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RESUMEN 

Fundamentación: la unidad de cuidados intensivos pediátricos no cuenta con un 

sistema de vigilancia de eventos adversos que permita garantizar la seguridad del 

paciente. Objetivo: diseñar un sistema de vigilancia de eventos adversos en la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos. Diseño metodológico: se realizó un 

estudio mixto de tipo secuencial exploratorio en la unidad de cuidados intensivos 

del Hospital Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda del municipio 

Santa Clara, en el período de diciembre de 2022 a agosto de 2023. En la fase 

cualitativa se cometió una investigación convergente asistencial, con el desarrollo 

de cuatro grupos de discusión, revisión documental y el método de Barraza para la 

valoración con expertos del registro de notificación modificado. En la fase 

cuantitativa se aplicó el registro de notificación a 106 pacientes, en el recorte 

temporal de mayo a julio del 2023, se identificaron los componentes del sistema de 

vigilancia y se evaluaron las acciones de mejoras implementadas. Resultados: los 

resultados cualitativos, cuantitativos, y su integración con los referentes teóricos de 

Florence Nigthingale, Madeleine Leininger, Maslow, James Reason y Ludwig von 

Bertalanffy permitieron la representación sintética del sistema de vigilancia de 

eventos adversos diseñado. Conclusiones: las acciones de mejoras del sistema 

fueron evaluadas de acuerdo a la tendencia de los eventos adversos e indicadores 

de calidad, favorables a la disminución. Éste constituye un aporte para la práctica 

profesional de los cuidados intensivos pediátricos, ya que explica los vínculos del 

sistema y responde a referentes teóricos interrelacionados en función del problema 

de investigación.  

Palabras clave: eventos adversos; notificación; unidad de cuidados intensivos 

pediátricos 
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ABSTRACT 

Background: the pediatric intensive care unit does not have a surveillance system 

for adverse events that ensures patient safety. Objective: design a surveillance 

system for adverse events in the pediatric intensive care unit. Methodological design: 

a mixed sequential exploratory study was carried out in the intensive care unit of the 

José Luis Miranda University Pediatric Provincial Hospital in the Santa Clara 

municipality, from December 2022 to August 2023. In the qualitative phase, the 

carried out a convergent care investigation, with the development of four discussion 

groups, documentary review and the Barraza method for the adaptation and 

validation with experts of the notification registry. In the quantitative phase, the 

notification registry was applied to 106 patients, in the time period from May to July 

2023, the components of the surveillance system were identified and its evaluation 

was carried out. Results: the qualitative and quantitative results, and their integration 

with the theoretical references of Florence Nightingale, Madeleine Leininger, 

Maslow, James Reason and Ludwig von Bertalanffy allowed the synthetic 

representation of the designed adverse event surveillance system. Conclusions: the 

actions to improve the system were evaluated according to the trend of adverse 

events and quality indicators, favorable to the decrease. This constitutes a 

contribution to the professional practice of pediatric intensive care, since it explains 

the links of the system and responds to interrelated theoretical references depending 

on the research problem. 

Keywords: adverse events; notification; pediatric intensive care units.   
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“Errar es humano, ocultar los errores es imperdonable,  

no aprender de ellos no tiene justificación”  

 

Sir Liam Donaldson
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INTRODUCCIÓN  

El daño involuntario a pacientes que experimentaron tratamientos no es un 

fenómeno nuevo. El registro más antiguo data del siglo XVII antes de Cristo. Sin 

embargo, a pesar de que la esencia del concepto de seguridad del paciente (SP) se 

remonta a los orígenes de la civilización, y de que la atención de salud tiene como 

uno de sus principios: Primero no dañar, esta ha coexistido a lo largo de la historia 

con el error y el daño a las personas enfermas. 1, 2  

Las unidades de cuidados intensivos pediátricas (UCIP) constituyen áreas de 

hospitalización donde se pone de manifiesto la máxima expresión del cuidado, dado 

que los pacientes que en ellas son atendidos presentan situaciones clínicas graves 

que generan altos niveles de dependencia del personal sanitario, lo cual, unido a la 

complejidad del entorno, en extremo tecnificado, multi y transdisciplinar puede 

suscitar errores en la atención de salud. Estos riesgos reales presentes en este 

escenario asistencial hacen vulnerable a los pacientes a la ocurrencia de incidentes 

y eventos adversos (EA) que derivan en daños. 3 

Por tal motivo, en las UCIP adquieren mayor trascendencia los aspectos 

relacionados con la SP, lo cual constituye desde hace varios años uno de los centros 

de atención de las políticas de salud de cada país. En tal sentido, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha insistido en que sea incluido como un elemento 

esencial del entorno organizativo para la ejecución de cuidados. 4 

En relación directa al desarrollo científico y tecnológico, las posibilidades de 

asistencia médica han aumentado en todo el mundo, lo cual genera en las 

sociedades desarrolladas elevado nivel de bienestar que implica mayores 

exigencias por parte de la población con respecto a la atención de la salud. Esto ha 

propiciado que se dediquen recursos y esfuerzos a optimizar los estándares de 

calidad en la atención, sin embargo, factores intrínsecos, extrínsecos y del sistema 

contribuyen a incrementar el riesgo de fallas y aumentar la probabilidad de EA 

vinculados a la asistencia sanitaria. 5, 6 

En consecuencia, el trabajo de las organizaciones internacionales en relación a este 

problema de connotación mundial no es suficiente, entre ellas, la Alianza Mundial 

para la seguridad del paciente, creada por la OMS en octubre del año 2004. Por tal 
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motivo, en la actualidad, es perentorio que los gobiernos y las instituciones se 

proyecten con soluciones concretas que influyan de forma positiva en la mejora de 

la SP, lo que requiere implicar a esta con los sistemas de evaluación de la calidad 

existentes en función de optimizar la gestión de riesgos. 3 

Este término tuvo su génesis en Estados Unidos a mediados del siglo XX, asociado 

a la compra de seguros para enfrentar las pérdidas que ocurrían al generarse 

situaciones de riesgo. Su utilización en el sector de la salud se inició a finales de 

ese mismo siglo debido al aumento de las demandas por mala praxis. 6 La gestión 

de riesgo es un proceso de planificación, organización, dirección y control de los 

recursos humanos y materiales de una organización, con el fin de reducir al mínimo 

los riesgos de esta. En Cuba, la actividad es gerenciada por la Contraloría General 

de la República la cual establece las pautas legales para su implementación. 7, 8 

Respecto al tema Vega et al., 9 plantea que la gestión de riesgo hospitalario es el 

proceso permanente que de forma eficiente desarrolla un conjunto de actividades 

como: identificación, análisis y evaluación de riesgos, toma de decisiones para 

buscar, impedir, eliminar, reducir y controlar los EA que se pueden materializar en 

los procesos de una institución hospitalaria y que afectan la salud de las personas. 

En consecuencia, propicia mejorar la calidad de la salud y la SP e influye en la 

reducción de los costos, gastos y cargas de trabajo del personal; por tanto, su 

ejecución de forma adecuada permite una práctica asistencial de excelencia. 10 

Para implementar de forma adecuada la gestión de riesgo hospitalario es 

imprescindible tener en cuenta a los gestores de la actividad, los profesionales 

involucrados con los cuidados y al binomio paciente-familia. Todo esto, con el 

propósito, de fomentar la participación activa de estas figuras en el logro de los 

objetivos. Este trabajo en equipo permite complementar, profundizar y mejorar la 

calidad del cuidado que se dispensa. 11, 12 

A partir del hecho, que errar es humano, y esperar un desempeño sin brechas de 

personas que laboran en contextos asistenciales complicados y estresantes es 

utópico, es importante asumir que la exquisitez particular no optimizará la seguridad. 

Por tanto, para evitar que las personas cometan errores es preciso colocarlas en 

ambientes a prueba de estos, en el cual los sistemas estén bien diseñados. Es 
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necesario centrarse en el sistema que permite la ocurrencia de daño para que haya 

una mejora, la cual solo puede producirse en un contexto expedito y diáfano donde 

predomine la cultura de seguridad. 13, 14 

Según la Clasificación Internacional para la SP de la OMS, un incidente se define 

como cualquier acontecimiento o circunstancia que podría resultar, o resultó, en un 

daño innecesario para el paciente. Ante la aparición de un daño, físico o psicológico, 

el incidente se considera un EA. En consecuencia, los informes registran que cada 

año se producen 134 millones de EA por una atención poco segura en los hospitales 

de los países de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2,6 millones de muertes. 

Se estima que alrededor del 75% de estos hechos resultantes de una atención poco 

segura son prevenibles. 15, 16 

Estos elementos motivan, a que adquieran un significativo valor los sistemas de 

notificación de EA, los cuales representan una estrategia que influye en la mejora 

de la SP, al estar incluido entre los componentes de la cultura de seguridad y los 

estándares de calidad de las instituciones. En el ámbito internacional, en sectores 

no sanitarios desde el año 1974 los sistemas de notificación son de uso obligatorio 

en industrias de alto riesgo como: aviación, petroquímicas y de energía nuclear. 17 

En el sector sanitario a nivel internacional se encontró evidencia de sistemas de 

notificación de EA a nivel primario y secundario en varios países como: Gran 

Bretaña, Dinamarca, Países Bajos, Suecia, España, República Checa, Eslovenia, 

Irlanda, Estados Unidos, Canadá, Japón, Australia, Nueva Zelanda, Brasil, México, 

entre otros. 18-21 Lo cual demuestra la intención de la comunidad internacional por 

implementar acciones que influyan de manera directa en la SP. 

En España, se ha reportado la utilización de plataformas que permiten a los 

profesionales notificar de manera anónima y voluntaria un EA o una situación 

predisponente al error. Entre las iniciativas implementadas se encuentran el Sistema 

de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP), el sistema 

de errores de medicación del Instituto para el uso seguro de medicamentos, el 

sistema de notificación del Departamento de Salud de la Generalitat Catalana, así 

como el Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación. 

19 
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Otros sistemas puestos en práctica han sido, el Estudio Nacional de Vigilancia de 

Infección Nosocomial (ENVIN-HELICS), el Sistema de gestión de incidentes del 

observatorio de seguridad del paciente de Andalucía y su aplicación Avizor, 

herramientas como TPSC Cloud® que utilizan los centros asistenciales catalanes.19  

También, se ha utilizado el “Trigger Tool” (TT), creado por el “Institute for Healthcare 

Improvement”, el cual se basa en un cribado retrospectivo de historias clínicas, este 

es un instrumento que ha demostrado efectividad en la detección de incidentes. 20 

Sobre este tema, de forma progresiva en la región de las américas se puede 

apreciar un creciente trabajo. Los resultados más sobresalientes los muestra Brasil 

desde el año 2013, cuando crea el Programa nacional de seguridad del paciente. 

En este sentido, entre las iniciativas en relación a la notificación y vigilancia de EA, 

se encuentran el desarrollo de la Red de hospitales centinelas de la Agencia 

Nacional de Vigilancia Sanitaria y la implementación de la herramienta electrónica 

del Sistema de Notificación en Vigilancia Sanitaria. 21  

En Cuba, la calidad de los servicios de salud constituye una premisa expuesta en 

los lineamientos de la política económica y social expresada en el acápite 143. Esta 

prioridad otorgada por el estado y el gobierno implica que este aspecto represente 

de forma general uno de los objetivos y proyecciones de trabajo del Ministerio de 

Salud Pública y en particular del Departamento Nacional de Enfermería el cual le da 

seguimiento y evalúa de forma constante. 22 

En lo relacionado con la notificación de EA e incidentes, Cuba dispone de un sistema 

que permite las notificaciones de reacciones adversas a medicamentos, certificado 

por la Organización Panamericana de la Salud, reacciones a vacunas, a 

hemoderivados, a alimentos, a dispositivos médicos y a equipos médicos. También 

se mantienen las notificaciones de infecciones hospitalarias y úlceras por presión 

para lo cual se implican diferentes áreas, entre ellas el departamento de enfermería.  

Además, el sistema de notificación en Cuba posee un marco legal y regulatorio 

amparado por la Ley No. 41 de Salud Pública en su Artículo No. 12 y 104 en sus 

Disposiciones Generales y en los Capítulos I y VI. 23 Sin embargo, estas 

herramientas legales no son suficientes para evitar la subnotificación de EA, por 
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tanto, es importante optimizar los sistemas en función de contar con registros 

eficientes que permitan la notificación oportuna de EA en la práctica clínica.  

En este sentido, existe el antecedente del diseño del sistema de vigilancia de EA 

liderado por Enfermería en la unidad de cuidados intensivos polivalentes del 

Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima en Cienfuegos en el contexto 

del paciente adulto grave en el año 2018. Este constituye el primer referente 

concebido de este tipo en el país, y representa un significativo aporte para la práctica 

profesional y académica de Enfermería. 2, 14, 24 

Otra herramienta en el ámbito nacional es la metodología creada por León et al., 25 

para la protocolización de Enfermería en el registro y notificación de lesiones por 

presión en pacientes hospitalizados. Este sistema tiene como limitación que solo 

permite compilar y analizar uno de los EA relacionado con el cuidado. En el proceso 

investigativo fueron consultados otros estudios realizados en el ámbito nacional que 

analizan la ocurrencia de EA en diferentes contextos, pero en ninguno de ellos se 

hace referencia a cómo llevar a hecho la vigilancia, notificación y gestión de estos. 

26, 27, 28 

Otra referencia importante en relación a este aspecto es el diseño y aprobación en 

el año 2016 en Cuba del Manual de acreditación hospitalaria. Esta herramienta de 

trabajo contó al inicio con 41 estándares, organizados en tres grupos, en el primer 

grupo fueron incluidos los relacionados con la atención y SP, lo cual reafirma la 

trascendencia de este tema. Sin embargo, a pesar de que el manual tuvo en cuenta 

la SP, no se concretó cómo realizar el proceso de notificación. 29 

El interés de la autora en este tema data del año 2001. En ese año, dado al 

incremento de la ocurrencia de úlceras por presión en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos, se diseña una escala para la valoración de riesgo en los 

pacientes hospitalizados que requirieron ventilación mecánica invasiva. Este 

resultado científico fue el producto que se obtuvo del trabajo de terminación de la 

residencia en Enfermería Intensiva y Emergencia en el año 2007. 30 

Más tarde, en el año 2011 como parte de su formación como Máster en Atención 

Integral al Niño, diseñó un protocolo de actuación de Enfermería para la prevención 

y el manejo de UPP en pacientes pediátricos. Este resultado científico constituye 
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una referencia para los profesionales de la unidad y dota a estos con una 

metodología estructurada para llevar a hecho el cuidado desde una perspectiva 

holística e integradora. 31 También, en el intervalo del año 2011 hasta finales de 

2018 formó parte del Comité de mortalidad hospitalaria. En la actualidad, es 

miembro del Comité de evaluación de la calidad asistencias en la institución. 

Además, durante la fase exploratoria fueron identificadas necesidades en los 

profesionales vinculados a la UCIP en relación a la notificación empírica de EA, la 

ausencia de un registro de notificación, así como insuficientes conocimientos para 

la prevención y gestión de EA. Estos elementos influyeron en la elección y 

determinación del problema científico: la unidad de cuidados intensivos del Hospital 

Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda no cuenta con un sistema de 

vigilancia de EA que permita su identificación, control y gestión para garantizar la 

seguridad del paciente. 

En consecuencia, se declara como objeto de estudio: la vigilancia de eventos 

adversos en pacientes pediátricos hospitalizados. En correspondencia con lo 

anterior, se plantean las siguientes interrogantes científicas:  

¿Cómo perciben los profesionales vinculados a la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos la situación actual de los eventos adversos? 

¿Qué componentes se necesitan en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 

para el diseño de un sistema de vigilancia de eventos adversos? 

¿Cómo verificar en la práctica el sistema de vigilancia de eventos adversos 

diseñado en la unidad de cuidados intensivos pediátricos? 

¿Cómo evaluar el sistema de vigilancia de eventos adversos diseñado en la unidad 

de cuidados intensivos pediátricos?  

Para dar respuesta a estas interrogantes científicas se plantea como objetivo 

general:  

Diseñar un sistema de vigilancia de eventos adversos en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda.  

En concordancia, se enuncian como objetivos específicos: 

1. Explorar la percepción de los profesionales vinculados a la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos sobre la situación actual de los eventos adversos. 
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2. Identificar los componentes para el diseño de un sistema de vigilancia de 

eventos adversos. 

3. Elaborar el componente operativo del sistema de vigilancia de eventos adversos. 

4. Verificar en la práctica el sistema de vigilancia de eventos adversos diseñado. 

5. Evaluar las acciones de mejoras implementadas por el sistema de vigilancia de 

eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos pediátricos.  

En correspondencia, se realizó una investigación de desarrollo del tipo I+D+i, a 

través de un estudio mixto que asume la estrategia secuencial exploratorio de 

Creswell. 32 El período de estudio fue de diciembre de 2022 a agosto de 2023. En 

la fase cualitativa se exploró la percepción de los profesionales vinculados a la UCIP 

y se identificaron los componentes para el diseño de un sistema de vigilancia de EA 

mediante un estudio cualitativo de tipo investigación convergente asistencial (ICA). 

Se realizaron cuatro grupos de discusión y revisión documental, lo que permitió 

modificar el registro de notificación diseñado por Mora, 2 y elaborar la primera 

versión del registro de notificación de EA para la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos, el cual fue valorado con expertos mediante el método de Barraza. 33 En 

la secuencia, como plantea el tipo de estudio mixto empleado, se realizó la fase 

cuantitativa a través de un estudio pre experimental, en esta se aplicó el registro de 

notificación de EA diseñado a 106 pacientes que ingresaron en la UCIP en el periodo 

de mayo a julio del año 2023, lo que representó el universo de estudio.  

Dicho registro constituye el componente operativo del sistema, por lo que su 

aplicación práctica propició el diseño del sistema de vigilancia de eventos adversos 

en la unidad de cuidados intensivos pediátrica, para su reconocimiento se utilizó el 

acrónimo SVEA-PEDIATRÍA y así se hace referencia a él en la tesis. La evaluación 

de las acciones de mejoras implementadas por el SVEA-PEDIATRÍA se realizó 

mediante el análisis de la tendencia de EA durante el periodo de verificación práctica 

y la comparación con los indicadores de calidad relacionados con la seguridad del 

paciente.  

El análisis e interpretación conjunto de las fases del estudio y su integración con los 

referentes teóricos, propiciaron la representación sintética del SVEA-PEDIATRÍA 

para explicar los nexos y conexiones del mismo. Se cumplió con las consideraciones 
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éticas establecidas para la realización de la investigación, para ello se obtuvo el 

consentimiento informado de las personas incluidas en el estudio. 

La novedad científica de este estudio está dada por el hecho de ser el primero en el 

país en el contexto de los cuidados intensivos pediátricos y en el hospital donde se 

desarrolló, y el segundo en el ámbito de los cuidados intensivos en general. En la 

institución el SVEA-PEDIATRÍA se insertó a la dinámica de trabajo de la UCIP.  

Otros dos aspectos distinguen el estudio realizado, en primer lugar, la incursión en 

el paradigma mixto que permitió profundizar en las concepciones de los métodos 

cualitativos y cuantitativos, así como en su integración, además de favorecer la 

obtención con celeridad de los resultados científicos; y en segundo lugar el 

desarrollo de una Investigación convergente asistencial en la fase cualitativa. Los 

aportes de la investigación se consideran en los ámbitos teórico, práctico, social, 

económico y metodológico, los mismos se detallan a continuación. 

Aportes teóricos 

Se logró la integración de teorías de Enfermería y otras ciencias para el diseño del 

SVEA-PEDIATRÍA, mediante la aplicación de los supuestos teóricos de Florence 

Nightingale, 34 Madeleine Leininger, 35 y Maslow, 36 así como la interrelación con el 

modelo del Queso Suizo de James Reason, 37 y la teoría general de los sistemas 

de Ludwig Von Bertalanffy, 38 cuyo análisis conjunto ofrece el sustento teórico del 

sistema. 

Aportes a la práctica profesional 

Contribuyó a modificar la forma de organizar y gestionar los procesos relacionados 

con la seguridad del paciente a partir de la utilización del registro de notificación de 

eventos adversos en la UCIP, como componente operativo del SVEA-PEDIATRÍA. 

El sistema de vigilancia diseñado propició el desarrollo de un enfoque holístico de 

la seguridad del paciente en la UCIP, a través de la implementación de un ciclo de 

prevención de riesgo para el abordaje de las condiciones latentes y un ciclo de 

mejoras para el tratamiento de los eventos adversos.     

Aportes sociales 

Favoreció el perfeccionamiento en los modos de actuación del personal de 

Enfermería y el resto del equipo de la UCIP, a través de la capacitación constante, 
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lo que permitió mejorar el comportamiento profesional y la calidad de la atención. 

También, ofrece al Departamento Nacional de Enfermería un producto que puede 

utilizar en otras unidades de atención al paciente grave pediátrico.  

Aportes metodológicos 

El estudio aporta un algoritmo metodológico basado en un tipo de estudio mixto que 

asume una estrategia secuencial exploratoria, que permitió la creación del SVEA-

PEDIATRÍA, su verificación en la práctica y la evaluación de las acciones de mejoras 

implementadas, además propició el diseño de la representación sintética del 

sistema que explica sus conexiones y nexos. 

Para la ejecución de la investigación se obtuvo la aprobación del Consejo científico 

y Comité de ética de la institución, así como la anuencia de las autoridades de la 

unidad de cuidados intensivos. Fue solicitado el consentimiento a las personas que 

participaron y cumplidas las consideraciones éticas establecidas para las 

investigaciones con seres humanos. 

El contenido de la presente tesis se ha organizado de forma tal que le ha permitido 

a la autora cumplir con el formato monografía; en ella se incluyen: Introducción, 

Capítulo 1 Marco teórico que contiene seis epígrafes y cuatro subepígrafes, Capítulo 

2 Diseño metodológico que cuenta con tres epígrafes y dos subepígrafes, Capítulo 

3 Resultado y Discusión que contiene tres epígrafes y nueve subepígrafes, 

conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos. 

 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1. REFERENTES TEÓRICOS QUE SUSTENTAN 

EL SISTEMA DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS 

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

PEDIÁTRICOS 
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CAPÍTULO 1. REFERENTES TEÓRICOS QUE SUSTENTAN 

EL SISTEMA DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN 

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS  

Los sistemas de vigilancia de EA deben tener como sustentos referentes teóricos 

que den crédito a las decisiones de la práctica asistencial, y a la vez responder a 

las evidencias científicas actuales que permitan generar una cultura de buenas 

prácticas de cuidados y de seguridad del paciente. Para cumplir esa premisa se 

organiza el primer capítulo de esta tesis, con el objetivo de analizar los sustentos 

teóricos para el diseño del SVEA-PEDIATRÍA del Hospital Provincial Pediátrico 

Universitario José Luis Miranda. 

1.1.  Antecedentes sobre seguridad del paciente 

Los antecedentes sobre SP se remontan a los inicios de la civilización, momento en 

que surge el sanador y su arte, que progresa de forma lenta hacia el desarrollo de 

las ciencias médicas modernas. Desde tiempos antiguos, se ha deseado que quién 

atiende al enfermo lo haga partícipe del beneficio que genera una vocación y con el 

mejor conocimiento posible, al procurar el bienestar de quien sufre. También, se ha 

institucionalizado como una buena práctica evitar actos dañinos o descuidos que 

agraven la enfermedad y que generen daños adicionales. 39 

En este sentido, son reconocidas cinco etapas en la historia de la SP, ellas son: al 

inicio de la civilización (Lejano y Medio Oriente), períodos helénico y romano 

(Occidente), periodo humanista-renacentista hasta la Revolución Industrial, era del 

control estadístico de la calidad (siglo XX) y Publicación del informe “Errar es 

humano”, lanzamiento de los primeros retos globales de la OMS (siglo XXI). En el 

presente epígrafe se hace referencia a los principales hitos sobre SP en cada uno 

de estos cinco momentos históricos. 

En los inicios de la civilización la referencia más significativa y conocida sobre SP 

es el Código de Hammurabi que data de 1692 a.C. Este código contiene 282 leyes, 

de las cuales 11 se refieren al acto médico, en particular se toma como referencia 

la ley número 218 conocida como ley del Talión, en la cual se ordena a cortar las 

manos de un médico que durante una intervención causó daño a un paciente. Esta 
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ley constituyó una forma de lograr un equilibrio entre el daño producido al paciente 

y el daño recibido con el castigo, y funcionó como una forma de limitar a los 

intrépidos a partir de un estímulo punitivo, y de esta forma ayudó a la SP. 39 

En el periodo Helénico y Romano se destacó la sabiduría de Hipócrates de Cos (c. 

460-370 a. C.) y su escuela, contenida en el Corpus Hippocraticum con su máxima 

“Primum Non Nocere” (Primero no hacer daño), de esa manera se instauró que el 

acto médico no debe causar daño al paciente. Este principio de observar por el 

correcto acto médico se expuso por primera vez en el juramento hipocrático, a partir 

de su surgimiento la práctica de la medicina tiene una norma ética orientada hacia 

la seguridad de los pacientes. 40 

En la tercera etapa se reconocen varias figuras que realizaron grandes aportes, 

entre ellos Ambroise Paré (1509-1590), considerado el padre de la cirugía, después 

de comprobar los resultados dañinos de las cauterizaciones en la batalla de Vilaine, 

desaconseja su utilización a los alumnos. 41 También Ignaz Philipp Semmelweis 

(1818-1865) el cual luego de estudiar la mortalidad por fiebre puerperal en las salas 

de obstetricia, planteó en 1847 que los médicos debían lavar sus manos con una 

solución antiséptica, además documentó que la mortalidad de las pacientes 

atendidas por los médicos era superior a la que ocurría al ser atendidas por parteras. 

42 

También colaboró en esta etapa Florence Nightingale (1820-1910). Sus 

contribuciones fueron notables, primero al establecer los principios de la técnica 

aséptica en la atención de los heridos durante la guerra de Crimea (1853-1856) y 

segundo con el diseño de la teoría ambientalista que resultó un aporte a la práctica 

de la Enfermería moderna con vigencia en la actualidad. 43 Otro destacado fue 

Joseph Lister (1827- 1912), que en 1867 instauró el uso de los antisépticos en la 

limpieza del instrumental, de las manos de los cirujanos y de las heridas, con esto 

demostró que las muertes por infección disminuían de forma drástica. 44 

La cuarta etapa se circunscribe en el siglo XX, en ella se destacaron Ernest Codman 

(1869-1940), cirujano y uno de los padres de la calidad asistencial, entre sus 

aportaciones se encuentra la publicación en 1916 de los postulados sobre la gestión 

de la calidad en los hospitales. Este, insistió en la necesidad de hacer públicos los 
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resultados que se obtuvieran, fueran estos positivos o negativos, con la finalidad de 

impulsar estudios que derivaran en mejoras para los pacientes. 45 

De igual manera, Elihu M. Schimmel, 46 gastroenterólogo y profesor de Medicina de 

la Universidad de Yale, el cual, en 1964 publicó un artículo titulado “Los peligros de 

la hospitalización”, a través del cual alerta sobre los daños por iatrogenia que sufrían 

los pacientes admitidos en un hospital que auditó. Estos continuos estudios y 

descubrimientos motivaron a otros profesionales, y propiciaron la aparición de 

investigaciones sobre EA y su impacto en la atención sanitaria. 39 

Tal es el caso, de la publicación en el año 1999 del informe "Errar es humano", del 

Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América; donde un grupo numeroso 

de investigadores exploraron en sus contextos las dimensiones e impactos de los 

EA relacionados con la asistencia sanitaria. Como centro de atención este informe 

representó un hito para la evolución ulterior de la SP en el mundo. A partir de ese 

momento, el trabajo desplegado por la OMS, con la creación de la Alianza Mundial 

para la SP ha sido fundamental, al poner en marcha una serie de acciones 

estratégicas y programas específicos. 47 

El trabajo desplegado desde su concepción ha conducido de forma paulatina a los 

gobiernos e instituciones a preocuparse, ocuparse y dar respuesta sobre la situación 

real existente en cada país en relación a este tema y cómo modificarla. En 

consecuencia, la Alianza Mundial para la SP, identificó seis campos de actuación, 

uno de estos campos ha estado orientado al desarrollo de soluciones relacionadas 

con los problemas de la SP. 48-51 

Esta instancia, desde su creación como estrategia de trabajo tuvo en cuenta la 

determinación de retos a partir de las evidencias científicas y de las experiencias 

tanto nacionales como internacionales. Esto permitió que entre 2005 y 2006 se 

implementara el primer reto mundial de SP denominado "Cuidado limpio es cuidado 

seguro", más adelante, en 2008 tuvo su génesis el segundo reto global nombrado 

"Cirugía segura salva vidas"; y en 2017 fue declarado el tercer desafío mundial 

titulado "Medicación sin daño". Estos tres retos, se han encargado de centrar la 

atención de la comunidad científica y los gobiernos respecto a los aspectos 

asistenciales de importancia para garantizar la SP a nivel mundial. 51 
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En este sentido, la OMS ha sido determinante en la producción de orientaciones 

técnicas y recursos como la Guía de planes de estudio multiprofesionales de SP; la 

lista de verificación de la seguridad del parto, la lista de verificación de la seguridad 

quirúrgica, y los cinco momentos para la seguridad de los medicamentos. Estas 

iniciativas constituyen acciones esenciales para la SP, las cuales se convierten en 

barreras de seguridad que atenúan las consecuencias de actos inseguros; propician 

una atención limpia, expedita de errores; facilitan los procesos y optimizan la 

comunicación entre los profesionales de la salud. 52-57 

Para promover la SP a nivel mundial, la OMS además ha creado redes e iniciativas 

de colaboración, como la Red mundial de SP y la Colaboración mundial sobre SP. 

Esta instancia también ha reconocido el valor de la participación activa de los 

pacientes en la mejora del sistema de salud y de su propia atención, por lo que 

estableció en 2004 el programa titulado: Pacientes por la seguridad del paciente, el 

cual opera bajo la misión y la visión plasmadas en su documento base: La 

declaración de Londres. 58, 59 

Según esta declaración los pacientes, familias, trabajadores de la salud y 

responsables políticos, trabajan juntos en la mejora de la SP. Ese mismo año fueron 

creados otros tres programas significativos: Sistemas de notificación y aprendizaje, 

Gestión del conocimiento y Prácticas clínicas seguras. Todos ellos con 

implicaciones directas de forma paulatina en la seguridad del paciente. 60 

Más reciente, en el año 2019 fue instituido el Día Mundial de la SP durante la 72a 

Asamblea mundial de la salud mediante la adopción de la resolución WHA72.6, la 

finalidad de esta iniciativa estuvo dirigida a despertar una mayor concienciación y 

participación de la sociedad, ampliar los conocimientos y trabajar en pro de la acción 

conjunta de los estados miembros y la solidaridad entre ellos para mejorar la SP y 

reducir los daños. De la misma manera, durante la 74a Asamblea en el año 2021 la 

OMS presentó el "Plan de Acción Global para la SP 2021-2030", este proporciona 

un marco estratégico para fortalecer esta área, con un enfoque integral e incluye 

seis principios rectores. 61, 62 
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Estos principios rectores, sirven de guía a los países para el desarrollo e 

implementación del plan, donde también se incluyen siete objetivos estratégicos 

dentro de los que se encuentra “Lograr que el daño cero a los pacientes sea una 

forma de pensar y un compromiso en la planificación y prestación de atención 

sanitaria en cualquier parte del mundo”. 63 Este objetivo ratifica la importancia de 

crear estrategias concretas para garantizar la SP en los escenarios asistenciales, 

por tanto, el diseño del sistema de vigilancia de EA en la UCIP que propone esta 

investigación, para lo cual es perentorio el análisis de los factores contribuyentes de 

EA a lo cual se hace referencia a continuación. 

1.2 Factores contribuyentes de eventos adversos en cuidados 

intensivos pediátricos 

Las UCIP son servicios de alta complejidad, cuyo objetivo es brindar una atención 

integral a los pacientes pediátricos con situaciones de salud que representan peligro 

para la vida. Estos necesitan tratamientos complejos, múltiples medicamentos, 

diversos procedimientos invasivos, uso de tecnologías que incluye el monitoreo 

constante de los parámetros vitales, y la toma de decisiones inmediata. Aspectos 

que desencadenan que la persona en estado crítico sea vulnerable a la ocurrencia 

de daños, lo cual aumenta la aparición de EA. 64 

Por otra parte, según el Consejo Internacional de Enfermería, la probabilidad de 

aparición de EA es mayor en los países industrializados por el tipo de infraestructura 

existente, equipos, falta de fiabilidad del suministro, calidad de los medicamentos, 

deficiencias en el control de infecciones, escaso número de personal y resultados 

poco favorables acerca del cuidado ofrecido por el personal asistencial. También, la 

población infantil tiene un alto riesgo de presentar EA, relacionado con las 

características propias de este grupo etario dada su susceptibilidad y la intensidad 

de las actividades que se desarrollan en este ámbito. 65, 66 

En consecuencia, resulta necesario tener en cuenta en el diseño de un sistema de 

vigilancia de EA para la unidad de cuidados intensivos pediátricos, el análisis de los 

factores contribuyentes. Estos son definidos por la OMS como una circunstancia, 

acción o influencia que se considera que ha desempeñado un papel en el origen o 

la evolución de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca. 67 
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En el estudio de los factores contribuyentes se han utilizado diferentes 

clasificaciones. Según la National Patient Safety Agency de Reino Unido los factores 

contribuyentes se clasifican en: factores del paciente, individuales, de tarea, de 

comunicación, sociales y del equipo, de formación y entrenamiento, de equipo y 

recurso, condiciones de trabajo, organizativos y estratégicos. 68, 69, 70 En 

consecuencia con lo planteado por la OMS, otros autores coinciden en que los 

factores contribuyentes de EA pueden clasificarse en: intrínsecos, extrínsecos y del 

sistema. 66, 71, 72 

En tal sentido, agrupar los factores contribuyentes en un sistema de clasificación es 

importante por varias razones. En primer lugar, provee de un marco para el análisis 

y un nivel de estabilidad favorable para ello; en segundo lugar, el uso de una 

clasificación estandarizada proporciona la oportunidad de organizar y concentrar 

información dispersa, de manera consistente. Estos pueden ser utilizados en el 

momento necesario tanto de forma particular como global, para identificar los 

aspectos que deben tenerse en cuenta en la implementación del plan de acción y 

para proporcionar las soluciones previstas para mejorar la seguridad del paciente. 

70 

Con independencia de la clasificación que se utilice para hacer referencia a ellos, el 

análisis de los factores contribuyentes es un elemento indispensable en la 

actualidad, en el funcionamiento adecuado de los sistemas de vigilancia de eventos 

adversos por parte de las organizaciones; por tanto, su conocimiento constituye un 

aspecto esencial tanto para los gestores como para los profesionales involucrados 

en los procesos relacionados con la atención de salud, aún más en el contexto de 

los cuidados intensivos pediátricos. En la presente investigación se asume la 

clasificación de la National Patient Safety Agency, por tanto, se hará referencia a 

cada uno de los factores y los componentes incluidos en esta clasificación. 

Según esta clasificación los factores del paciente se definen como, cualquier 

situación clínica en la cual las condiciones de salud de este juegan un papel 

determinante sobre el proceso de atención y sus resultados. En ocasiones, al igual 

que ocurre con los factores individuales, los factores de paciente coexisten con 

factores sociales y culturales. Entre los factores del paciente se encuentran la 
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condición clínica, factores sociales, factores físicos, factores mentales y 

psicológicos, así como las relaciones interpersonales. Los cuales pueden 

entorpecer la comunicación adecuada con los profesionales y afectar la calidad de 

atención. 73, 74 

Entre los componentes que influyen en la condición clínica del paciente se 

encuentran la complejidad y seriedad de la condición de salud, así como la 

tratabilidad de esta. Por otro lado, la cultura, religión, forma de vida que incluye los 

hábitos tóxicos, idioma, nivel económico y la utilización de redes de apoyo 

constituyen los componentes involucrados en los factores sociales. También, los 

factores físicos están influenciados por la presencia de malnutrición ya sea por 

exceso o por defecto, así como los problemas de sueño. 70, 75 

Por otro lado, entre los componentes de los factores mentales y psicológicos se 

encuentran la motivación (agenda, incentivos), el stress (presión familiar, 

financiera), presencia de desorden mental y trauma; mientras que las relaciones 

interpersonales muestran tres componentes:  profesional-paciente y viceversa, 

paciente-paciente y entre familia (parientes, padres, hijos). En consecuencia, en la 

atención al paciente pediátrico (PP) en UCI estos factores contribuyentes tienen 

gran valor. 66, 71 

Según reportan Abbas et al., 76 en la investigación realizada por estos, la extubación 

no programada fue el EA más frecuente y los pacientes que la presentaban, en su 

mayoría, se encontraban agitados o sedados. En el caso de este evento adverso, 

el factor contribuyente relacionado con el paciente fue el que estuvo presente, 

donde se destacaron las alteraciones del comportamiento de los niños, derivadas 

por estados de infrasedación. 

Otro de los factores analizados son los relacionados con el individuo, tales como 

conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, sueño y salud, tanto física como 

mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a que se 

cometan errores. La atención en salud es cada día más compleja y sofisticada en 

las UCI, lo que hace necesaria la participación de más de un profesional en el 

cuidado de cada paciente en muchas ocasiones e indispensable la adecuada 
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coordinación y comunicación entre ellos, la atención de un paciente en la actualidad 

depende más de un equipo de trabajo interdisciplinar que de un individuo. 70 

Por tanto, los factores individuales constituyen aspectos únicos y específicos de 

cada persona involucrada en el evento adverso. Incluyen aspectos psicológicos, 

familiares, relaciones laborales, dónde la carga laborar o sobrecarga representa un 

factor citado con frecuencia como responsable de la ocurrencia de eventos adversos 

concernientes al uso de medicamentos e infecciones relacionadas con la atención 

sanitaria. 77, 78 

En sentido general son reconocidos entre los componentes del aspecto físico el 

estado de salud del profesional en el cual influye la nutrición, dieta, ejercicio y forma 

física; presencia de discapacidades (problemas de visión, dislexia) y la fatiga. Los 

componentes del aspecto psicológico son el estrés que genera distracción y 

preocupación; las enfermedades de salud mental como la depresión; la presencia 

de impedimentos mentales como enfermedad, drogas, alcohol, dolor; el nivel de 

motivación que puede generar aburrimiento, suficiencia y baja satisfacción laboral y 

factores cognitivos como falta de atención, distracción, preocupación, sobrecarga y 

aburrimiento. 70 

También los aspectos sociales constituyen factores contribuyentes relacionados 

con el individuo en los cuales influyen el tipo de vida y los problemas que pueden 

existir a nivel domésticos. Por otra parte, los aspectos relacionados con la 

personalidad no pueden ser olvidados, entre ellos la baja autoestima o autoestima 

demasiado alta, así como la capacidad para afrontar o evitar riesgos y para 

interrelacionarse con los demás. 71  

Según Alghamdi et al., 79 en un estudio multicéntrico realizado en tres UCIP de 

hospitales ingleses encontraron que entre los factores frecuentes que contribuyen a 

los errores de prescripción en este ámbito asistencial están las distracciones e 

interrupciones en el entorno de cuidados intensivos pediátricos que contribuyen a la 

fatiga mental de los prescriptores. Por otro lado, en el estudio realizado por de Lima 

et al., 80 sus autores analizaron los factores que contribuyeron a los EA relacionados 

con la asistencia, en tal sentido el factor descuido/distracción tuvo una incidencia 

alta lo cual generó omisiones y errores de comunicación.  
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Por otra parte, los factores ligados a la tarea son aquéllos que ayudan y apoyan el 

desarrollo seguro y efectivo de las funciones relacionadas con los procesos 

sanitarios. Entre ellos se encuentran las guías, procedimientos y políticas, las cuales 

deben estar actualizadas, entendibles y usables, así como que exista disponibilidad 

y accesibilidad de cada una de ellas, además, su contenido debe ser relevante lo 

cual propicia la adhesión de los profesionales a los cuales está dirigido el contenido. 

72  

Otro factor ligado a la tarea es la existencia de ayuda a la toma de decisiones donde, 

la disponibilidad de esta, el acceso a especialistas y personal con mayor 

experiencia, así como a gráficos y diagramas garantizan una información completa. 

Estos recursos favorecen el diseño de procedimientos o tareas, por lo tanto, se debe 

tener en cuenta que permitan llevar a cabo esta dentro del plazo previsto, para lo 

cual es perentorio que el personal esté de acuerdo con el diseño de la tarea y/o el 

procedimiento y que este en realidad se pueda cumplir. 70 

Otros factores incluido en esta clasificación, son los sociales y del equipo de trabajo. 

Por lo general son aspectos relacionados con los distintos tipos de formas de 

comunicación; sin embargo, la forma de gestionar, las estructuras tradicionales de 

jerarquía y la falta de respeto por los miembros con menos experiencia del equipo, 

pueden afectar de forma significativa la cohesión. En este sentido existen factores 

importantes: la congruencia con el rol asignado, el liderazgo, la presencia de apoyo 

y los factores culturales de los miembros del equipo. 77 

En el contexto de la UCIP los factores sociales y del equipo de trabajo tienen un 

papel fundamental. En tal sentido, la formación de un equipo de trabajo es un 

proceso de desarrollo que lleva implícito un profundo análisis para que el trabajo en 

colectivo constituya una oportunidad y se disfrute. De esta manera, los conflictos 

que pueden aparecer son resueltos a través de confrontaciones productivas donde 

cada uno de los miembros son beneficiados. Estos elementos propician una mejor 

cultura de seguridad y la prevención de EA o una gestión adecuada de estos. 

Por tal motivo, es importante recordar que los líderes juegan un rol fundamental 

tanto en el núcleo social como en las diversas áreas de trabajo, las características 

de estos pueden influir de forma positiva, pero también negativa en el cumplimiento 
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de los objetivos. Ser líder implica tener responsabilidades y compromisos con la 

organización, por tanto, la toma de decisiones puede determinar el éxito o el fracaso 

de esta.   

Por otro lado, los factores de formación y entrenamiento, donde se incluyen la 

disponibilidad y calidad de los programas formativos a disposición del personal, 

pueden afectar de forma directa su competencia y al desarrollo de sus funciones 

bajo condiciones de presión y situaciones de emergencia. La efectividad de la 

formación como un método de mejora de la seguridad puede verse también 

afectada por los contenidos, la forma en que se imparta, la forma en que se evalúan 

las habilidades adquiridas, el seguimiento y las actualizaciones. 81 

La formación y el entrenamiento en UCI son cruciales para garantizar la seguridad 

del paciente y mejorar los resultados de la atención. Las enfermeras tienen un papel 

preponderante en la atención al paciente crítico, y su formación y entrenamiento son 

necesarios para brindar cuidados especializados y complejos, y evitar errores 

graves. Además de mejorar la calidad de la atención de enfermería, la formación y 

el entrenamiento en la UCIP puede mejorar la autoeficacia y la satisfacción laborar 

de sus recursos humanos, lo cual propicia la reducción de la fatiga y el estrés 

emocional asociado con el trabajo en este contexto asistencial. 82 

Otro de los factores importantes a analizar en las UCIP son los relacionados con 

equipamientos y recursos. En este sentido, en el contexto de la salud es esencial 

poder fiarse del correcto funcionamiento de los equipos que van a ser utilizados en 

el cuidado a los pacientes. Son considerados como recursos tanto el personal bien 

entrenado, como la implantación de programas de formación, la compra de nuevo 

equipamiento y el mantenimiento adecuado de los existentes. Estos factores afectan 

de forma directa el desempeño y favorecen la propensión al error. 83 

En relación a este tema, la OMS ha establecido una clasificación de estándares 

mínimos para los equipos médicos de emergencia, esta sirve de guía práctica para 

los equipos, y pretende complementar los sistemas de respuesta a emergencias, lo 

cual promueve una colaboración fluida con todos los actores y redes que intervienen 

en la respuesta. El propósito de esta iniciativa es que más equipos nacionales e 

internacionales se adhieran a estos estándares y continúen siendo componentes 
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esenciales en la preparación y respuesta a nivel de país, con el objetivo de salvar 

vidas, mejorar la salud y atender a las personas vulnerables que lo necesiten. 84 

Otro de los factores está relacionado con las condiciones de trabajo, aquí se 

incluyen todos los componentes que afectan la capacidad de trabajar en 

condiciones óptimas en el puesto laboral. Entre ellos se encuentran condiciones del 

entorno ambiental como iluminación deficiente, ruido excesivo, temperatura 

inadecuada y falta de equipo de seguridad, entre otras. Estos factores en la UCIP 

pueden tener influencia, dadas las características particulares que distinguen a este 

contexto de atención que lo hace vulnerable. 70 

Según plantea Delgado et al., 85 en un estudio publicado en el año 2023, el ruido 

afecta la capacidad de atención, genera estrés, nerviosismo y hasta puede propiciar 

estados de ánimo depresivos y dificultades en las relaciones sociales. En el entorno 

laboral está comprobado que estar rodeado de exceso de ruido aumenta el riesgo 

de errores y accidentes, distrae la atención lectora y ralentiza la resolución de 

problemas; interrumpe la comunicación y altera su afectividad, lo que induce al 

aislamiento y puede desencadenar neurosis. 

Estos fenómenos expuestos son habituales en las UCIP, donde la contaminación 

ambiental, no solo por el uso de la tecnología, sino también por la deficiente 

organización de los equipos de trabajo, en ocasiones provocan exceso de ruido; 

esto genera desatención, distracción y como consecuencia la ocurrencia de EA. En 

este sentido resulta importante recordar la influencia de Florence Nightingale, 34 

primero porque planteó estos elementos en la teoría ambientalista, y segundo 

porque constituye la precursora de los cuidados intensivos.  

Las UCI fueron diseñadas para la atención, seguimiento y tratamiento de pacientes 

graves y aunque se reportan varios indicios sobre sus orígenes, la realidad es que 

la primera evidencia de una contribución teórica y práctica a este tipo de cuidados 

lo hizo Florence Nightingale, 43 en 1854 durante la guerra de Crimea. La precursora 

de la Enfermería moderna consideró oportuno, en aquel momento, separar a los 

soldados en estado grave de aquellos que solo tenían heridas menores para 

cuidarlos de manera especial.  
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La adopción de esta medida logró reducir de forma drástica a un 2% la tasa de 

mortalidad que era de 40% entre los soldados hospitalizados. La organización e 

incorporación de los cuidados intensivos, liderado por esta figura de la Enfermería 

universal, además de su pensamiento y actuar innovador fueron perentorios para 

establecer las directrices y el camino de la profesión y los cuidados intensivos 

modernos. 86 

Además, varios aspectos planteados en la Teoría ambientalista presentada en 1859 

tienen total vigencia en la actualidad a pesar de ser escrita hace 164 años. Estos 

aspectos se relacionan de forma directa con la práctica de los cuidados intensivos 

y la prevención de factores contribuyentes de EA, entre ellos la prevención de la 

morbilidad al garantizar la higiene, la reducción de los casos de infección a través 

de un ambiente limpio, y el lavado de manos como medida fundamental para evitar 

las infecciones intrahospitalarias. 87, 88, 89 

Por último, se analizan los factores organizativos y estratégicos, los cuales pueden 

ser adquiridos o propios de la organización, y a la vez estar latentes o no ser 

reconocidos como importantes. Entre ellos se encuentran la estructura organizativa, 

en la cual la estructura jerárquica no debe conducir a discusiones y los problemas 

deben ser compartidos; las prioridades, que deben estar orientadas a la seguridad 

y a la valoración externa; además de los riesgos externos como son la presencia de 

profesionales ajenos a la UCIP y la utilización de equipos no propios de la unidad 

de lo cual debe haber un control; también la existencia de una cultura de seguridad. 

70 

En tal sentido, los factores contribuyentes de eventos adversos con independencia 

de su clasificación, constituyen elementos que requieren de un profundo análisis y 

prevención ya que potencian la ocurrencia de EA. Esto motiva la necesidad de 

utilizar en los escenarios clínicos asistenciales los sistemas de vigilancia, registro o 

notificación de EA, a los cuales la autora hará referencia a continuación. 

1.3 Antecedentes de los sistemas de notificación y vigilancia de 

eventos adversos en salud 

Los primeros reportes sobre seguridad tienen sus antecedentes en el sector 

industrial en el año 1954, momento en el cual se describió por primera vez la técnica 
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de incidentes críticos para el análisis de los accidentes aéreos. Esto fue generado 

por el alto riesgo de consecuencias negativas de los accidentes para la vida de las 

personas y para la economía. Otros sectores han instituido su uso de forma 

obligatoria desde 1974. 90 En el sector de la salud, la referencia a estos sistemas 

data desde 1916 momento en el cual Ernest Codman, 91 expuso las ventajas y 

desventajas de la notificación de EA.  

Según Gonzalez et al., 92 y Darr, 93 en América del Norte son reconocidos Walter 

Shewhart (1930), Heinrich (1931), William Edwards Deming (1950), Avidis 

Donabedian (1964) y Joseph M. Juran (1995) como pioneros en este campo, ya que 

tuvieron una gran influencia en el movimiento de calidad y SP en el cuidado de la 

salud. También representó un impulso en este sentido el establecimiento en 1950 

del Consejo Canadiense de Acreditación de Hospitales y la creación en 1951 de la 

Comisión Conjunta de Acreditación de Hospitales. 94 

Son varios los sistemas de notificación diseñados, por tal motivo resulta importante 

el análisis de estos. En tal sentido, Perestrello et al., 94 y Arruda et al., 95 hacen 

referencia a que en el continente americano destaca Estados Unidos con la 

utilización del National Nosocomial Infection Survey establecido en 1970, el 

Medication Error Reporting Program desarrollado en 1975, el sistema diseñado por 

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations en 1996, el 

MedMarx concebido en 1998, el Global Trigger Tool (GTT) creado por el Instituto 

para la mejora de la salud en 1999, y el MedWatch establecido en 2002.  

En esta área muestran resultados Brasil, al crear en 2001 la Red de hospitales 

centinelas y herramienta electrónica del Sistema de Notificación en Vigilancia 

Sanitaria; también, en 2009 puso en práctica el Sistema de Notificación e 

Investigación de Vigilancia en Salud. 96-101 Argentina desde 2003 emplea el sistema 

de notificación de alertas y EA promovidos desde el estado. 102 Además, Colombia 

la cual utiliza desde el año 2008 el software denominado Aplicativo para el registro 

y gestión de eventos adversos (RASEA). 22, 103 

También México ha implementado el Sistema Nacional de Reporte y Aprendizaje 

de Eventos Centinela creado en 2004, el Reporte de Errores Resultado del Acto 

Médico y el Sistema de Vigilancia de Eventos Centinela y Riesgos concebidos en 
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2005 y puso en marcha en el año 2009 el Sistema de Registro Automatizado de 

Incidentes de Seguridad. 22, 104 Por su parte, Perú ha implementado varios sistemas 

de notificación desde el año 2000, entre ellos se encuentran el Sistema de vigilancia 

de infecciones intrahospitalarias, reacciones adversas a medicamentos, reacciones 

adversas a vacunas; reacciones transfusionales, y notificación de muerte materna. 

102, 103, 105, 106 

Por otra parte, varios autores abordan que en Oceanía es significativo el aporte de 

La Fundación Australiana para la Seguridad del Paciente, la cual desde 1996 puso 

en marcha el Sistema de Monitoreo de Incidentes de Australia. 107, 108, 109 En Europa, 

destaca Reino Unido con el diseñó del “Incident Reporting & Information System” 

vigente desde 1994, el “National Reporting & Learning System” instituido en 2003, 

y en 2021 se comenzó a introducir un nuevo Sistema Nacional de Gestión de 

Incidentes de SP. 110, 111, 112 

También, España cuenta desde 1999 con el Sistema de Notificación y Seguridad en 

Anestesia y Reanimación, además puso en marcha en 2009 el Sistema de 

Notificación y Aprendizaje para la SP y en 2013 en Cataluña comenzó a implementar 

un sistema de notificación genérico llamado TPSC Cloud™, que permite el reporte 

de todo tipo de incidentes relacionados con la SP. 113, 114, 115 De igual manera, 

existen reportes de la utilización de estos sistemas en países como Costa Rica, 

Italia, Portugal, lo cual alerta sobre el interés creciente por optimizar los estándares 

de seguridad. 116, 117, 118  

En Cuba, desde 1983 se dispone de un sistema que permite las notificaciones de 

reacciones adversas a medicamentos, eventos adversos atribuibles a la vacunación 

o inmunización, a hemoderivados, a alimentos, a dispositivos médicos y a equipos 

médicos, así como las notificaciones de infecciones hospitalarias y úlceras por 

presión. 23, 119 Existe evidencia documental en el país de la utilización de un sistema 

de registro y notificación de lesiones por presión y caídas en pacientes 

hospitalizados, ambos instrumentos de León et al. 120, 121  

Sin embargo, no es hasta el año 2018 en que Mora, 2, 122 concibe el primer referente 

cubano para la vigilancia de EA en el contexto de la unidad de cuidados intensivos 

polivalentes. Este instrumento diseñado en el Hospital Provincial Dr. Gustavo 
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Aldereguía Lima de la provincia Cienfuegos en paciente adulto, constituyó un gran 

aporte para la práctica profesional y académica de Enfermería, al propiciar una 

adecuada atención a un problema de relevancia en el ámbito clínico como lo son 

los EA. 

A juicio de la autora, los registros de notificación en el sector de la salud ya sean 

obligatorios o voluntarios no intentan estimar la frecuencia de EA e incidentes. Estos 

constituyen una forma de obtener información valiosa sobre los hechos que llevan 

a la ocurrencia de uno de estos acontecimientos. A partir de este análisis, permiten 

que ocurra un aprendizaje de estos errores, de forma tal que se logren crear climas 

y culturas de seguridad en las instituciones que garanticen el diseño de estrategias 

de mejoras para la prevención de eventos futuros. 

Por tanto, el conocimiento sobre los referentes existentes propicia adquirir 

experiencia en el diseño de un sistema de vigilancia de EA donde confluyan los 

aspectos positivos de cada modelo, y a partir de este análisis utilizar las bondades 

que en la actualidad están disponibles, lo cual puede influir en una mejora continua 

de la SP. Dada la envergadura que significa el diseño de un sistema de vigilancia 

de EA, este debe tener como base, referentes teóricos que sustenten y avalen su 

concepción y aplicación en la práctica, lo cual constituye el tema del siguiente 

acápite. 

1.4 Teoría de la integración de Mora en el sustento del sistema de 

vigilancia de eventos adversos en cuidados intensivos 

pediátricos  

Las representaciones sistémicas constituyen modelos que llevados a la práctica 

permiten organizar cada paso de un proceso. Por tal motivo, resulta importante 

comprender los componentes del Sistema VEAUCIE. La representación sistémica 

realizada por Mora, 2, 89 que se presenta en la figura 1.1, constituye un referente 

teórico donde se imbrican fundamentos de la práctica de cuidados seguros en el 

contexto de la UCI liderados por Enfermería en el ámbito del paciente adulto, en la 

presente investigación se asume su análisis para el diseño de un sistema de 

vigilancia de eventos adversos para la UCIP. 
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Fig. 1.1 Representación sintética del Sistema VEAUCIE (Tomado de Mora) 89 

El Sistema VEAUCIE representa al paciente en la UCI en interrelación con los 

factores físicos, psicoculturales y sociales que aparecen en la parte izquierda de la 

figura 1.1. A través de la integración de la teoría ambiental de Florence Nightingale, 

87, 88, 89 y la teoría de la diversidad y de la universalidad de los cuidados culturales 

de Madeleine Leininger, 123 lo cual es una fortaleza para el sistema pues además de 

tener en cuenta las características del entorno del paciente, que en temas de 

seguridad es fundamental, también involucra los elementos culturales, del cual 

recibe influencias, y que en el contexto del paciente pediátrico se refuerzan. 

Este componente al ser representado para el contexto de la UCIP, debe tener una 

doble influencia, lo cual radica en que no solo actúan sobre el paciente los factores 

físicos, psicoculturales y sociales de la unidad donde está hospitalizado sino 

también los factores físicos, psicoculturales y sociales de la comunidad donde se 

desarrolla y vive, de los cuales no se puede desarraigar. Por tanto, al establecer una 

interrelación sistémica entre estos factores tanto en el contexto de la UCI como en 

el ámbito familiar el paciente recibe mejor atención de sus necesidades lo cual 

favorece la prevención de EA. 
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Sin embargo, al no ocurrir de forma adecuada la interrelación entre estos factores, 

o se ve limitada en cualquiera de las instancias de la atención de salud en la UCI, 

se pone en riesgo la seguridad del paciente. Esto predispone a la ocurrencia de 

fallas, lo cual se explica en el sistema a través del modelo de Queso Suizo de 

Reason, 124, 125 que constituye uno de los referentes teóricos utilizado por Mora, 2 

para el sustento del sistema. Estas circunstancias justifican la vigilancia activa para 

lo cual se creó un ciclo de mejora. 89 

El ciclo de mejora actúa de forma cíclica tras una falla, en su abordaje Mora, 2 tuvo 

en cuenta la teoría general de los sistemas planteada por Ludwig von Bertalanffy, 45 

en 1950. En la estructura del ciclo de mejora se incluye los siguientes componentes: 

registro de notificación de EA (componente operativo del sistema de vigilancia), 

análisis causa raíz, plan de acción, y retroalimentación. La retroalimentación debe 

incidir en todos los miembros para lograr la prevención futura de EA similares y 

generar una cultura de seguridad con un enfoque no punitivo.  

De igual manera, en el diseño del sistema de vigilancia de EA para la UCIP debe 

incluirse un ciclo preventivo como elemento distintivo, para lo cual se asume el 

modelo de causalidad de error centrado en el sistema. 124 Este fundamento 

reconoce que todas las personas pueden cometer errores y que estos son 

consecuencias de debilidades existentes en los sistemas. De tal forma, se tiene en 

cuenta tanto la prevención de las condiciones latentes como la gestión de las fallas 

activas. Este ciclo preventivo involucra a los miembros del equipo de salud y a la 

familia, dónde cumplen un rol fundamental los valores profesionales. 

Existe una relación directa entre la ocurrencia de errores y la ausencia de valores 

profesionales en cualquiera de los momentos en los cuales se dispensan cuidados 

a los pacientes, estos hechos pueden ser graves en los pacientes pediátricos. Son 

varias las situaciones en las cuales la falta de valores propicia un error; algunas 

dependientes del proveedor de cuidados, y todas evitables si se cumplen los 

principios éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia que deben 

sustentar siempre la práctica profesional en las ciencias médicas. 126  

Por otro lado, en el análisis realizado de la teoría de la integración de Mora, 89 no se 

profundiza lo suficiente en las implicaciones de la satisfacción de las necesidades 



 

27 
 

humanas para garantizar la seguridad del paciente. Por tal motivo, se analiza en el 

próximo acápite la teoría de la jerarquía de las necesidades de Maslow, 36 como 

referente teórico en el sustento del sistema de vigilancia de eventos adversos para 

la UCIP que constituye la propuesta final de esta investigación. 

1.5  Teoría de la jerarquía de necesidades de Maslow 

El Proceso de Atención de Enfermería es un método sistemático y organizado de 

trabajo que el profesional de la disciplina aplica a través de modelos y teorías. Su 

objetivo está dirigido a garantizar la planificación y ejecución de cuidados 

individualizados de calidad. Esto motiva al conocimiento, interpretación, análisis y 

apropiación por parte de los profesionales de los modelos y teorías implicadas en la 

práctica asistencial, y ajustarlo al contexto particular de asistencia que garantice su 

implementación de forma coherente en función de lograr modificar y optimizar los 

estándares de calidad asistencial actuales. 127 

En el campo de la atención a la salud, la calidad se entiende como el nivel en el cual 

los servicios de cuidados a las personas aumentan la probabilidad de obtener 

resultados deseados. Uno de los principios de la calidad en salud es la seguridad 

del paciente; para lograr ese objetivo se requiere la comunicación, educación, 

atención al confort físico, soporte emocional e involucrar a la familia en el cuidado 

de los pacientes con la finalidad de proveer un adecuado servicio de calidad. En el 

paciente pediátrico la seguridad implica un marco de respeto a las necesidades 

humanas de los pacientes. 128 

Con ese propósito se analiza la teoría de la jerarquía de las necesidades de Maslow, 

129 en el marco de la presente investigación. Para su utilización se parte del criterio 

de que esta ha constituido a lo largo de la formación del profesional de enfermería 

en Cuba un referente conceptual, metodológico y teórico para el desarrollo de la 

práctica asistencial del cuidado. Además, ha influido o está presente en las 

concepciones de referentes internacionales de la profesión.  

La intención al incluir esta teoría como un referente imprescindible de la presente 

investigación radica en utilizar los elementos que potencian la práctica de cuidados 

seguros. En este sentido la teoría puede influir en el desarrollo óptimo de los 

cuidados seguros desde el marco de su implementación oportuna en la práctica 
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asistencial actual en el contexto de los cuidados intensivos pediátricos que 

constituye el ámbito de actuación donde se desarrolla la propuesta del Sistema de 

vigilancia de EA.  

Abraham Maslow, 130 concibe la Teoría de la jerarquía de necesidades en el año 

1943. La concepción que hace el autor del constructo es psicológica por tanto las 

aportaciones fundamentales son en este campo el cual es afín y tiene implicaciones 

directas en la práctica del cuidado. A través de la teoría trata de explicar qué es lo 

que impulsa la conducta humana en la satisfacción de diversas necesidades. La 

forma en que se conceptualiza es una pirámide. 

De esta forma, prioriza las necesidades de un individuo y destaca cinco niveles 

principales los cuales mueven al ser humano, estos son: las necesidades 

fisiológicas, de seguridad, sociales, de autoestima/reconocimiento y la 

autorrealización. Además, muestra que, para lograr satisfacer una necesidad de 

nivel alto, es necesario haber satisfecho las de niveles bajos. Cada nivel de la 

pirámide se corresponde con categorías de necesidades semejantes y de iguales 

características como se muestra en la figura 1.2. 131  

Por tanto, al tener en cuenta este diseño y analizar la importancia que le imprime 

Maslow, 36 a la motivación en el desarrollo de esta teoría, se asume el concepto de 

motivación expuesto por Rubio y referenciado por Bohórquez et al., 132 el cual 

expresa que la motivación es una fuerza interna que predispone a una persona a 

desarrollar una actividad en función de cumplir una meta o un objetivo. En 

consecuencia, la motivación es una cualidad inherente a todos los seres humanos.  

 

Fig. 1.2 Pirámide de necesidades de Maslow. (Tomado de Mederos) 131 
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Para entender la influencia e importancia de esta teoría en el desarrollo de un 

sistema de vigilancia de EA, y comprender su aplicación en el contexto de la UCIP 

es preciso profundizar en la implementación de esta en la práctica tanto en los 

pacientes pediátricos, familiares y recursos humanos involucrados en la atención. 

Este análisis será realizado en el siguiente sub acápite.  

1.5.1 Aplicación en la práctica de la Teoría de la jerarquía de 

necesidades de Maslow en la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos 

Las UCIP son contextos extremos de atención. En estos, se pone en práctica la 

máxima expresión de los cuidados, ya que los pacientes que requieren de 

hospitalización tienen dependencia total de los profesionales de la salud por la 

gravedad de las afecciones que los aquejan con independencia del perfil de 

atención. Aunque la realidad asistencial en la cual ha estado involucrada la autora 

le permite aseverar que el paciente pediátrico representa o genera mayores niveles 

de dependencia. Además, estos por las características de la edad, de la enfermedad 

y del entorno son vulnerables a la ocurrencia de EA o incidentes que ponen en 

riesgo su vida. 

El ingreso del paciente en las UCIP en general somete a los miembros de la familia 

a una situación difícil, ambos se encuentran en un escenario que produce 

desesperanza, soledad e impotencia; desarrollan además angustia por el miedo al 

futuro y al dolor. Muchas veces estos sentimientos se ven exacerbados por el alto 

grado de complejidad técnica que los rodea y la falta de información que reciben del 

personal de salud. Estos elementos originan una situación de crisis y 

desestabilización que repercute en todos sus componentes; ya que sucede por lo 

general, de forma aguda y repentina, lo cual implica poco tiempo para adaptarse.  

La presencia de un niño crítico hospitalizado provoca en la familia una reasignación 

de roles y tareas entre sus miembros para tratar de cubrir o compensar sus 

funciones, esto implica compaginar sus sentimientos con la comprensión de 

explicaciones complejas acerca del curso de la enfermedad, estos conflictos 

afectivos y emocionales a los que deben enfrentarse no sólo afectan a la salud 
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psíquica del familiar, sino que además condicionan la recuperación física del 

paciente. 133 

En tal sentido, la razón de ser del personal de enfermería es proporcionar cuidados 

para lograr el bienestar del individuo, su recuperación y mantenimiento de la salud 

o de otra forma, ayudar a morir con dignidad. Por tal motivo, el cuidado de 

enfermería es un componente principal de los servicios de salud, y la satisfacción 

de los pacientes se ha consolidado como el predictor más importante en la calidad 

de la atención.  

En concordancia con esto, los profesionales de enfermería tienen un papel central 

al ofrecer apoyo emocional y psicológico a los pacientes y sus familias en todos los 

entornos, de esa manera intervienen al apoyar al paciente durante el diagnóstico y 

garantizar una atención óptima y segura. En la práctica su quehacer se orienta a 

satisfacer las necesidades del paciente por medio de conocimientos técnicos y del 

análisis lógico. 134 

Además, Enfermería es una profesión autónoma que comprende tres ejes 

fundamentales: la promoción de la salud, la prevención de enfermedades y la 

atención a los pacientes en todos los niveles de asistencia sanitaria. En áreas 

clínicas como por ejemplo los cuidados intensivos se requiere de protocolos 

establecidos que permitan el accionar inmediato debido al manejo del tiempo en 

situación de emergencia, pero sin dejar de tener como eje central de la atención la 

satisfacción de las necesidades del paciente. 135, 136 

Por lo tanto, un momento de crisis en el núcleo familiar es tener a un miembro de la 

familia enfermo en estado crítico; por lo que para el personal de enfermería es 

importante crear un entorno empático a partir de la situación social en la que se 

desenvuelve el paciente, como un ser humano miembro de una familia y una 

comunidad. En el momento que surge esta necesidad de asistencia social, el 

familiar que acompaña se vuelve parte del equipo multidisciplinario en el cuidado 

del paciente, esto dentro de un espacio adecuado en el que se pueda brindar 

atención directa con el fin de satisfacer sus necesidades.  

En la actualidad varios son los factores que influyen para que el personal de 

enfermería dentro de su trabajo diario no tenga en cuenta las necesidades de los 
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familiares de los pacientes, entre ellos la carga laboral que el servicio exige y por 

falta de espacio para la educación a la familia. Ante esta problemática, los 

profesionales deben ser capaces de organizar sus actividades y poder prestar 

atención a la familia y en consecuencia diseñar e implementar medidas oportunas 

ante la identificación de las necesidades surgidas en los familiares. 

De igual manera, la familia y los profesionales que dispensan cuidados o acciones 

dirigida a la atención de la salud de las personas en las UCIP están influenciados 

por el entorno donde se circunscriben y desempeñan. Por tanto, todos para alcanzar 

un nivel de motivación adecuado requieren satisfacer sus necesidades, lo cual 

repercute de forma positiva en la evolución del paciente, el desempeño de los 

profesionales y la implicación de la familia en el cuidado del enfermo en aras del 

logro de objetivos y metas relacionados con la seguridad y la prevención de EA. 

Los profesionales de la salud que laboran en el contexto de las UCIP, para lograr 

sus objetivos de trabajo y un desempeño óptimo deben tener satisfechas en primer 

lugar las necesidades relacionadas con su supervivencia, es decir, alimentos, agua, 

sexo, sueño y reposo, y para ello resulta necesario que las organizaciones 

garanticen, según Chiavetano, 137 comodidad física, horarios de trabajo que incluya 

intervalos de descanso, y remuneración económica adecuada en función de lograr 

entornos de trabajo seguro donde se reduzcan los EA y que los profesionales no 

resulten segundas víctimas. 138 

En el sector de la salud cubano y en especial en las UCIP los profesionales son 

formados con un alto sentido del deber, responsabilidad, altruismo, entrega, 

sacrificio, ejemplo personal, internacionalismo, solidaridad, sensibilidad, entre otros 

atributos y valores. Estas características de los recursos humanos que laboran en 

estas áreas de atención; hace que para ellos sea una prioridad identificar con 

premura las necesidades afectadas en los pacientes y familiares, y garantizar su 

satisfacción según plantea la teoría de las necesidades de Maslow. 36 

Este análisis de la teoría de Maslow, 36 realizado en el marco de la construcción de 

un sistema de vigilancia de EA permite colocar la identificación y satisfacción de las 

necesidades como el punto crítico para la detección y control oportuno de los 

factores contribuyentes de EA, y la prevención de estos en la UCIP. En la medida 
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en que se identifiquen y se satisfagan de forma total y escalonada las necesidades 

afectadas en pacientes, familia y profesionales, se logrará una mayor motivación 

por brindar y recibir una atención de salud de excelencia lo cual repercute de forma 

positiva en la SP. 

La integración de la teoría de las necesidades de Maslow, 36 a la teoría de la 

integración de Mora, 2, 89 como referentes en el diseño de un sistema de vigilancia 

de EA para la UCIP, constituye el aporte teórico de la autora en la presente 

investigación, lo cual se analiza en el siguiente acápite. 

1.6 Integración de la Teoría de la jerarquía de necesidades de 

Maslow a la Teoría de la integración de Mora 

En el acápite anterior se analizó los elementos que justifican que se asuma la teoría 

de las necesidades de Maslow, 36 en el diseño del sistema de vigilancia de EA para 

la UCIP. Corresponde en este espacio integrar este supuesto a la teoría de la 

integración de Mora, 2, 89 con el objetivo de aportar un referente teórico de carácter 

holístico que sirva de base al producto final de la presente investigación. 

Para ello se debe partir de la integración de tres teorías a través de las cuales se 

representa el PP en la UCIP, estas son la teoría ambientalista de Florence 

Nightingale, 34 la teoría de la diversidad y de la universalidad de los cuidados 

culturales de Madelaine Leininger, 35 y la teoría de la jerarquía de necesidades de 

Maslow, 36  lo cual propicia una interrelación sistémica del PP con el ambiente físico, 

psicocultural y social en el que está insertado el paciente en la UCIP que le permite 

satisfacer las necesidades de una forma total y escalonada. Esta interrelación debe 

garantizar un entorno seguro libre de errores como se muestra en la figura 1.3. 

Sin embargo, para lograr un entorno expedito de errores, se debe tener en cuenta 

la conexión con el modelo de causalidad de error centrado en el sistema de Reason, 

37 el cual justifica y orienta a la vigilancia continua de las condiciones latentes que 

existen en la UCIP. En consecuencia, se establece un ciclo preventivo en cuya 

concepción se tuvo en cuenta la teoría general de los sistemas de Bertalanffy. 38 

Este ciclo preventivo tiene un carácter proactivo, el cual propicia identificar las 

condiciones latentes y tratarlas con inmediatez en función de eliminarlas. 
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Fig. 1.3 Integración de la teoría de la jerarquía de necesidades de Maslow y la teoría 

de la integración de Mora (Elaboración propia) 

Por otra parte, si la interrelación antes mencionada se rompe o el ciclo preventivo 

falla, se pone en riesgo la seguridad del PP. Esto lo explica también la conexión con 

el modelo de causalidad del error de Reason, 37 que a su vez justifica la necesidad 

de la vigilancia de las fallas activas que ocurran en la UCIP, para lo cual se establece 

un ciclo de mejoras que tiene un carácter reactivo, en cuyo abordaje se tuvo en 

cuenta la teoría general de los sistemas, 38 que permite que funcione de forma 

cíclica e interrelacionada todos los componentes: registro de notificación, análisis 

causa raíz y plan de acción, hasta llegar a la retroalimentación de los resultados. 

De esta manera, se plantea la integración de la teoría de la jerarquía de las 

necesidades de Maslow, 36 con la teoría de la integración de Mora, 2, 89 para el 

sustento teórico del diseño del sistema de vigilancia de eventos adversos para la 

UCIP. Con el análisis de estos elementos se logran las condiciones para plantear 

los referentes metodológicos que sustentan el desarrollo de la presente 

investigación y de forma específica el diseño del sistema de vigilancia de EA en la 

UCIP, lo cual será abordado en el siguiente capítulo. 

 

Leyenda 
PP: paciente pediátrico 
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Consideraciones finales del capítulo 

- Los antecedentes del tema investigado revelan que sus inicios datan del 1692 

a.C, lo cual reafirma su importancia, vigencia y trascendencia al convertirse en 

la actualidad en el eje central del análisis de instituciones nacionales e 

internacionales. 

- El análisis de los factores intrínsecos, extrínsecos y del sistema, contribuyentes 

de EA constituye un sustento necesario en el diseño de un sistema de vigilancia 

de EA en la UCIP.  

- La integración armónica entre la teoría de la jerarquía de necesidades de Maslow 

y la teoría de la integración de Mora constituyó el sustento teórico del diseño del 

SVEA-PEDIATRÍA.
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CAPÍTULO 2. REFERENTES METODOLÓGICOS PARA EL 

DISEÑO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE EVENTOS 

ADVERSOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

PEDIÁTRICOS 

El diseño de sistemas de vigilancia involucra tanto la investigación teórica, como las 

acciones prácticas, toma de la primera el rigor metodológico y científico que impone 

la disciplina y de la segunda el interés por mejorar la práctica asistencial, ofrece, por 

tanto, resultados que representan una garantía, sustentados por evidencias que 

avalan la calidad del producto. Dado estos elementos, constituye un reto para los 

investigadores realizar estudios científicos en escenarios complejos de atención 

como las UCIP. 

En la presente investigación los referentes teóricos asumidos hicieron perentorio el 

diseño de un estudio mixto, lo cual permite lograr una perspectiva profunda y amplia 

de los fenómenos que se estudian. Según Creswell, 139 principal propulsor y activo 

difusor de este tipo de investigación, existen estrategias secuenciales y 

concomitantes, en este caso, se utilizó una estrategia secuencial, en las cuales se 

plantea que tanto la descripción de los métodos, como los resultados de la 

investigación deben informarse en la secuencia que se realiza. En esta dirección se 

escribió el capítulo, cuyo objetivo es mostrar la concepción y el diseño metodológico 

de la investigación. 

2.1. Escenario de estudio 

La investigación se realizó en el periodo comprendido entre diciembre de 2022 y 

agosto de 2023, el escenario de estudio fue la UCIP del Hospital Provincial 

Pediátrico Universitario José Luis Miranda de Villa Clara. Éste es un hospital único 

de su tipo en la provincia, que presta atención médica de alta complejidad a la 

población pediátrica, es centro de referencia territorial en cirugía neonatal, 

neurocirugía, oncohematología y nefrología pediátrica, tiene capacidad de 271 

camas de hospitalización. 

La UCIP tiene 39 años de fundada y cuenta con una plantilla ocupada de 38 

enfermeras, de ellos 12 (31,58%) tienen nivel técnico, 26 (68,42%) son licenciados, 
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el personal médico son 11, de ellos ocho especialistas y tres residentes en medicina 

intensiva. La UCIP, dispone de diez camas y atiende pacientes de todas las 

especialidades. 

2.2. Tipo de estudio y algoritmo de la investigación para el diseño 

del SVEA-PEDIATRÍA 

Se realizó una investigación de desarrollo del tipo I+D+i, donde el componente 

transformador lo representa la propuesta diseñada, en tanto es un sistema nuevo 

en su concepción para el contexto pediátrico pero una modificación del ya diseñado 

por Mora, 2, 122 en el año 2018; este estudio asume la estrategia exploratoria 

secuencial de Creswell, 32, 139 que se representa en la figura 2.1. 

 

Fig. 2.1 Estrategia exploratoria secuencial. (Tomado de Creswell, 2018. Research 

design: qualitative, quantitative, and mixed methods approaches) 139  

Por tanto, para el diseño de la estrategia exploratoria secuencial Creswell, 139 

concibió una representación que revela la lógica de la investigación en la cual, se 

ejecuta una primera fase que incluye recogida y análisis de datos cualitativos, y a 

continuación una segunda fase de recogida y análisis de datos cuantitativos que es 

efectuada en base a los resultados de la primera fase cualitativa. Esta estrategia se 

ha utilizado con frecuencia para el diseño de instrumentos.  

Basado en la referencia anterior, la autora diseñó un algoritmo metodológico 

secuencial en dos fases (CUALI-cuanti), en cada una se tuvo en cuenta la aplicación 

de diferentes técnicas de investigación, para facilitar su análisis y comprensión se 

elaboró un esquema que se muestra en la figura 2.2. En este algoritmo se 

representa la fase cualitativa de la estrategia exploratoria secuencial en color azul, 

mientras que la fase cuantitativa es representada en color verde. 
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Fig. 2.2 Algoritmo metodológico para el diseño del SVEA-PEDIATRÍA (Elaborado 

por la autora) 

Según el esquema que muestra la progresión de la investigación, se organizaron a 

continuación los sub epígrafes de este capítulo donde quedaron plasmadas las 

fases del estudio. 

2.2.1. Primera fase. Recogida y análisis de datos cualitativos 

Los estudios de investigación cualitativos se ubican en el paradigma comprensivo. 

El abordaje cualitativo en Enfermería permite un acercamiento con áreas del saber 

antropológicas y psicosociales, la adquisición de habilidades reflexivas en la 

utilización de otros referenciales teórico-metodológicos y conocer cuestiones 

relacionadas con la esencia de la profesión: el cuidado, su naturaleza, sus 

implicaciones y las expectativas de las personas que reciben atención de salud. 140 
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Al tener en cuenta estos preceptos, en esta fase se realizó un estudio cualitativo, de 

tipo Investigación convergente asistencial que se desarrolló entre diciembre del año 

2022 y febrero del año 2023. Para su ejecución se utilizó recogida y análisis de 

datos cualitativos, mediante la aplicación de técnicas grupales, las cuales son 

descritas como el uso de una sesión de grupo semiestructurada, moderada por un 

líder grupal, sostenida en un ambiente informal, con el propósito de recolectar 

información sobre un tópico designado. 141  

En este sentido, entre las características que distinguen a la investigación cualitativa 

se encuentran que con frecuencia se basa en métodos de recolección de datos sin 

medición numérica, como las descripciones y las observaciones, por tanto, las 

preguntas e hipótesis surgen como parte del proceso de investigación y éste es 

dúctil, y se mueve entre los sucesos y su interpretación, entre las respuestas y el 

desarrollo de la teoría. Su objetivo consiste en reconstruir la realidad, tal y como la 

observan los actores definidos de forma previa. 142 

Por otra parte, en relación al tipo de investigación cualitativa escogida por la autora 

para desarrollar el presente estudio Trentini, 143 hace alusión a la ICA como un 

método de investigación cualitativo que se caracteriza por la realización de mejoras 

con introducción de innovaciones en el contexto de la práctica asistencial de 

Enfermería. Es orientada por sus propios atributos: inmersibilidad; simultaneidad; 

expansibilidad y diálogo. 

La génesis del enfoque de la ICA data de la década de 1990 en Brasil. Esta, tuvo 

su comienzo a partir de ideas, estudios y publicaciones, entre ellos están los libros 

de Trentini y Paim titulados "Pesquisa em enfermagem: uma nova modalidade 

convergente-assistencial", en el año 1999, y "Pesquisa convergente-assistencial: un 

diseño que une o fazer e o pensar na práctica assistencial em saúde -enfermagem", 

en el año de 2004. Las características de este tipo de investigación la comprometen 

con la innovación del contexto social investigado y su proceso incorpora el hacer, el 

investigar, el pensar y el rehacer como se muestra en la figura 2.3. 140 
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Fig. 2.3 Representación del proceso investigativo de la ICA. (Tomado de Paim et al. 

2013) 140 

La ejecución del estudio cualitativo, al tener en cuenta la metodología de la ICA se 

estructuró en cinco etapas que se describen a continuación:  

A) Etapa de concepción 

En esta primera etapa del proceso de construcción de una ICA se incluyen las 

siguientes tareas: identificación del área de estudio, del tema/objeto, del problema 

con la formulación de las cuestiones de investigación, de la presentación de los 

objetivos, de la revisión de la literatura y del soporte teórico, que darán fundamento 

al estudio como un todo. 143 

En este sentido y para cumplir con los elementos requeridos, participaron un total 

de 24 profesionales, de ellos 22 enfermeros y dos médicos especialistas en 

cuidados intensivos, los cuales asintieron a participar en la investigación de forma 

voluntaria. La inclusión de los participantes en el estudio se realizó mediante la 

explicación previa por parte de la autora del objetivo y alcance de la investigación y 

la solicitud del consentimiento informado (Anexo 1) de forma verbal y escrita, 

también se garantizó la posibilidad de abandonar el estudio sin que tuviese 

consecuencias para sus vidas laborales. 

El problema identificado fue el descenso en la notificación de EA, durante el año 

2022 en la UCIP ocurrieron 266 ingresos anuales y fueron notificados 56 EA, los 

más frecuentes relacionados con los cuidados. El estudio tuvo como preguntas 

orientadoras: ¿Cuál es la percepción que tienen los profesionales sobre la situación 

de los EA en la UCIP? y ¿Cómo se abordan los EA en la UCIP? 
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B) Etapa de instrumentalización  

Esta etapa incluye decisiones de procedimiento, métodos y técnicas: la elección del 

contexto espacial de investigación, de los participantes, de las técnicas para la 

obtención de los datos, de las decisiones sobre la organización y registro de tales 

datos, de la elección de la técnica de análisis de datos y de la preocupación con las 

cuestiones éticas que conciernen a la investigación. 140 

El escenario elegido fue la UCIP del HPPJLM de Villa Clara. Para obtener la 

información se utilizaron cuatro grupos de discusión (GD). Fueron realizados con el 

objetivo de explorar la percepción de los profesionales vinculados a las UCIP sobre 

la situación de los EA en el servicio. Los grupos de discusión constituyen técnicas 

cualitativas de recolección de datos, que utiliza la discusión entre un grupo pequeño 

de personas, que ha sido concebida de forma metódica; además, está guiada por 

un moderador y acontece en un ambiente no directivo; tiene la peculiaridad de que 

se centra en un tema propuesto por el investigador y sobre el cual se quiere obtener 

una mejor comprensión. 144 

Para la realización de los GD, se tuvo en cuenta las fases de desarrollo de las 

técnicas grupales: planteamiento de objetivos, selección de participantes, 

preparación, organización y desarrollo del tema, análisis de la información, así como 

la selección del lugar de realización. 144 Las reuniones se desarrollaron en el aula 

de la UCIP que cuenta con un ambientes adecuado en relación a iluminación y 

ventilación, se acondicionó de manera que todos los participantes se encontraran al 

mismo nivel y tuvieran contacto visual entre ellos; los asientos fueron numerados en 

su parte posterior, lo cual permitió organizar la recogida de los datos escritos y 

grabados, además de garantizar el anonimato de los participantes. 

En tal sentido, los GD fueron realizados por seis profesionales, dos psicólogos, tres 

miembros del equipo de investigación del proyecto en cuestión y la autora de la 

tesis, los cuales cumplieron funciones diferentes: la autora fue la moderadora, la 

cual realizó la apertura, dio paso a las intervenciones de los miembros y realizó el 

cierre de los temas; la segunda investigadora fue la registradora, la tercera 

investigadora grabó los audios, la cuarta investigadora grabó los videos y los dos 
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psicólogos realizaron el análisis de las expresiones faciales y conductuales de los 

participantes al analizar los videos.  

Participaron seis profesionales en cada GD, para la selección de las participantes 

se empleó el muestreo teórico hasta lograrse la saturación de la información, la 

autora utilizó como criterio de selección ser profesional del servicio o estar vinculado 

a éste. El muestreo teórico empuja a realizar preguntas cada vez más enfocadas en 

las categorías y en escudriñar con controles sistemáticos las respuestas en el 

análisis comparativo. Por tal motivo, este se hace en forma iterativa en relación con 

la riqueza de información que se obtiene para la generación de categorías y sus 

relaciones. De tal manera que al inicio de la investigación se desconoce el tamaño 

de la muestra y esta solo será precisada al finalizar el estudio. 145 

Por otra parte, la distribución de los GD realizada obedece a lo planteado en la 

literatura sobre su composición, en la que se debe tener en cuenta que estén 

compuesto por entre seis a diez personas. Además, que tengan al menos una 

característica en común lo cual propicia el equilibrio entre los participantes, al lograr 

que sean homogéneos con los segmentos de estudio, pero con características 

diferentes que le permitan aportar riqueza y matices al debate.144 

En cada GD la moderadora explicó los objetivos, la importancia de la realización de 

la actividad, las razones de la selección de los participantes y la forma de trabajo 

que se utilizaría durante la sesión, en la fase de desarrollo la moderadora dirigió la 

conversación hacia la temática seleccionada a partir de la introducción del tema 

elegido. El debate transcurrió de manera armónica, sobre la base del respecto y con 

la participación de todas las personas que accedieron a ello. 

La duración de las reuniones fue de 90 minutos; se grabaron audios y videos que 

permitieron el registro exacto de los datos; para ello se colocaron tres móviles con 

la aplicación requerida en diferentes lugares del aula, antes se probó la calidad de 

las grabaciones de estos dispositivos en situaciones similares en el mismo recinto. 

Los videos fueron realizados con un móvil y la aplicación para ello con que cuenta 

el dispositivo. Los datos obtenidos de los audios fueron transcritos y confrontados 

con los registrados durante los GD, los datos de los videos fueron analizados con la 

presencia de dos psicólogos pertenecientes a la institución.  
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C) Etapa de elaboración de datos 

Al analizar lo planteado por Trentini, 140 en relación a la elaboración de los datos 

como fase de la ICA, donde se debe tratar con exquisitez cada una de las 

informaciones obtenidas por el investigador a lo largo del estudio; este, para hacer 

efectiva la elaboración de los datos, elige de forma intencional las maneras de 

aproximarse al fenómeno que se investiga, para ello tiene en cuenta: a) situación 

asistencial de base; b) dinámica de enfoque; c) técnica de recolección de datos; d) 

materiales a ser utilizados; e) organización documental. 

Por tal motivo, para la organización de la información recolectada y garantizar 

además el anonimato de los participantes, a los enfermeros se les identificó por la 

letra E y a los médicos con la letra M, seguido del número correspondiente al lugar 

que ocupó en el aula donde se realizaron los GD. Por otra parte, las narrativas 

fueron grabadas, transcritas y agrupadas en un cuerpo textual para realizar el 

análisis de contenido. Los datos fueron organizados por analogía de la información 

y se tuvo en cuenta el objetivo del estudio y las categorías identificadas.  

D) Etapa de análisis  

Según las máximas exponentes de la ICA este momento requiere una profunda 

abstracción para las lecturas de los descubrimientos y la decodificación de los 

mismos, así como de la revelación de posibles significados. Esta abstracción 

depende de una reclusión temporal del investigador que se produce al lograr un 

alejamiento de la práctica asistencial. 140 Por tanto, en la investigación el análisis de 

datos realizado fue cualitativo, incluyó el descubrimiento, codificación y 

relativización de la información lo que permitió descubrir categorías, codificarlas y 

establecer relaciones. Para ello se utilizó como técnicas el análisis de contenido y 

la codificación temática.  

El análisis de contenido se realizó desde la perspectiva inductiva, que afirma que 

las categorías emergen de los datos (categorías empíricas). 146 Este fue efectuado 

mediante la lectura exhaustiva del cuerpo textual, que permitió marcar en diferentes 

colores las unidades de registro, después se buscaron los núcleos de sentido que 

permitieron que emergieran las categorías y se aplicó la frecuencia ponderada para 

identificar la de mayor peso. 
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En este sentido, en relación a la codificación temática, se tuvo en cuenta que 

representa una técnica de exploración que se utiliza para la resolución de problemas 

sin datos numéricos. Por tanto, la perfección en la investigación cualitativa radica 

muchas veces en el método de codificación empleado; sin embargo, esta constituye 

un camino para realizar análisis cualitativo, no es el único camino. 147 

Además, la codificación es cíclica y requiere para completar el análisis y poder lograr 

formar categorías, de tres a cuatro ciclos; por tanto, la codificación precisa de tres 

momentos: la codificación abierta que tiene como objetivo formular los datos en 

conceptos; la codificación axial que resume e integra los conceptos en categorías, 

y la codificación selectiva que al utilizar un nivel de abstracción superior genera la o 

las categorías centrales que enlazan las categorías identificadas al dar sentido a los 

datos y sus relaciones. 145 

E) Etapa de interpretación 

La no linealidad de la ICA permite que haya un movimiento entre las etapas de la 

investigación y del análisis. Al ser la percepción la centralidad da lugar a técnicas, 

codificación y recortes de categorías. En este momento la fase de interpretación 

tiene distinto lugar y comprende tres procesos fundamentales en el diseño de este 

tipo de estudio, síntesis, teorización y transferencia. 140 

Por tal motivo, se realizó un profundo análisis de los resultados de la etapa anterior, 

lo que permitió costurar la información de cada categoría que emergió durante el 

análisis. De manera general emergió la necesidad de capacitación para médicos y 

enfermeros que trabajan en la UCIP, lo cual dio lugar a la segunda técnica que se 

aplicó, el entrenamiento y el curso dirigido a médicos, licenciadas en Enfermería y 

tecnólogos. (Anexo 2 y 3) 

Ambas formas organizativas principales del posgrado diseñadas como parte de la 

investigación se titularon Seguridad del paciente en cuidados intensivos, las mismas 

fueron aprobadas por el Consejo Científico de la institución con números de 

acuerdos 15/23 y 16/23, con fecha del 30 de marzo de 2023. (Anexo 4 y 5). Tanto 

el entrenamiento como el curso se realizaron de forma simultánea del tres al 28 de 

abril del 2023, en ocho sesiones de seis horas cada una, dos veces a la semana, 

que completaron 48 horas lectivas para un total de 122 horas.  
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Fue impartido el curso y el entrenamiento a 40 profesionales de la UCIP, de ellos 

24 licenciados en enfermería, ocho médicos y ocho enfermeros técnicos. Para 

evaluar los resultados del curso, en el programa fueron incluidas dos horas de 

evaluación final, la cual se realizó a través de un examen escrito de 10 preguntas 

donde se tuvo en cuenta las diferencias de estratos de los participantes, por tal 

motivo se elaboró un examen para médicos y licenciadas en enfermería, y otro para 

enfermeras técnicas, de forma tal que el rigor de las preguntas se ajustara al nivel 

de conocimiento, asimilación y comprensión de cada estrato.  

Por otra parte, para evaluar los resultados del entrenamiento se tuvo en cuenta 

promediar las evaluaciones sistemáticas realizadas en el contexto de la UCIP con 

la evaluación final práctica planificada en el programa, donde se comprobaron las 

habilidades adquiridas por los participantes en la identificación de condiciones 

latentes, factores contribuyentes, así como la utilización de registros de notificación 

de EA. Fueron cumplidos los propósitos al impartir el curso y el entrenamiento.  

También emergió la necesidad de un registro de notificación. En correspondencia, 

durante la revisión documental realizada se encontró el registro de notificación de 

EA diseñado por Mora, 2, 122 para la UCI polivalente perfil adulto del Hospital 

Provincial Gustavo Aldereguía Lima de Cienfuegos. Dado que los contextos 

asistenciales se corresponden al ser ambas UCI, y solo el tipo de paciente atendido 

en ellas es el que difiere, se procedió a solicitar la autorización para su utilización 

en la presente investigación (Anexo 6). Posterior a esto, se realizó la modificación 

del registro para utilizarlo en los pacientes pediátricos. 

La modificación del registro de notificación se llevó a cabo en la primera quincena 

del mes de abril del año 2023, de forma simultánea a la capacitación de los 

profesionales de la UCIP, para ello se tuvo en cuenta: las voces que respaldaron la 

categoría tipos de EA que emergió de los grupos de discusión, la revisión 

documental de los registros clínicos de 19 pacientes hospitalizados en UCIP durante 

el mes de marzo del año 2023, los documentos de las entregas de guardias 

médicas, además de las entregas y recibo de Enfermería. 

Estos elementos permitieron diseñar la primera versión del registro de notificación 

de EA para la UCIP y en consecuencia el cuestionario de valoración que sería 
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administrado a los expertos. La versión del registro fue valorada por criterio de 

expertos en la segunda quincena del mes de abril del año 2023, los criterios tenidos 

en cuenta para la elección de los profesionales candidatos a expertos fueron: 

- Como mínimo que tuvieran categoría docente de Asistentes. 

- Cinco o más años de experiencia en la docencia médica superior. 

- Diez o más años de experiencia profesional (años de graduados). 

- En el caso de los médicos, que fueran especialistas de segundo grado. 

- Haber realizado investigaciones sobre el tema y/o tener publicaciones en esta área 

del conocimiento. 

Fueron elegidos un total de 31 profesionales, con los cuales se tuvo contacto a 

través del correo electrónico, después de recibida la aceptación de 21 de ellos para 

participar como parte del panel de expertos, le fue enviada por la misma vía una 

encuesta (Anexo 7) la cual debieron cumplimentar, esta encuesta sirvió para la 

selección del panel de expertos lo cual se realizó a través del cálculo del coeficiente 

K, donde por medio de la autoevaluación el experto expresa su conocimiento en 

relación con el tema en estudio (Kc) y los argumentos que sustentan ese 

conocimiento (Ka). 148 

El coeficiente de competencia K consiste en aplicar una metodología completa para 

la determinación de la competencia de los expertos, la cual fue aprobada a inicios 

del año 1971 por el comité estatal para la ciencia y la técnica de la antigua URSS 

para la elaboración de pronósticos científico-técnico. Este método evidencia el factor 

subjetivo desde la elaboración de las preguntas del cuestionario por el investigador 

y la propia autovaloración que realizan estos candidatos de sus conocimientos y las 

fuentes de obtención de estos. 149 En consecuencia, para la selección del panel de 

expertos se siguieron los pasos que se describen a continuación:  

Paso 1: Confección de un listado de los profesionales que cumplen los criterios para 

formar parte del panel de expertos. 

Paso 2: Solicitar el consentimiento informado a los profesionales seleccionados 

como candidatos a formar parte del panel de expertos. 

Paso 3: Enviar y recibir la encuesta a los profesionales seleccionados como 

candidatos a formar parte del panel de expertos. 
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Paso 4: Calcular el coeficiente de competencia experta. Este coeficiente se obtiene 

mediante la aplicación de la fórmula presentada en la siguiente ecuación: 148, 149 

K= Kc + Ka 
           2 
Donde Kc es el coeficiente de conocimiento o información que tiene el experto 

acerca del tema. Es calculado a partir de la valoración que realiza el propio experto 

en la escala de cero (0) a diez (10), donde cero implica no poseer conocimiento y 

diez un conocimiento total del tema, multiplicado por 0.1. Por otro lado, Ka es el 

denominado coeficiente de argumentación o fundamentación de los criterios de los 

expertos. Este coeficiente se obtiene al tener en cuenta seis posibles fuentes de 

argumentación en una escala predefinida para lo cual fue considerada la fuente 

original de Dobrov y Smirnov publicada en 1972 y referenciado por Marín et al. 148  

En este sentido, se propone la tabla patrón que se encuentra en el anexo 8 para el 

cálculo de Ka, que contempla adaptaciones a los ítems de los indicadores de la 

fuente de argumentación en concordancia al tema investigado, y en dónde los pesos 

permanecen con los valores de las fuentes originales. La información obtenida de 

esta determinación fue llevada a una base de datos Excel. 

Paso 5: obtenidos los resultados del cálculo de K se procedió a su interpretación 

cualitativa para lo cual utilizó la siguiente escala: 

0,8< K < 1,0: coeficiente de competencia alto 

0,5 < K < 0,8: coeficiente de competencia medio 

K< 0,5: coeficiente de competencia bajo 

Esta valoración cualitativa realizada dio como resultado que 15 profesionales 

tuvieran un coeficiente de competencia alto, en dos fue medio y en cuatro 

candidatos el coeficiente de competencia fue bajo. Lo cual permitió la elección de 

los expertos. (Anexo 9). El panel de expertos quedó conformado por 15 

profesionales en los cuales el coeficiente de competencia resultó alto, de ellos ocho 

enfermeras y siete médicos, la selección de los expertos se realizó en la primera 

quincena del mes de abril del año 2023.  

Seleccionados los expertos se les explicó el procedimiento a realizar, se utilizó la 

“estrategia para la recolección de evidencias de validez basada en el contenido” de 

Barraza, 150 en correspondencia, se administró a los expertos el cuestionario de 
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valoración (Anexo 10), con las indicaciones y las escalas de medición, este quedó 

conformado por siete secciones las que comprendieron entre cinco y 13 ítem cada 

una, además se le ofreció la posibilidad de agregar o eliminar ítems. Si bien existen 

otros métodos para este tipo de valoración, la autora lo seleccionó por encontrar 

referencias de su fácil comprensión y probada aplicación. 151, 152 

Recibidas las observaciones y sugerencias de los expertos en la primera ronda, se 

procesó el resultado, se realizaron las modificaciones y se procedió a enviar a los 

expertos (Anexo 11), en esta segunda ronda se obtuvo el consenso. Se cumplió con 

las condiciones de anonimato que exige el método. De manera general los pasos 

realizados fueron: 

1. Se creó panel de 15 expertos. 

2. Entrega a los expertos del cuestionario de valoración. 

3. Análisis de la información por los expertos (primera ronda). 

4. Análisis cualitativo y cuantitativo del resultado de la primera ronda. 

5. Entrega a los expertos de la segunda versión del cuestionario de valoración con 

modificaciones según los resultados de la primera ronda. 

6. Análisis de la información por los expertos (segunda ronda). 

7. Análisis cualitativo y cuantitativo del resultado de la segunda ronda (consenso). 

El análisis cualitativo se realizó mediante la lectura detallada de los instrumentos 

respondidos por cada experto para identificar las observaciones realizadas y 

resumirlas para el segundo instrumento. En el caso del análisis cuantitativo la 

metodología de Barraza, 150 declara que con los ítems que sean aprobados por los 

expertos se calcula una media general, de las puntuaciones de las categorías de 

medición. 

Las categorías de medición que recomienda Barraza, 150 son: no pertenece (NP) 

con valor de cero, probablemente no pertenece (PNP) con valor uno, probablemente 

si pertenece (PSP) con valor dos y si pertenece (SP) con valor tres. Los ítems que 

obtenga menos de 1,5 se eliminan, con los ítems restantes se interpreta el resultado 

con la escala sugerida por el autor de referencia: 

- De 1.6 a 2 se considera que el ítem o la sección presenta una validez débil. 

- De 2.1 a 2.5 se considera que el ítem o la sección presenta una validez aceptable. 
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- Más de 2.6 se considera que el ítem o la sección presenta una validez fuerte. 

Con el registro diseñado y valorado por expertos, existían todas las condiciones 

científicas para verificar su pertinencia práctica. De acuerdo a la estrategia 

exploratoria secuencial del método mixto utilizada, el resultado de la primera fase 

cualitativa, permite realizar la segunda fase cuantitativa sobre los resultados de la 

primera fase, como es el caso de este estudio, por lo que el siguiente epígrafe se 

dedica a explicar la fase cuantitativa. 139 

2.2.2. Segunda fase. Recogida y análisis de datos cuantitativos 

La investigación bajo el paradigma cuantitativo trata con fenómenos que se pueden 

medir, mediante la utilización de técnicas estadísticas para el análisis de los datos 

recogidos. Por tal motivo, su propósito más importante radica en la descripción, 

explicación, predicción y control objetivo de sus causas, por lo que logra 

fundamentar sus conclusiones sobre el uso riguroso de la métrica o cuantificación, 

tanto de la recolección de sus resultados como de su procesamiento, análisis e 

interpretación, a través del método hipotético-deductivo. 153 

Según esta perspectiva se analiza la segunda fase de la investigación, que consistió 

en la recogida y análisis de datos cuantitativos en base a los resultados logrados en 

la fase cualitativa, lo cual permitió administrar el registro de notificación de EA en la 

población estudiada. Esta fase se realizó mediante un estudio pre experimental en 

el período comprendido entre el primero de mayo y el 31 de julio del año 2023. Se 

trabajó con el universo, el cual estuvo constituido por 106 pacientes que fueron 

admitidos durante el periodo de estudio en la UCIP. 

Las dimensiones del registro fueron clave para la elaboración de las variables del 

estudio cuantitativo. En la ejecución de esta investigación se definieron las variables 

que fueron analizadas, las cuales se presentan en el cuadro 2.1. 

Para la recogida de datos se utilizó el registro de notificación de EA (Anexo 12), que 

transitó desde el ingreso de cada paciente en la UCIP hasta el traslado a otro 

servicio, alta o muerte. El primer paso para la verificación práctica fue el 

entrenamiento a enfermeras y médicos de la UCIP, este tuvo dos componentes:  

1) La comprensión de los términos y definiciones que emplea el registro como base 

para su funcionamiento. (Anexo 13) 
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 2) La familiarización con el registro de notificación de EA. 

Cuadro 2.1 Operacionalización de las Variables 

Dimensión Variables Descripción Indicador 

Eventos adversos 
relacionados con el 
cuidado 

-Caída accidental. 
-Inmovilización 
-Úlcera por presión. 
-No aplicación de los 
cuidados pautados 
-Neumonía asociada a la 
ventilación 
-Bacteriemia asociada a 
catéter 
-Infección del tracto 
urinario asociada a sonda 
uretral 
-Sepsis herida quirúrgica. 
-Úlceras corneales. 
-Hipoxia 
-Muerte por falta de 
observancia. 
-Extravasación 
-Selección inadecuada del 
catéter intravenoso 

Según 
problema 
encontrado 

Frecuencias y 
porcentajes 

Eventos adversos 
relacionados con 
vía aérea y 
ventilación 
mecánica 

-Obstrucción de la vía 
aérea. 
-Extubación 
-Reintubación 
-Progresión del tubo 
endotraqueal 
-Atelectasia. 
-Desconexión accidental 
de la ventilación 
-Barotrauma 
-Broncoaspiración 
-Decanulación no 
programada 
-Bloqueo aéreo 
-Volutrauma 

Según 
problema 
encontrado 

Frecuencias y 
porcentajes 

Eventos adversos 
relacionados con 
accesos 
vasculares, 
sensores, tubos, 
drenajes y sondas 

-Retirada o desconexión 
no programada de catéter 
venoso central. 
-Retirada o desconexión 
no programada de catéter 
venoso periférico. 

Según 

problema 

encontrado 

Frecuencias y 

porcentajes 
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-Retirada o desconexión 
no programada de vía 
intraósea. 
-Retirada o desconexión 
no programada de sonda 
nasogástrica u 
orogástrica.  
-Retirada o desconexión 
no programada de sonda 
vesical. 
-Retirada o desconexión 
no programada de Sonda 
en T. 
-Retirada o desconexión 
no programada de 
dispositivos 
intracraneales. 
-Retirada o desconexión 
no programada de drenaje 
torácico. 
-Retirada o desconexión 
no programada de 
drenajes quirúrgicos. 
-Retirada o desconexión 
no programada de sonda 
de gastrostomía, 
ileostomía o 
yeyunostomía.  
-Retirada o desconexión 
no programada del catéter 
de diálisis peritoneal 
(Tenckhoff) 

Eventos adversos 
relacionados con 
medicación 

-Prescripción 
-Preparación 
-Transcripción 
-Administración 
-Dispensación 
-Monitorización 

Según 
problema 
encontrado 

Frecuencias y 
porcentajes 

Eventos adversos 
relacionados con 
transfusión de 
hemocomponentes 
y hemoderivados 

-Reacción transfusional 
-Transfusión al paciente 
equivocado 
-Transfusión del producto 
equivocado 
-Transfusión de la dosis 
equivocada 

Según 
problema 
encontrado 

Frecuencias y 
porcentajes 
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-Transfusión a 
temperatura inadecuada. 

Eventos adversos 
relacionados con 
fallo de aparatos o 
equipos médicos 

-Retraso evitable en el 
inicio de la monitorización. 
-Monitorización 
inadecuada. 
-Fallo en el equipamiento 
(especificar cuál) 
-Suministro eléctrico 
inadecuado 
-Suministro de gases 
medicinales inadecuado 
-Mal funcionamiento del 
equipo 
-Alarmas no adaptadas al 
paciente 
-Se apaga la alarma y no 
se actúa 
-Alarma no conectada o no 
programada. 
-No disponibilidad del 
equipo necesario 
(especificar cuál) 
-Elección inadecuada del 
equipo de infusión 

Según 
problema 
encontrado 

Frecuencias y 
porcentajes 

Otros eventos 
adversos 

Eventos adversos no 
incluidos en el registro y 
que pueden ser 
identificados durante el 
proceso asistencial. 

Según 
problema 
encontrado 

Frecuencias y 
porcentajes 

Eventos adversos 
por pacientes 

Número de eventos 
adversos por pacientes 
ocurridos en el periodo de 
aplicación del registro de 
notificación. 

-Sin eventos 
adversos 
-1 a 5 eventos 
adversos. 
- 6 y más 
eventos 
adversos. 
 

Frecuencia y 
porcentajes 

Indicadores de 
calidad de la 
atención de 
enfermería en 
UCIP 

Prevención de úlceras por 
presión 
 
 
 
 
 
 

Total, de 
pacientes con 
riesgo 
definido sin 
úlceras por 
presión/ total 
de pacientes 

Bien: 95% 

Regular: 90-

94% 

Mal: menos 

90% 
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Prevención de flebitis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevención de neumonía 
asociada a la ventilación 

con riesgo 
definido x100 
 
Total, de 
pacientes con 
acceso 
venoso 
periférico y sin 
flebitis / total 
de pacientes 
con accesos 
venosos 
periféricos 
x100 
 
Total, de 
pacientes con 
ventilación 
mecánica sin 
neumonía 
asociada a la 
ventilación / 
total de 
pacientes con 
ventilación 
mecánica x 
100 

 

 

Bien: 100% 

Regular: 90-

99% 

Mal: menos 

90% 

 

 

 

Bien: 100% 

Regular: 98-

99% 

Mal: menos 

98% 

Meses Periodo de tiempo entre 
28 a 31 días en los que se 
divide el año.  

Mayo 
Junio 
Julio 

Frecuencia y 

porcentajes 

Factores causales Circunstancias que han 
podido desempeñar un 
papel en el origen o la 
evolución de un suceso o 
ha aumentado la 
probabilidad de que este 
ocurra. 

-Factores 
individuales 
-Factores del 
paciente 
-Factores 
ligados a la 
tarea 
-Factores 
sociales y de 
equipo 
-Factores de 
formación y 
entrenamiento 
-Factores de 
equipamiento 
y recursos 

Frecuencia y 

porcentajes 
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-Condiciones 
de trabajo 
-Factores 
organizativos 
y estratégicos 

 

El segundo paso fue incluir el registro de notificación de EA en formato papel como 

parte de la documentación de la historia clínica de cada paciente que ingresa en la 

unidad. Los técnicos, licenciados en enfermería, médicos especialistas y residentes 

de medicina intensiva, cumplimentaron de forma prospectiva y voluntaria, la 

recogida de los datos mediante la identificación de los EA. La autora de la 

investigación como coordinadora, la jefa de enfermera de la UCIP y los cuatro jefes 

de equipos de trabajo, comprobaron el correcto registro de los mismos mediante la 

revisión documental individual diaria. 

La evaluación de las acciones de mejora implementadas por el SVEA-PEDIATRÍA 

se realizó de forma simultánea a su implementación en el periodo del primero de 

mayo al 31 de julio del año 2023, mediante el análisis de la tendencia de EA y la 

comparación con tres indicadores de calidad de la UCIP según estándares exigidos 

por el Departamento Nacional de Enfermería en sus objetivos de trabajo que son 

evaluados con un intervalo mensual.  

Procesamiento y análisis de los datos 

Los valores correspondientes a cada variable fueron llevados a ficheros de datos y 

procesados con la ayuda de los programas: Microsoft Excel versión 2016 y SPSS 

versión 21.0. Se utilizaron las medidas descriptivas para variables cualitativas: 

frecuencias absolutas y porcentajes. Para probar la hipótesis nula (H0) de que no 

existe asociación entre las variables dimensiones de eventos adversos y meses del 

estudio se realizó la Prueba de independencia basada en la distribución Chi 

cuadrado, en casos de limitaciones de la prueba se mostró el estadístico exacto de 

Fisher.  

Se obtuvo como resultado un estadígrafo y su probabilidad (p) asociada. Para la 

decisión estadística se trabajó con un nivel de significación del 5% (α=0,05). Los 

resultados de la investigación se mostraron en texto, tablas y figuras. 

Si p < 0,05 Se considera que existe asociación entre las variables. 
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Si p ≥ 0,05 Se considera que no existe asociación entre las variables. 

Aspectos éticos 

A todos los participantes de la investigación se les consultó y entregó 

consentimiento libre informado. Después de modificado y valorado por expertos el 

registro de notificación de EA, se solicitó la aprobación para la verificación en la 

práctica a la dirección de la UCIP y de la institución. Los resultados fueron 

analizados en el propio servicio con la participación de miembros del consejo 

científico y consejo de dirección de la institución. 

El proyecto no asociado a programa del cual derivó esta investigación, se encuentra 

aprobado por el Consejo de dirección de la institución, con número de acuerdo 

90/2022 del 20 de noviembre del 2022, del Comité de ética con número de acuerdo 

36/2022 del 7 de noviembre de 2022 y del Consejo Científico con número de 

acuerdo 46/2022 del 2 de noviembre de 2022, avalado para su ejecución por la 

Resolución 80/2022 del 24 de noviembre de 2022 que nombra a la autora principal 

como jefa del proyecto titulado: Sistema de vigilancia de eventos adversos en 

unidades de cuidados intensivos pediátricos.  

.2.3. Análisis conjunto de resultados  

En congruencia con la estrategia exploratoria secuencial asumida, después de 

aplicadas las dos fases (CUALITATIVA–cuantitativa) se debe realizar la 

interpretación conjunta de ambas fases, en el caso de esta investigación, además, 

se integró con el referencial teórico, para ello se tuvo en cuenta los resultados de 

una revisión sistemática de la literatura científica, la que fue orientada a partir de 

una pregunta según refiere la estrategia PICOT. (Cuadro 2.2). 

La pregunta fue: ¿Cuáles son los sistemas de notificación que se utilizan y los tipos 

de eventos adversos que ocurren en las unidades de cuidados intensivos 

pediátricos para la gestión de riesgos? 

La revisión sistemática se realizó en la primera quincena del mes de agosto del año 

2023. Se efectúo mediante búsqueda en las bases de datos: PubMed, SciELO, 

Google scholar, Scopus, Sciencedirect. Para la inclusión de los artículos, se 

emplearon los siguientes criterios: estudios originales y artículos de revisión, 

agrupados en categorías: sistemas de notificación de EA utilizados en el paciente 
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pediátrico y sus características, factores relacionados con la ocurrencia de EA en el 

paciente pediátrico y EA en las UCIP; que declararan la metodología aplicada en el 

estudio, realizados en cualquier país, publicado en cualquier idioma, sin límite 

temporal y disponibles a texto completo. 

Cuadro 2.2 Estrategia de la revisión sistemática, Villa Clara, Cuba 2023 

Acrónimo Definición Descripción 

P Paciente o 

problema 

Paciente pediátrico grave o crítico 

I Intervención  Proceso de implementación 

C Control o 

comparación 

(No se ajusta) 

O Desenlace -Beneficios de la implementación del sistema 

de notificación de eventos adversos. 

-Seguridad de pacientes. 

-Eventos adversos en las unidades de 

cuidados intensivos pediátricos. 

T Tiempo Periodo de hospitalización. 

 

En la búsqueda se identificaron 6252 estudios primarios, se excluyeron 173 artículos 

por estar duplicado, 320 por no estar disponibles a texto completo, 636 por no 

corresponderse con los tipos de estudio de interés y 5088 por no ajustarse al tema, 

para un total de 6217. La muestra seleccionada fue de 35 artículos distribuidos en 

las siguientes bases de datos: PubMed n= 13; SciELO n= 9; Google scholar n=10; 

Sciencedirect n=2; Scopus n=1. (Fig. 2.4). 

De los 35 artículos seleccionados, 19 hacen referencia a EA en pacientes 

pediátricos en UCIP, 75, 76, 155-170 tres a factores relacionados, 76, 171, 172 dos describen 

prevalencia de EA, 173, 174 diez hacen referencia a sistemas de notificación utilizados 

en pacientes pediátricos, 175-184 mientras que uno es un estudio de intervención. 185 

Para extraer la información de los artículos, se elaboró una base de datos que 

contiene: título, autores, año de publicación, objetivos, metodología y resultados 

(Anexo 14). El análisis se realizó de forma descriptiva, de este modo, se representa 

una integración de las fases de la investigación en vista a la resolución de problemas 

identificados en la UCIP, cuyos resultados se dan a conocer en el siguiente capítulo. 
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Fig. 2.4 Flujograma de búsqueda de los artículos 
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Consideraciones finales del capítulo 

– La elección y ejecución de un estudio mixto, en el cual se asume una estrategia 

exploratoria secuencial, permitió crear un algoritmo metodológico que garantizó el 

diseño, valoración y verificación en la práctica del registro de notificación, además 

de la evaluación de las acciones de mejora implementadas por el SVEA-

PEDIATRÍA. 

– El desarrollo consecutivo de las fases cualitativa y cuantitativa, así como el 

análisis en conjunto con los referentes teóricos y la sistematización de la literatura 

científica favoreció el logro de un producto con carácter holístico que aporta tanto 

desde el punto de vista científico como práctico a las Ciencias de la Enfermería. 

–Se modificó un registro de notificación de EA que permitió elaborar el registro de 

notificación para su aplicación en la UCIP; este constituye el componente operativo 

del SVEA-PEDIATRÍA, el cual propicia la cuantificación y el análisis de los EA.
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CAPITULO 3. RESULTADOS Y APLICACIÓN EN LA 

PRÁCTICA DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE EVENTOS 

ADVERSOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

PEDIÁTRICOS 

El diseño y valoración del SVEA-PEDIATRÍA, como ya se describió en los capítulos 

anteriores, se basó en el referencial teórico y metodológico que implicó el 

desdoblamiento de las dos fases de investigación (CUALITATIVA-cuantitativa), 

conectadas en secuencia. En la misma dirección se organiza la presentación de 

este capítulo, que ofrece la posibilidad de entender las conexiones e integraciones 

de los resultados de cada fase de estudio. 

Por tanto, el propósito del capítulo es analizar los resultados de la investigación. 

Para la organización de los epígrafes y subepígrafe se utilizó como referencia el 

esquema de la figura 2.2 (capítulo 2), que representa el algoritmo para el diseño 

metodológico del SVEA-PEDIATRÍA en la UCIP del Hospital Provincial Pediátrico 

Universitario José Luis Miranda. 

3.1. Resultados de la primera fase. Recogida y análisis de datos 

cualitativos 

El principal resultado de esta fase fue el diseño del registro de notificación de EA, 

que constituye el instrumento operativo del SVEA-PEDIATRÍA, para ello, como se 

explicó en el segundo capítulo, se realizaron cuatro grupos de discusión, un curso, 

un entrenamiento, revisión documental, así como un panel de expertos para la 

valoración del registro mediante el método de Barraza. 150  

3.1.1. Resultados de los cuatro grupos de discusión 

En los cuatro grupos de discusión realizados emergieron tres categorías, con mayor 

peso conocimiento y capacitación, en tercer lugar, tipos de eventos adversos. En 

cuanto a la categoría conocimiento, de esta emergieron dos subcategorías, eventos 

adversos y registro de notificación; entre las voces que respaldan los discursos de 

los participantes del primer grupo en relación a la categoría conocimiento 

subcategoría eventos adversos, se destacan: 



 

59 

 

“…A ver, si supiéramos más acerca de él, pudiéramos evitarlos, mejor, vez 

evitarlos más, pero si no sabemos de verdad lo que se hace no podemos 

evitarlos (E1), es de suma importancia que cada enfermero y mucho más los 

que trabajamos aquí en la sala de terapia lo conozcamos porque así lo 

podemos evitar (E5)” 

Del segundo grupo: 

“… es un efecto no deseado que al final trae consecuencia para la vida del 

paciente los efectos adversos (E7) lo que nadie quiere (E8), los efectos 

adversos no tienen que estar relacionado con los pacientes de forma directa 

(E9), eventos adversos hay desde que el paciente entra a la sala …al final 

cualquier cosa puede influir en hacer que el paciente tenga una adversidad 

(E10) ¿Y un evento adverso no puede ser también la capacidad de la sala, 

por ejemplo, en un accidente masivo? (E11), …primero es definir sobre qué 

eventos adversos se habla; ¿sobre qué? qué es un evento adverso? ¿A qué 

se le llama evento adverso?  (M1)” 

Del tercer grupo: 

“…no tenemos una buena percepción. Yo todavía estoy como medio perdido 

con el tema. Hay muchos efectos adversos. El ruido, el trabajo continuo, y 

uno trata de paliar esas cosas en la medida, miles de efectos adversos (E 

14), …es un efecto no deseado que al final trae consecuencia para la vida 

del paciente los efectos adversos, lo que nadie quiere. Efectos adversos 

puede haber a la hora de una administración de medicamentos, de una 

preparación de medicamentos, yo me imagino que en todas esas cosas 

puede haber efectos adversos que afecten ahí de manera específica al 

paciente. Los efectos adversos también nos pueden afectar a nosotros como 

personal (E15)” 

Del cuarto grupo: 

 “… ¡Ay no se! (E18), Los eventos adversos son los que suceden al 

administrar un medicamento (E19)” 
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En cuanto a la categoría conocimiento subcategoría registro de notificación, entre 

las voces que respaldan los discursos de los participantes del primer grupo se 

destaca: 

“…el registro evita que otra persona lo vuelva hacer (E1), en el servicio ese 

registro no, no se lleva, pero si yo creo que debe hacerse o ahora a partir de 

ahora, llevar un control o un registro para esa situación (E6)” 

Del segundo grupo: 

 “… Llamar al médico, a la guardia médica (E7), (M1), sería bueno que uno 

siempre tuviera la perspicacia de llevarlo a la historia clínica, que es donde 

hasta ahora por lo menos, porque no existe otra forma de registro ni otra cosa 

que tengamos para señalarlo, pues siempre señalarlo todo (M1)” 

Del tercer grupo: 

“…aunque no esté en ningún papel o en nada (E12), casi siempre las 

personas tratan de identificarlos, dicen mira me pasó esto (E14)”  

Del cuarto grupo: 

“…lo primero es tratar de resolver la situación en ese momento y tratar de 

corregir en lo que se pueda…sea ante cualquier evento adverso hay que 

notificarse, ósea notificarlo, hay que escribirlo en la historia clínica, y por 

supuesto lleva un análisis si existe la posibilidad para tratar de solventarlo, 

de crear un plan de acción, un mecanismo, lo que podamos hacer para que 

no se repita (M2)” 

En este sentido la categoría capacitación, estuvo representada de una manera 

similar en los discursos de los participantes en los cuatro grupos de discusión, entre 

las voces que respaldan los discursos de los participantes del primer grupo se 

destacan: 

“…Yo creo que la capacitación es importante profe (E1), a pesar de que 

puede venirnos muy bien que nos den, vez, o algún curso o algo así (E2), 

necesitamos, vaya, un curso así de capacitación para nosotros, porque como 

quiera que sea nosotros somos nuevos también (E3), creo que, que es 

necesario ya que hace mucho tiempo que no se habla de este tema que, es 

necesario que se hagan, eh, no se conferencias, eh, clases prácticas…y que 
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se capaciten y que se adiestren, que estudien sobre este tema, hay muchas 

formas…de adiestrar al personal porque no solo tiene que ser con una 

pancarta ni nada escrito, puede ser algo electrónico también (E5)” 

Del segundo grupo: 

“…el no conocimiento de eso te hace que tu estés mejor o no preparado para 

que puedas hacerlo de esa manera (M1)”  

Del tercer grupo: 

“…Lo otro es la formación del personal, tenemos diferentes tipos de 

formaciones de Enfermería y es muy importante el grado de preparación que 

tenga el personal, sobre todo el que trabaja en esta unidad (E14), el interés 

que tenga el enfermero, el interés por aprender (E15)”  

Del cuarto grupo: 

“…Tenemos personal nuevo, hay que estarlos adiestrándolos, hay que estar 

pendiente (M2)” 

Sin embargo, la tercera categoría que emergió de los grupos de discusión, tipos de 

eventos adversos, a pesar de estar menos representada fue de gran valor en el 

desarrollo de la propuesta final de esta investigación. Entre las voces que respaldan 

los discursos de los participantes en el primer grupo, se destacan: 

“…úlceras por presión (E1), en la administración de medicamentos, los 

procederes con los pacientes críticos ventilados, a la hora de la aspiración, 

el tiempo que tiene que estar la sonda al entrar al tubo, las neumonías 

relacionadas con la ventilación (E4), al administrar la Fenitoína que si no le 

pasas líquido le puedes obstruir el catéter…el paciente que está con 

relajación y analgesia, que está bajo la luz por ejemplo que si no le cubres 

los ojos puedes hacerle una úlcera corneal, (E5).” 

Del segundo grupo: 

“…que se nos extube el paciente (E8); una infección producto de una mala 

manipulación (E9), (E10), …pasaron aire por un catéter y tuvo un embolismo 

gaseoso (M1), …la separación de un padre para la canalización de vena de 

un niño… (E9)” 
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 Del tercer grupo: 

“…hasta las caídas de las camas (E17), que se extravase la vena y dejemos 

al paciente así con el medicamento extravasado (E12)” 

Del cuarto grupo: 

“…al colocar un catéter si es por yugular puede puncionarse un pulmón de 

forma accidental, la tráquea, las intubaciones que a veces son fallidas (E18), 

los más comunes, primero los accesos venosos; dos, la extubación 

accidental, los problemas con los accesos venosos (M2)” 

En relación a la percepción de los profesionales sanitarios en cuanto a la notificación 

de EA, las barreras para la notificación y las estrategias para la prevención y 

vigilancia de los EA en UCIP, la autora abordó esta problemática en el estudio piloto 

realizado en 38 enfermeros entre octubre y diciembre del año 2022 en un hospital 

pediátrico cubano, donde los participantes percibieron que la notificación se 

realizaba de forma verbal y que la ausencia de esta estaba motivada por 

desconocimiento de los aspectos de la cultura de seguridad, temor a sanciones y 

no existencia de un sistema de notificación. 186 

Por otra parte Jaime et al., 187 en un estudio relacionado sobre la cultura de SP en 

el personal de Enfermería en una institución del conurbano bonaerense, concluyó 

que la percepción de estos es baja, lo cual se relaciona de forma directa con los 

resultados del presente estudio, donde la categoría capacitación emergió durante 

los debates. En tal sentido Nazario et al., 15 investigó las dificultades que afectan la 

notificación, entre las que se encuentra la falta de recursos materiales y humanos, 

miedo o vergüenza, actitud institucional punitiva, falta de amparo, falta de estímulo 

para la notificación y vacíos en el conocimiento de los profesionales. Lo cual refleja 

similitudes entre los resultados de las investigaciones. 

De igual manera Mora et al., 122 exploró el criterio de los profesionales sobre la 

necesidad de establecer un registro desde la perspectiva de Enfermería, para la 

notificación de eventos adversos en la UCI de un hospital cubano, donde de manera 

general emergió en los grupos de discusión realizados la necesidad de capacitación 

para médicos y enfermeros que trabajan en la UCIP. Lo cual muestra similitud con 

los resultados de la presente tesis. 
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De acuerdo a los resultados obtenidos en los cuatro grupos de discusión de donde 

emergió la categoría capacitación, fue perentorio diseñar un curso y un 

entrenamiento que fueron titulados: Seguridad del paciente en cuidados intensivos, 

dirigidos a los profesionales vinculados a la UCIP donde se respetaron los diferentes 

estratos existentes. A través de estas dos formas organizativas principales de la 

superación, fueron capacitados 40 profesionales en correspondencia con las 

necesidades de conocimiento identificadas. 

El curso tuvo como objetivos: describir los principales conceptos relacionados con 

la seguridad del paciente en cuidados intensivos; adquirir los conocimientos 

necesarios para la gestión de la SP en la UCIP; sensibilizar a los participantes en la 

identificación de factores de riesgo, contribuyentes y de mitigación de EA 

relacionados con la asistencia clínica en UCIP; e identificar los problemas de 

seguridad que puedan encontrar en el entorno de las UCIP. 

Por otra parte, el entrenamiento tuvo como objetivos: perfeccionar las habilidades 

necesarias para la gestión de la SP en la UCIP, actualizar sobre los referentes 

teóricos que sustentan la seguridad del paciente en UCIP, perfeccionar las 

habilidades en la identificación de factores de riesgo, contribuyentes y de mitigación 

de EA relacionados con la asistencia clínica en UCIP, sistematizar los 

conocimientos prácticos en la utilización de registros de notificación de eventos 

adversos y consolidar habilidades para  identificar los problemas de seguridad que 

puedan encontrar en el entorno de las UCIP. 

Las estrategias metodológicas utilizadas fueron concebidas con un carácter activo 

y creador, para lo cual se utilizaron varias formas de organización de la enseñanza, 

lo que propició el intercambio de saberes de lo empírico a lo teórico y viceversa. Los 

principales temas del curso y el entrenamiento fueron: 

- El primer tema analizado fue los principios básicos de seguridad del paciente, 

encaminado a que los profesionales comprendieran cuáles eran los 

antecedentes de SP en el cuidado de Enfermería y los referentes teóricos en 

relación a SP. En dos sesiones se abordaron: la seguridad entendida como una 

dimensión de la calidad asistencial; los antecedentes históricos sobre seguridad 

y SP; la epidemiología de los EA en UCIP; la incidencia y prevalencia de EA en 
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cuidados intensivos; la terminología internacional empleada en seguridad con 

sus definiciones y las diferentes aproximaciones nacionales y organizativas a la 

SP. 

- El segundo tema desarrollado fue sobre los sistemas de vigilancia y notificación 

de EA en cuidados intensivos, esto permitió un acercamiento de los participantes 

a la realidad actual de la notificación de EA y adiestrarlos en la utilización de 

estos recursos para la notificación, en estas dos sesiones se profundizó sobre el 

sistema de vigilancia de eventos adversos liderado por Enfermería en cuidados 

intensivos adultos de Mora, 2 y sobre el sistema de vigilancia de incidentes y EA 

en cuidados intensivos pediátricos. 

- El tercer tema trató sobre la prevención y reducción de los riesgos de EA en 

cuidados intensivos, este permitió a los participantes adquirir conocimientos 

sobre la gestión de los riesgos de EA, en dos sesiones se intercambió sobre el 

enfoque sistémico de la seguridad en cuidados intensivos pediátricos; las 

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria; seguridad en la 

administración de medicamentos; la identificación del paciente, la seguridad en 

la cirugía, seguridad en Enfermería: úlceras por presión y caídas, traspaso de 

información y comunicación, además del papel del paciente y la familia en la 

reducción de los riesgos de EA en cuidados intensivos. 

- El cuarto tema fue destinado al análisis y solución de casos relacionados con la 

SP en UCIP, mediante discusiones de cuatro casos clínicos, realizadas en dos 

sesiones. Los participantes pudieron poner en práctica los conocimientos 

adquiridos durante el desarrollo de los temas anteriores, esta dinámica permitió 

profundizar en la práctica en cada uno de los aspectos de la SP, prevención y 

notificación de EA. 

- La última sesión de dos horas fue dedicada al examen final. En el caso del curso 

contó con diez preguntas y fue evaluado de forma cualitativa, mientras que la 

evaluación final del entrenamiento se realizó de forma práctica en el escenario 

asistencial de la UCIP y se promedió este resultado con todas las evaluaciones 

sistemáticas realizadas en la práctica. 
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En relación a estos resultados Escandell, 188 concuerda en que los educadores en 

enfermería deben promover la teoría y las experiencias clínicas de manera integral 

para que el alumno aprenda e interiorice actitudes, comportamientos y valores de la 

profesión con un enfoque de responsabilidad con la SP. Este criterio es defendido 

por la autora, la cual aborda que los aspectos relacionados con la SP deben ser 

incorporados desde el inicio de la formación académica en el pregrado en el 

programa de la disciplina cuidados de enfermería, para garantizar este saber y que 

su práctica se convierta en una tradición asistencial. 186 

No obstante Maia et al., 189 insisten en la necesidad creciente de la implementación 

de programas de educación continuada dirigida a profesionales de enfermería, que 

garantice el cumplimiento de los objetivos del tercer desafío global de la OMS en 

relación con la SP. En este sentido Mora et al., 122 diseñó e implementó un taller 

titulado “Seguridad de pacientes y eventos adversos” como forma del posgrado para 

capacitar los profesionales de la UCI perfil adulto, el cual logró el cumplimiento de 

los objetivos declarados. 

Una vez capacitado el personal, y dado los resultados de los grupos de discusión 

de donde emergió de forma general la necesidad de un registro de notificación de 

EA para la UCIP, se realizó revisión documental que permitió identificar el registro 

de EA diseñado por Mora, 2 en el año 2018. Se solicitó a la autora del mismo el 

consentimiento para su utilización en la presente investigación, de la cual se recibió 

una respuesta positiva. 

En tal sentido, y dado que el registro de notificación de Mora, 2, 122 no requería de 

adaptación cultural pues es un instrumento autóctono y además comparte la 

similitud del contexto espacial donde se diseñó (cuidados intensivos), la autora 

creyó perentorio modificar el contenido del instrumento de manera tal que 

conservara las dimensiones del constructo original y los ítems, las cuales fueron el 

eje central para la definición de las variables del estudio cuantitativo. A continuación, 

se describen dichas dimensiones: 

1. Relacionados con el cuidado: Situación en la que el paciente puede sufrir o sufre 

un daño por un problema derivado de los cuidados de Enfermería. 
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2. Relacionado con la vía aérea y ventilación mecánica: evento en el que el paciente 

puede sufrir o sufre un daño por error, mal uso o mal funcionamiento de la 

ventilación mecánica o de la vía aérea. 

3. Relacionados con accesos vasculares, sensores, tubos, drenajes, sondas: 

situación en la que el paciente puede sufrir o sufre un daño por manipulación 

inapropiada de cualquier tipo de línea endovascular, catéter, sonda, tubo, drenaje o 

sensor. 

4. Relacionados con medicación: eventos que ocurren antes, durante y posterior a 

la medicación del paciente grave en las diferentes franjas horarias. 

5. Relacionados con transfusión de hemocomponentes y hemoderivados: daño que 

sufra o pueda sufrir un paciente en relación con la transfusión de hemocomponentes 

y hemoderivados. 

6. Fallo de aparatos o equipos médicos: situación en la que el paciente puede sufrir 

o sufre un daño por mal uso, fallo o mal funcionamiento de un aparato o equipo 

médico empleado en su atención. 

7. Otros eventos adversos: Eventos adversos no incluidos en el registro y que 

pueden ser identificados durante el proceso asistencial. 

Para modificar el contenido del registro de notificación de EA de Mora, 2 al contar 

con las dimensiones ya definidas se tuvo en cuenta los siguientes elementos: 

revisión documental de los registros clínicos de 19 pacientes hospitalizados en UCIP 

en el mes de marzo del año 2023, registros de entrega de guardia médica, registro 

de entrega y recibo de enfermería, y los discursos que prevalecieron durante los 

grupos de discusión en relación a la categoría tipos de EA. 

En la revisión documental realizada fueron detectados 55 tipos de EA, de los cuales 

44 ya formaban parte del registro de notificación diseñado por Mora. 2 Los 11 nuevos 

EA identificados en los pacientes pediátricos fueron incluidos en la primera versión 

del registro de notificación de EA y en el cuestionario de valoración que le fue 

administrado a los expertos en la primera ronda; estos nuevos ítems incluidos se 

muestran en el cuadro 3.1. 

Es criterio de la autora que con la utilización del registro como componente operativo 

del sistema de vigilancia se puede realizar el reporte adecuado de EA que permita 
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el análisis oportuno y la toma de decisiones al respecto. De esta afirmación se deriva 

la importancia de contar con un instrumento válido para que el personal asistencial 

notifique la presencia de un EA, proceso que se explica en el siguiente subepígrafe. 

Cuadro 3.1 Eventos adversos identificados durante la revisión documental no 

contenidos en el registro de notificación de Mora 2 

Eventos adversos Origen del evento 

Úlceras corneales Registros clínicos, grupos de 

discusión 

Hipoxia Registros clínicos, grupos de 

discusión, entregas de 

guardias médicas. 

Muerte por falta de observancia Entregas de guardias médicas 

Decanulación Registros clínicos, entregas y 

recibo de Enfermería 

Retirada o desconexión no programada del 

catéter venoso periférico 

Registros clínicos, entregas y 

recibo de Enfermería 

Retirada o desconexión no programada de la vía 

intraósea 

Entrega de guardias médicas 

Retirada o desconexión no programada de 

gastrostomía, ileostomía o yeyunostomía 

Registros clínicos, entregas y 

recibo de Enfermería 

Retirada o desconexión no programada del 

catéter de diálisis 

Registros clínicos, entregas y 

recibo de Enfermería 

Transfusión de la dosis equivocada Grupos de discusión 

Transfusión a temperatura equivocada Grupos de discusión 

Elección inadecuada del equipo de infusión Entregas y recibo de 

Enfermería 

Fuente: revisión documental  

3.1.2. Valoración con expertos de la versión modificada del registro 

de notificación de eventos adversos para la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos 

En la segunda etapa de la fase cualitativa, se realizó la selección del panel de 

expertos. Este quedó conformado por un total de 15 profesionales, de estos ocho 

enfermeras y siete médicos; con un promedio de experiencia en la labor de 20 a 38 

años; ocho doctores en ciencia y siete másteres; diez con categoría docente de 

auxiliar, cuatro titulares y un asistente; cinco cubanos y diez extranjeros. 
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Se consideró la inclusión de expertos extranjeros por la experiencia en el área de la 

seguridad del paciente a nivel internacional y los resultados consolidados tanto en 

la notificación como en la vigilancia de EA; sin embargo, en Cuba las investigaciones 

relacionadas con la vigilancia y notificación de EA, comenzaron a mostrar resultados 

en 2018 con el estudio realizado por Mora, 2 el cual constituye el primer referente 

nacional para la notificación en el área clínica. 

Según plantea Crespo, 152 los criterios de expertos pueden ser aplicados en las 

siguientes situaciones: al no existir datos históricos con que trabajar; ante la 

sospecha de la implantación de nuevas tecnologías; cuando el impacto de los 

factores externos tienen más influencia en la evolución que el de los internos; en las 

investigaciones con un enfoque teórico; con el propósito de evaluar la calidad y 

efectividad del modelo propuesto y comprobar la validez de los procedimientos 

metodológicos que se aplican y en las investigaciones de corte experimental, ante 

de someter a la prueba de la experiencia al método teórico propuesto. 

En este sentido, según Folgueira referenciado por Sánchez, 153 los expertos con 

determinados requisitos exigidos pueden ser utilizados para: valorar la factibilidad, 

aplicabilidad, viabilidad de una propuesta dada y para obtener una consideración 

que justifique o constate si es apropiada para las condiciones actuales del proceso 

para el cual es elaborado una determinada propuesta científica. Por tanto, los 

expertos deben distinguirse por su experiencia en el objeto propuesto por el 

investigador, y caracterizarse por ser críticos, con disposición para cooperar con el 

fin de que puedan lograr corregir y perfeccionar resultados científicos propuestos. 

En el caso de la presente investigación al utilizarse como referencia un registro de 

notificación de EA diseñado en Cuba en el año 2018 por Mora, 2 y validado mediante 

el método delfi, al cual se le incluyó nuevos ítems durante el proceso de 

modificación, se decide realizar la valoración del contenido del registro de 

notificación de EA por expertos mediante el método “Estrategia para la recolección 

de evidencias de validez basada en el contenido” de Barraza. 150  

En correspondencia con lo planteado, en los resultados de la primera ronda los 

expertos mostraron consenso en todas las dimensiones en que se subdivide el 

instrumento. De acuerdo a la metodología de Barraza, 150 se obtuvo una puntuación 
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promedio de 2,97 lo que demostró una fuerte validez de contenido; aspecto que le 

ofreció rigor al registro de notificación de EA modificado. 

De manera general los expertos recomendaron incluir los ítems bloqueo aéreo y 

volutrauma en la dimensión relacionado con vía aérea y ventilación mecánica, y los 

ítems extravasación y elección inadecuada de la cánula intravenosa en la dimensión 

relacionado con el cuidado. Dichas modificaciones se colocaron en la segunda 

versión del cuestionario de valoración (Anexo 11), que fue administrado a los 

expertos para la segunda ronda.  

En la segunda ronda se obtuvo un 100% de concordancia, resultado que definió el 

consenso, se logró una puntuación media de 2,98 lo que ratificó la validez fuerte del 

contenido del constructo. De manera que quedó conformado el registro de 

notificación de EA para la UCIP, con las terminologías a utilizar (Anexo 12 y 13).  

En un estudio desarrollado en Costa Rica con el fin de determinar la validez de 

apariencia de un instrumento de notificación de EA basado en el “Sistema de 

Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente” de origen Español, sus 

autores, lo realizaron de forma subjetiva, a través del juicio de 15 personas que 

incluyó a expertos y profesionales involucrados; de esta forma recogieron la 

impresión favorable o desfavorable en torno a la capacidad para calcular lo que se 

pretendía determinar por medio de la herramienta. 116 

Por otro lado Mora et al., 122 para la validación del registro de notificación de EA para 

unidades de cuidados intensivos polivalentes perfil adulto en el Hospital 

Universitario Gustavo Aldereguía Lima del municipio de Cienfuegos, utilizó el 

método delfi con un panel conformado por 15 expertos para lo cual requirió de dos 

rondas; a pesar de utilizar métodos diferentes, los resultados del estudio son 

similares al de esta tesis. 

La autora de la presente investigación concuerda con la reflexión que realiza Mora, 

2 en relación a que el criterio de expertos es importante para la valoración del 

registro, sin embargo, no es suficiente; de ahí lo perentorio de utilizar el método 

mixto de Creswell, 139 a través de la estrategia exploratoria secuencial, para valorar 

en la práctica los resultados de la implementación del registro de notificación de EA 

en la UCIP. 



 

70 

 

Según la paraguaya Canese de Estigarribia, 190 la estrategia exploratoria secuencial 

es aplicada por numerosos investigadores para el desarrollo de instrumentos 

apropiados para un contexto y una población determinada. Sus características 

peculiares, que combinan una primera fase cualitativa y una segunda cuantitativa, 

permiten que los datos obtenidos en la primera fase proporcionen informaciones 

cualitativas para la construcción de instrumentos a ser aplicados en una segunda 

fase cuantitativa. 

En varios estudios se ha utilizado el método mixto, entre ellos se encuentra la 

investigación de Ruz et al., 191 donde, utilizaron el método secuencial exploratorio, 

en la primera fase efectuaron un análisis de contenido cualitativo de los perfiles de 

egreso de 38 escuelas de enfermería en Chile y 35 programas de estudio de la 

escuela de enfermería Universidad Finis Terrae. En la secuencia, en la fase 

cuantitativa se realizó un estudio descriptivo en 29 docentes y tres coordinadoras 

de asignatura seleccionados de forma intencional. 

Otro estudio, es el de Cardoso et al., 192 en el año 2019, que abordó la formación de 

los técnicos de enfermería en SP, utilizaron un estudio mixto paralelo convergente, 

en el que los elementos cualitativos y cuantitativos fueron implementados de forma 

simultánea y considerados con el mismo nivel de prioridad. En el estudio cualitativo 

se realizó una entrevista semiestructurada a 24 profesores y se aplicó el análisis 

temático. En el estudio cuantitativo se utilizó un instrumento para detectar términos 

sobre SP con 84 estudiantes.  

Con todos estos elementos expuestos y analizados se crearon las condiciones para 

proceder a la segunda fase del estudio secuencial exploratorio propuesto. La fase 

cuantitativa, cuyos resultados se organizan y expresan en el siguiente epígrafe. 

3.2. Resultados de la segunda fase. Recogida y análisis de datos 

cuantitativos 

En esta fase del estudio exploratorio secuencial se obtuvieron cinco resultados, la 

verificación práctica del registro, la identificación de los EA mediante la aplicación 

del registro de notificación, la distribución ordenada de los componentes que 

conforman el sistema, la comparación con otros estudios mediante la revisión 
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sistemática y la evaluación de las acciones de mejora implementadas por el SVEA-

PEDIATRÍA. A continuación, se analizan dichos resultados. 

3.2.1. Verificación en la práctica del registro de notificación de 

eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 

Los sistemas de registro y notificación de EA se implementan en la actualidad en 

varios países del mundo, estos permiten identificar incidentes y errores en pacientes 

críticos, reducir su aparición y consecuencias, así como facilitar su análisis y 

establecer acciones preventivas. 24, 193 En la versión final del registro (Anexo 12) que 

fue valorado por expertos, quedó incluida la dimensión: otros eventos adversos, con 

la intensión de que los usuarios tuvieran la posibilidad de brindar elementos que 

pudieran surgir durante la verificación en la práctica, pero esto no ocurrió, lo cual no 

quiere decir que durante la utilización posterior del registro no surja la necesidad de 

agregar un nuevo EA.  

3.2.2. Identificación de eventos adversos 

En el periodo de estudio fueron hospitalizados 106 pacientes en la UCIP, de ellos 

86 presentaron EA, que representa el 81,13%. El número de EA registrados fue de 

295, 101 (34,24%) en el mes de mayo, 176 (59,66%) en junio y 18 (6,10%) en julio. 

Obsérvese que según estas cifras hubo pacientes que presentaron más de un EA. 

Estos resultados pueden compararse con los obtenidos por Barrientos et al., 75 en 

un estudio realizado en el hospital italiano de Buenos Aires, donde se describieron 

los reportes ocurridos en la UCIP, en el mismo se registraron 249 EA en 142 

pacientes, por tal motivo es evidente que se reportaron más de un EA por paciente, 

así como una relación directa entre el tiempo y el número de EA.  

Estos resultados a criterio de la autora pueden estar dados a que el hospital italiano 

de Buenos Aires es una institución de salud que fue acreditada en 2015 por la “Joint 

Commission International” y dentro de sus estándares cuenta con un comité de 

seguridad del paciente que permite el reporte, seguimiento y análisis de los EA como 

estrategia de trabajo. Lo cual ha propiciado resultados positivos de forma 

sistemática en la utilización por parte de los profesionales de los registros de 

notificación. 
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Según un estudio español, realizado por Catalán et al., 154 para analizar los 

incidentes relacionados con la SP durante los traslados intrahospitalarios desde 

UCI, de los 805 traslados registrados, la mayoría urgentes (53,7%) y para pruebas 

diagnósticas (77%), en 112 (13,9%) se presentaron algún tipo de incidente 

relacionado con la SP, de los cuales en 19 (2,4%) se produjeron EA. Con el fin de 

ahondar en el análisis de los EA referidos, es perentorio la división de estos según 

las dimensiones del registro y con ello, identificar su vínculo con los factores 

causales.  

Puede observarse en la tabla 3.1 la ocurrencia de EA en las dimensiones 

relacionadas con fallo de aparatos y equipos médicos 99 (33,56%), medicación 55 

(18.64%), los cuidados 80 (27,12%), relacionado con accesos vasculares o 

sensores, tubos, drenajes, sondas 33 (11,19%) y relacionados con vía aérea y 

ventilación mecánica 28 (9,49%). Estos resultados tienen similitud con los 

encontrados por Mora, 2 en el estudio realizado en Cienfuegos en el año 2018, al 

respecto las dimensiones relacionadas al fallo de aparatos y equipos médicos 

(47,1%) y el cuidado (27,8%) fueron identificadas como las más frecuentes. 

Otro estudio con algún tipo de similitud con los resultados de esta tesis es el de 

Parellada et al., 157 en el área de cuidados críticos. Del total de pacientes ingresados, 

19,41 % sufrieron uno o más eventos adversos. Entre los eventos más frecuentes 

estuvieron la neumonía y la traqueobronquitis asociadas a la ventilación mecánica, 

así como la obstrucción de la vía aérea artificial, para 24%, 21% y 20%, por ese 

orden. En este sentido, estos resultados que coinciden de forma parcial con los 

obtenidos por Mora, 2 pueden guardar relación con la dotación, disponibilidad y 

estado técnico de los equipos en la actualidad en las UCI. 

También se aproxima a los resultados de esta tesis la investigación realizada por 

Verlaat et al., 165 en seis unidades de cuidados intensivos pediátricas y neonatales 

de cinco hospitales públicos del estado de Paraná, donde fueron detectados 30 EA 

de los cuales el 70% estuvieron relacionados con el cuidado. Los resultados 

obtenidos en relación a esta dimensión, aunque son inferiores en números a los de 

la presente investigación representan un indicativo que permite comparar la realidad 

de este problema en diferentes países. 
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Tabla 3.1 Distribución de eventos adversos según dimensiones del registro de 

notificación en relación al mes de ocurrencia 

Dimensiones 

Meses Total 
(N=295) p Mayo Junio Julio 

No. %* No. %* No. %* No. % 

Relacionados con 
los cuidados. 

28 35.00 43 53.75 9 11.25 80 27.12 0,000ᵃ 

Relacionados con 
vía aérea y 
ventilación 
mecánica. 

11 39.29 16 57.14 1 3.57 28 9.49 0,066ᵇ 

Accesos vasculares, 
sensores, tubos, 
drenajes y sondas 

11 33.33 22 66.67 0 0.00 33 11.19 0,000ᵃ 

Medicación. 18 32.73 32 58.18 5 9.09 55 18.64 0,000ᵃ 

Fallo de aparatos o 
equipos médicos. 

33 33.33 63 63.64 3 3.03 99 33.56 0,000ᵃ 

* Porcentaje calculado con relación al total de la fila. Los valores de p fueron 

calculados por el test Chi-cuadradoᵃ y el test exacto de Fisherᵇ 

Fuente: registro de notificación de eventos adversos 

Otro aspecto en el cual coincide esta tesis con la investigación de Mora, 2 es en 

relación a la ausencia de reportes en la dimensión de transfusiones de 

hemocomponentes y hemoderivados. Esto además de ser un elemento positivo 

dentro de la medición realizada, a criterio de la autora guarda relación con los 

aspectos expuestos por Martínez et al., 194 el cual apunta que el uso de 

hemoderivados es esencial a la hora de disminuir la mortalidad en los pacientes en 

estado grave o crítico. Sin embargo, deben tenerse en cuenta las características del 

producto, la dosis, el tiempo de administración, el tiempo de almacenamiento, ya 

que puede favorecer la aparición de EA. 

Estos elementos requieren vigilancia de forma constante dado que algunos 

investigadores han hecho referencia a que un 5% de los pacientes en las UCIP 

reciben al menos una transfusión durante su hospitalización y los EA inmediatos o 

agudos que más se presentan son las alergias, anafilaxia, sobrecarga circulatoria, 

daño pulmonar, hemolítica y febril no hemolítica. Por tanto, este análisis debe 

direccionar a los profesionales de enfermería a seguir y cumplir las guías o 



 

74 

 

estándares de cuidados existentes para la administración de sangre y sus 

componentes en las unidades de riesgo. 195, 196 

Debido a la elevada frecuencia en que se identificaron EA en la mayoría de las 

dimensiones estudiadas, se realiza un análisis de los tipos de EA notificados, los 

que se pueden observar en las tablas desde la 3.2 hasta la 3.6. 

Los EA notificados con mayor frecuencia en la UCIP durante el estudio fueron los 

relacionados con fallo de aparatos y equipos médicos, dentro de esta dimensión: 

por alarmas no conectadas 39 (39,39%), por alarmas no adaptadas al paciente 38 

(38,39%), por monitorización inadecuada 7 (7,07%) y por mal funcionamiento de los 

monitores cardíacos y las bombas de infusión y perfusoras 6 (6,06%). Con menor 

frecuencia, pero de igual forma representados en los resultados se encuentran: 

hacer un mal uso de las alarmas, apagar la alarma y no actuar, y elección de forma 

inadecuada del equipo de infusión, observado en 3 (3,03%) pacientes en cada caso. 

(Tabla 3.2) 

Tabla 3.2 Eventos adversos según dimensión fallo de aparatos y equipos médicos 

en relación al mes de ocurrencia 

Fallo de aparatos o 
equipos médicos 

Meses Total 
(n=99) Mayo Junio Julio 

No. %* No. %* No. %* No. % 

Monitorización inadecuada 3 42.86 4 57.14 0 0.00 7 7.07 

Mal funcionamiento del 
equipo 

2 33.33 4 66.67 0 0.00 6 6.06 

Mal uso de alarmas 1 33.33 1 33.33 1 33.33 3 3.03 

Alarmas no adaptadas al 
paciente 

12 31.58 24 63.16 2 5.26 38 38.39 

Se apaga la alarma y no 
se actúa 

1 33.33 2 66.67 0 0.00 3 3.03 

Alarma no conectada  13 33.33 26 66.67 0 0.00 39 39.39 

Elección inadecuada del 
equipo de infusión 

1 33.33 2 66.67 0 0.00 3 3.03 

* Porcentaje calculado con relación al total de la fila.  

Fuente: registro de notificación de eventos adversos 

Estudios que muestran similitud con los resultados de la presente tesis son los de 

Mora, 2 en la UCI perfil adulto de Cienfuegos donde el 47,10% de los EA 

comunicados estuvieron relacionados con fallas de aparatos y equipos médicos; y 



 

75 

 

el de Ricardo et al., 197 en el cual se analizaron 36 incidentes y 69 EA ocurridos 

durante la cirugía de cataratas en el centro oftalmológico de Holguín en el año 2018, 

de los que el 30,5% fueron problemas relacionados con equipos médicos. 

Es importante destacar que los resultados obtenidos en esta dimensión en un 

porcentaje elevado son responsabilidad de los recursos humanos de enfermería que 

laboran en la UCIP, por lo que su prevención a criterio de la autora debe estar 

encaminado a tres aspectos: medidas dirigidas a la mejora del ejercicio profesional; 

acciones para potenciar valores y principios éticos que fortalezcan el compromiso 

en la atención a los pacientes críticos pediátricos; y perfeccionar el sistema de 

supervisión y control que permita el cumplimiento de los estándares actuales de SP. 

La otra parte de los EA identificados en esta dimensión supera la actuación 

profesional de enfermería, al estar relacionado con el mal funcionamiento de los 

equipos médicos utilizados en la atención a los pacientes, en específico monitores 

cardiacos, bombas infusoras y equipos perfusores. En este sentido es perentorio 

tener en cuenta dos aspectos: la responsabilidad legal de los directivos en función 

de garantizar las condiciones óptimas para la atención en los servicios de salud y la 

realidad vitalicia que ha vivido el sistema de salud y el pueblo de Cuba a causa del 

bloqueo económico y financiero del gobierno de Estados Unidos. 

Este último aspecto ha influido de forma negativa en la adquisición de múltiples 

recursos y equipos necesarios para garantizar la calidad de la atención de salud al 

pueblo, y a pesar de ello el estado cubano ha creado estrategias para potenciar y 

priorizar las áreas vulnerables como lo son las UCI y en especial las UCIP. 198, 199 

Por tanto, hoy resulta imperativo la utilización adecuada y el cuidado extremo con 

cada recurso puesto a disposición de las instituciones para la atención a los 

pacientes, y en esto si están involucrados de manera directa los profesionales de 

enfermería que hacen uso de ellos. 

La dimensión relacionada con el cuidado aportó una significativa cantidad de EA en 

la presente tesis. Obsérvese en los resultados que se muestran en la tabla 3.3 que 

la flebitis 19 (23,75%), la elección inadecuada de la cánula intravenosa 12 (15,00%), 

las neumonías asociadas a la ventilación y las lesiones por presión ocurridas en 11 

ocasiones (13,75%) en cada caso, y la inmovilización 10 (12,50%) constituyen los 



 

76 

 

EA más frecuentes en esta dimensión en la UCIP, el resto de los eventos y su 

frecuencia pueden ser analizados en esta tabla.  

En este sentido Briones et al., 159 documentó en una revisión bibliográfica que entre 

los EA que con mayor frecuencia afectan a los pacientes en UCI se encuentran las 

úlceras por presión, no aplicación de cuidados pautados, flebitis, neumonía 

asociada a ventilación, bacteriemia del catéter, infección urinaria por sonda uretral 

y caída accidental. También reportó que estos son afectados por el mal manejo de 

vía aérea y eventos relacionados a manejo de acceso vasculares como desconexión 

de catéter venoso central y de sonda nasogástrica. La presente investigación 

coincide de forma parcial con los resultados expuestos por estos autores. 

Por otra parte, en un estudio realizado en pacientes con ventilación mecánica en 

UCIP se encontraron en 306 casos analizados 77 EA, los cuales afectaron a 66 

niños, donde la neumonía asociada a la ventilación fue identificada solo en tres 

pacientes. 160 Puede observarse que en el estudio de esta tesis el número de 

pacientes es menos sin embargo los casos notificados con este EA casi se triplican, 

lo cual constituye un aspecto que justifica la vigilancia. 

Tabla 3.3 Eventos adversos según dimensión relacionado con el cuidado en relación 

al mes de ocurrencia 

Relacionados con el 
cuidado 

Meses Total 
(n=80) Mayo Junio Julio 

No. %* No. %* No. %* No. % 

Inmovilización 3 30.00 6 60.00 1 10.00 10 12.50 

Úlcera por presión 4 36.36 7 63.64 0 0.00 11 13.75 

Neumonía asociada a la 
ventilación 

3 27.27 7 63.64 1 9.09 11 13.75 

Bacteriemia asociada a 
catéter 

2 33.33 4 66.67 0 0.00 6 7.50 

Flebitis 9 47.37 6 31.58 4 21.05 19 23.75 

Hipoxia 3 75.00 1 25.00 0 0.00 4 5.00 

Extravasación 0 0.00 6 85.71 1 14.29 7 8.75 

Elección inadecuada de la 
cánula intravenosa 

4 33.33 6 50.00 2 16.67 12 15.00 

* Porcentaje calculado con relación al total de la fila.  

Fuente: registro de notificación de eventos adversos 
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Es criterio de la autora que los EA relacionados con los cuidados constituyen 

indicadores de la calidad asistencial de la labor de los profesionales de enfermería, 

por tanto, tienen influencia directa en la SP; por tal motivo es perentorio establecer 

y dar seguimiento a los protocolos de prevención que están dirigidos a reducir la 

ocurrencia de estos hechos. En tal sentido, llama la atención que en la UCIP que 

sirve de contexto espacial a este estudio existen herramientas diseñadas para la 

prevención de UPP, sin embargo, estas afectaron al 13,75% de la población 

estudiada lo cual demuestra la necesidad de vigilancia. 30, 31 

Datos que superan los reportados en la presente investigación en relación a las UPP 

obtuvo Torra et al. 200 En este estudio, en el caso de las UCIP, la mediana de 

incidencia fue del 19,4% en los trabajos prospectivos que no incluyeron de manera 

implícita que las lesiones estuvieran relacionadas con dispositivos sanitarios y del 

16,97% en los artículos que incluyeron lesiones relacionadas con dispositivos 

sanitarios y lesiones por presión por apoyo de los pacientes. 

Otros investigadores hacen referencia a este tipo de EA en pacientes pediátricos 

hospitalizados en cuidados intensivos, tal es el caso de Nieva et al., 201 la cual 

plantea que las UPP constituyen la primera causa de EA relacionados con el 

cuidado; y Curcio, 202 el cual estima una incidencia en población pediátrica en 

unidades de críticos de un 23%. Las cifras reportadas por este último son superiores 

a los resultados de esta tesis, pero se encuentran dentro del intervalo que se 

reconoce en esta área asistencial a nivel internacional. 

Por otra parte, el estudio publicado por Fernández, 203 en el cual se plantea que las 

UPP constituyen un problema de salud que afecta a una amplia población de todas 

las edades. Por tal motivo requieren diferentes intervenciones para asegurar un 

cuidado óptimo de los pacientes que las presentan; y la investigación brasileña 

realizada por Ramos et al., 204 entre 2016 y 2021 donde sus autores encontraron 

que de 64 pacientes pediátricos que presentaron UPP en ese periodo, el 62,6% 

estaban hospitalizados en cuidados intensivos, lo cual demuestra con cifras la 

realidad de este problema y el perfil de riesgo de los pacientes que pueden ser 

afectados. 
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Otra de las dimensiones que aportó EA es la relacionada con la medicación, como 

se muestra en la tabla 3.4; los más notificados fueron los relacionados con la 

administración 18 (32,73%) y la preparación de medicamentos 14 (25,45%). En tal 

sentido Domingo, 205 hace referencia en el estudio realizado en una UCI española 

que fueron implementadas 2399 intervenciones farmacológicas a causa de EA 

relacionados con prescripción 10,46%, preparación 0,50%, trascripción 1,33% y 

administración de medicamentos 0,08%. Lo cual es un ejemplo de que 

problemáticas similares afectan a contextos asistenciales de diferentes países. 

Tabla 3.4 Eventos adversos según dimensión medicación en relación al mes de 

ocurrencia 

Medicación 

Meses Total 
(n=55) Mayo Junio Julio 

No. %* No. %* No. %* No. % 

Problema encontrado en: 
Prescripción 

3 27.27 6 54.55 2 18.18 11 20.00 

Problema encontrado en: 
Preparación 

5 35.71 8 57.14 1 7.14 14 25.45 

Problema encontrado en: 
Administración 

6 33.33 10 55.56 2 11.11 18 32.73 

Problema encontrado en:  
Monitorización 

4 33.33 8 66.67 0 0.00 12 21.82 

* Porcentaje calculado con relación al total de la fila.  

Fuente: registro de notificación de eventos adversos 

Puede observarse que los resultados de la presente tesis en relación a esta 

dimensión superan a los de la investigación con la que se compara. Este elemento 

constituye un indicativo que alerta en relación a la implementación de medidas de 

vigilancia que permitan influir en la reducción de acontecimientos que puedan 

derivar en EA relacionados con medicamentos en pacientes pediátricos 

hospitalizados en general y en UCIP en particular. 

Otra investigación con resultados equivalentes es la de Martínez, 66 la cual estudió 

los EA por medicamentos ocurridos en pacientes pediátricos hospitalizados en 

cuatro instituciones de salud colombianas; en tal sentido, en un total de 160 

pacientes fueron identificados 224 EA. Las fallas más frecuentes fueron: dilución 

incorrecta (74,11%), medicamento equivocado (4,91%), dosis equivocada (1,76%) 

y vía de administración incorrecta (1,34%). 
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Esta problemática también es abordada en la revisión sistemática de la literatura 

realizada por Martínez et al., 206 esta hace referencia a que los artículos analizados 

coinciden en la necesidad del conocimiento de la farmacocinética y farmacodinamia 

de los niños para reducir el riesgo de error. Además, exhortan a reflexionar sobre la 

responsabilidad que implica la prescripción, transcripción y administración de 

medicamentos; y enfatiza que los médicos, enfermeras y farmacéuticos deben 

supervisar esta tarea y analizar los errores que se producen o casi se producen. 

Estos aspectos orientan hacia la vigilancia. 

Sin embargo, otras dimensiones también aportaron EA en la presente investigación, 

es el caso de la relacionada con accesos vasculares, sensores, tubos, drenajes y 

sondas que se muestra en la tabla 3.5; en esta fueron notificados tres tipos de 

sucesos: retirada o desconexión no programada de sonda nasogástrica u 

orogástrica 13 (39,40%), retirada o desconexión no programada de catéter venoso 

central 11 (33,33%) y retirada o desconexión no programada de catéter venoso 

periférico en nueve (27,27%).  

Respecto a esta dimensión los resultados de la presente investigación difieren de 

los encontrados por Mora, 2 en el contexto de la UCI perfil adulto, en ese caso solo 

fue reportado un hecho en el periodo de estudio; en este sentido la autora atribuye 

estos resultados en primer lugar al tipo de paciente; los niños no tienen adecuada 

percepción sobre lo que representa quitarse un dispositivo ni sus consecuencias, lo 

cual unido al temor, ansiedad, dolor que genera el ingreso en UCIP favorece la 

ocurrencia de estos EA. 

No obstante, el factor paciente no es el único que contribuye a estos hechos, 

también la actividad profesional de los recursos humanos de enfermería, médicos y 

otros que participan en los cuidados de la salud pueden favorecer la presencia de 

este tipo de EA. Entre los elementos que pueden favorecer su ocurrencia se 

encuentran las limitaciones en la experiencia y habilidades profesionales, por tal 

motivo los resultados obtenidos en el presente estudio orientan a la necesidad de la 

vigilancia. 

Por último, en la tabla 3.6 se hace referencia a los resultados derivados de la 

dimensión relacionada con vía aérea y ventilación mecánica, en este caso fueron 
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notificados cuatro tipos de EA: obstrucción de la vía aérea y reintubación en ocho 

(28,57%) ocasiones cada uno, progresión del tubo endotraqueal ocurrido en siete 

pacientes (25,00%) y extubación no programada reportada cinco veces (17,86%). 

En este sentido, los resultados de esta investigación difieren de los encontrados por 

Konca et al., 169 en 187 pacientes pediátricos hospitalizados en UCIP, donde 45 

(24,10%) presentaron EA, entre los cuales fueron descritos atelectasias (12,3%), 

estridor posextubación (8,5%) y neumotórax (5,4%). A criterio de la autora las 

diferencias encontradas deben guardar relación con el tiempo de aplicación del 

registro de notificación, por tanto, de igual manera esta dimensión requiere estricta 

vigilancia ya que los EA documentados pueden ocurrir en la población pediátrica en 

cuidados intensivos. 

Tabla 3.5 Eventos adversos según dimensión accesos vasculares, sensores, tubos, 

drenajes y sondas en relación al mes de ocurrencia 

Accesos vasculares, 
sondas, tubos, drenajes o 
sensores 

Meses Total 
(n=33) Mayo Junio Julio 

No. %* No. %* No. %* No. % 

Retirada o desconexión no 
programada de Catéter 
venoso central 

4 36.36 7 63.64 0 0.00 11 33.33 

Retirada o desconexión no 
programada de Catéter 
venoso periférico 

3 33.33 6 66.67 0 0.00 9 27.27 

Retirada o desconexión no 
programada de Sonda 
nasogástrica u orogástrica 

4 30.77 9 69.23 0 0.00 13 39.40 

* Porcentaje calculado con relación al total de la fila.  

Fuente: registro de notificación de eventos adversos 

Otros investigadores han descrito EA relacionados con esta dimensión, pero 

diferentes a los encontrados en el estudio de esta tesis, es el caso de Catalán et al., 

154 donde fueron detalladas la presencia de desaturación, intubación por 

desaturación, hiperventilación y neumotórax masivo; y el estudio de dos Santos et 

al., 160 donde, se analizaron 306 pacientes pediátricos que recibieron ventilación 

mecánica, de los cuales en 66 (21,6%) acontecieron EA, los más frecuentes fueron 

el estridor posextubación (25,9%), seguido de la extubación no planificada (16,9%).  
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Dado estos resultados analizados, representa un aspecto de interés para la autora, 

en el desarrollo de la presente investigación y en la identificación de EA, el análisis 

del número de sucesos por pacientes. En consecuencia, no se notificaron EA en 20 

pacientes (18,87%), fueron registrados de uno a cinco eventos en 73 pacientes 

(68,87%) y seis o más sucesos ocurrieron en 13 pacientes (12,26%). (Fig. 3.1) 

Tabla 3.6 Eventos adversos según dimensión vía aérea y ventilación mecánica en 

relación al mes de ocurrencia 

Relacionados con vía aérea 
y ventilación mecánica 

Meses Total 
(n=28) Mayo Junio Julio 

No. %* No. %* No. %* No. % 

Obstrucción de la vía aérea 3 37.50 5 62.50 0 0.00 8 28.57 
Extubación no programada 2 40.00 3 60.00 0 0.00 5 17.86 

Reintubación 3 37.50 5 62.50 0 0.00 8 28.57 

Progresión del tubo 
endotraqueal 

3 42.86 3 42.86 1 14.29 7 25.00 

* Porcentaje calculado con relación al total de la fila.  

Fuente: registro de notificación de eventos adversos 

Otros autores estudiaron esta variable en el curso de sus investigaciones, tal es el 

caso de Eulmesekian et al., 65 el cual analizó la asociación entre el número de EA y 

el incremento de la morbilidad y la mortalidad en niños hospitalizados en UCIP, 

donde obtuvo como resultado que existe una relación directa entre la posibilidad de 

fallecer o agravar el estado de salud con relación a los EA que ocurren; y Hernández 

et al., 171 quienes declaran que, de 105 EA estudiados, el 62% de los pacientes 

presentaron durante la hospitalización en UCIP un solo EA, el 30% dos, el 6% tuvo 

tres eventos y en el 2% ocurrieron cuatro. 

Puede observarse que estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio 

de esta tesis donde el mayor número de pacientes fueron afectados por uno a cinco 

EA. A criterio de la autora la cantidad de incidentes notificados por pacientes unido 

a los resultados del análisis de los EA por dimensiones y su comparación con otros 

estudios permitió analizar las similitudes y diferencias en las frecuencias del reporte. 

Las mayores similitudes se encontraron en las dimensiones: relacionado con el 

cuidado y relacionado con fallo de aparatos y equipos médicos. Ambas dimensiones 

en las UCIP tienen implicaciones directas en la supervivencia de los pacientes, dado 

los niveles de dependencia, vulnerabilidad y gravedad de la población pediátrica 
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que requiere cuidados intensivos, por tal motivo, estos resultados constituyen una 

alerta y reafirman lo perentorio de instituir sistemas de vigilancia de incidentes y EA 

que permitan mejorar la SP. 

 

 

Fig. 3.1 Distribución de pacientes según número de eventos adversos notificados. 

Fuente: tabla 3.10 (Anexo 15) 

En este sentido se incluyó como un aspecto indispensable el análisis de cada EA, 

por la información que ofrecen acerca de las condiciones que provocaron o 

favorecieron su aparición y a continuación, los procedimientos elaborados para la 

prevención de futuros hechos. Este análisis permitió la organización de los 

componentes del sistema de vigilancia que derivó como resultado del estudio, al 

cual se hace referencia en el siguiente subepígrafe. 

3.2.3. Organización de los componentes del SVEA-PEDIATRÍA 

Desde el inicio de los tiempos existe la necesidad de realizar actividades o procesos 

de una mejor manera. Esto, con el fin de disminuir repeticiones, errores, defectos o 

para ahorrar tiempo y costos. Por tal motivo, es importante dedicar un espacio para 

analizar de forma detallada los componentes del SVEA-PEDIATRÍA y así 

comprender su funcionamiento en la práctica. 

El SVEA-PEDIATRÍA está constituido por un ciclo preventivo y un ciclo de mejora; 

a la vez, el ciclo preventivo cuenta con dos componentes: identificación de las 

condiciones latentes y el plan de acción para reducir riesgos; mientras que el ciclo 

20; 18.87%

73; 68.87%

13; 12.26%

Sin eventos 1 a 5 6 y más
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de mejoras está formado por tres componentes: registro de notificación de eventos 

adversos, análisis causa raíz y el plan de acción. Ambos ciclos confluyen en el último 

componente del sistema, la retroalimentación.  

La identificación de las condiciones latentes se lleva a cabo con un carácter 

proactivo por parte del equipo de supervisión de la UCIP, integrado por el jefe de 

los servicios médicos, jefe de los servicios de enfermería, jefes de equipos de 

trabajo, responsable del área de esterilización y del área de docencia, de forma 

permanente y cíclica. Con la implementación de este componente se propicia el 

análisis, evaluación y tratamiento de los riesgos antes de que el paciente haya 

sufrido daño por la ocurrencia de un EA.  

En tal sentido, para su concepción la autora tuvo en cuenta el modelo de causalidad 

de error de Reason, 37 centrado en el sistema, que explica que todos los seres 

humanos pueden cometer errores y que estos son consecuencia de debilidades o 

fallas existentes en los sistemas. 124 Visto de esta manera, las condiciones latentes 

constituyen fallas presentes en la UCIP que pueden facilitar la aparición de errores 

y contribuir a causar un daño a los pacientes. Según Reason, 37 los EA se producen 

por una combinación de errores humanos (fallas activas) y una cadena de 

condiciones latentes. 125 

Para comprender la importancia de incluir un ciclo preventivo en la estructura y 

funcionamiento del SVEA-PEDIATRÍA es necesario analizar estos fundamentos 

concebidos por Reason, 37 que se muestran en la figura 3.2. Este modelo explica 

que las organizaciones colocan barreras y mecanismos de protección y seguridad 

con el fin de que no sucedan EA a los pacientes. 89 

Sin embargo, estas barreras que Reason, 37 representa como rebanadas de queso, 

pueden fallar, lo cual se simboliza a través de los agujeros del queso, estas 

constituyen condiciones latentes que deben ser identificadas y tratadas para evitar 

una trayectoria de error que genere un EA. 124 Por tanto, la identificación de las 

condiciones latentes y su corrección inmediata mediante un plan de acción, 

constituye el segundo componente del sistema, representa una garantía en la 

prevención de EA en la UCIP, lo cual sucede de forma permanente mientras que la 
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interrelación del ambiente físico, psicocultural y social en el cual se encuentra 

inmerso el paciente garantice la satisfacción de las necesidades de este. 

 

Fig. 3.2 Modelo de causalidad de error de James Reason. (Tomado de Blanco et 

al.) 124  

Al romperse esta interrelación armónica, el ciclo preventivo falla lo cual pone en 

riesgo la seguridad del paciente, como muestra el modelo de causalidad de error en 

la figura 3.2; es entonces, el momento en el cual comienza actuar el ciclo de mejora 

con su primer componente: el registro de notificación de EA. Los resultados de la 

implementación del registro de notificación en el presente estudio fueron analizados 

en el sub epígrafe anterior. 

A partir de la identificación de EA con la implementación del registro de notificación 

se determina la causa real que contribuye de forma directa a que una actividad falle 

y ocurra un daño, lo cual constituye el segundo componente del ciclo de mejora, y 

se logra por medio de diferentes metodologías validadas de análisis en la 

identificación de causas de EA, entre las más utilizadas en la biomedicina se 

encuentran: el Análisis causa-raíz (ACR), el Método ANCLA, el Análisis modal de 

fallos y efectos (AMFE) y el protocolo de Londres. 69, 159, 207, 208 

Las metodologías de análisis causales permiten identificar las causas 

fundamentales que conllevaron a un incidente relacionado con la SP. La primera 
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actividad del proceso de búsqueda de causas de error en un análisis es siempre la 

identificación de las causas inmediatas, estas son la respuesta al primer ¿por qué?, 

es la causa que explica el evento, son superficiales y de fácil identificación. De forma 

habitual las causas inmediatas están relacionadas con el profesional; son conductas 

concretas, por acción, omisión, olvidos e incumplimientos. 69 

La autora asume el ACR ya que fue la metodología para el análisis de los EA 

implementada por Mora, 2 en el diseño del sistema de vigilancia para la unidad de 

cuidados intensivos perfil adulto, que constituye el referente teórico y metodológico 

de la presente investigación. Además, existen evidencias documentales 

actualizadas que justifican su utilización con este fin. 209, 210 

El ACR es un proceso para identificar los factores causales que subyacen a las 

variaciones en el rendimiento. En caso de error, esta variación en el desempeño 

puede resultar en un evento adverso. La comisión conjunta exige un proceso 

estandarizado para identificar la causa de los errores en salud y, por lo tanto, permitir 

que las instituciones de atención médica desarrollen estrategias para mitigar futuros 

errores. 209 

Sin embargo, a pesar de su amplia adopción por parte de los sectores comercial, 

de ingeniería e industrial, su uso en el campo médico ha sido limitado, por lo tanto, 

es importante tener en cuenta que el proceso de ACR no tiene como objetivo asignar 

culpas individuales sino identificar fallas en los procesos a nivel del sistema que 

pueden reestructurarse para evitar daños al paciente y reducir la probabilidad de 

futuros eventos. Por lo tanto, identificar la causa raíz de un error durante la práctica 

asistencial puede orientar mejor la necesidad de capacitación y recursos 

adicionales. 210 

En la investigación que se presenta se incluyó el ACR como el segundo componente 

del ciclo de mejora del SVEA-PEDIATRÍA, lo cual permitió al realizar una secuencia 

lógica de pasos tomados de Ovalles, 211 identificar el problema, definir el problema, 

entender el problema, identificar la causa raíz, realizar acción correctiva y 

monitorear el sistema como se muestra en la figura 3.3. 

De igual manera se tuvo en cuenta la metodología seguida por Mora, 2 en el diseño 

del Sistema VEAUCIE que incluye: definir el problema; identificar las posibles 
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causas; proponer una solución para el problema; implantar la solución y analizar los 

resultados. Como puede observarse ambas metodologías son similares por tanto a 

criterio de la autora su acción sinérgica representa una fortaleza para el SVEA-

PEDIATRÍA. 

Los pasos a seguir para la aplicación del ACR de forma adecuada constituyen una 

guía que brinda elementos organizativos y estructurales de gran valor para la 

implementación eficiente de este método. Estos pasos se relacionan a continuación: 

Primer paso: recogida y organización de datos mediante el registro de notificación 

de EA que incluye además el análisis de los resultados obtenidos para lo cual se 

utilizaron las interrogantes que aparecen en el cuadro 3.2. 

 

Fig. 3.3 Pasos para realizar el Análisis Causa- Raíz. (Tomado de Ovalles et al.) 211 

Segundo paso: analizar el EA, describir como ocurrió. En este paso el equipo debe 

tomar cada pieza del rompecabezas y ponerla en su lugar, para efectuar esto 

existen diversos métodos o herramientas entre ellas se encuentran tres 

fundamentales: el árbol de fallos que se muestra en la figura 3.4, el diagrama de 

causa-efecto (Ishikawa) que puede ser analizado en la figura 3.5 y el método de los 

cinco porqués. 
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Cuadro 3.2 Aspectos a tener en cuenta para la recogida de los datos en el ACR. 

(Tomado de Mora) 2 

Categoría  Cuestiones 

¿Qué?  1. ¿Qué equipo fue involucrado? 

2. ¿Qué estaba errado?, ¿cuál fue el problema? 

¿Quién?  1. ¿Cuál profesional fue involucrado? 

¿Cuándo?  1. ¿Qué día, mes y hora? 

2. ¿Qué franja horaria? 

3. ¿Qué tiempo estándar utilizó para la terminación de la 

tarea/acción? 

¿Dónde? 1. ¿Cuál equipo de trabajo? 

2. ¿En qué local de trabajo? 

3. ¿En qué parte de la tarea/acción? 

¿Cómo? 1. ¿Cómo fueron afectadas las personas involucradas en el 

problema? 

2. ¿Cuáles son las consecuencias, tipo y clasificación del 

problema? 

¿Cuánto? 1. ¿Afectó a los componentes o a las personas? 

2. ¿Cuántos componentes o personas fueron afectadas, 

cuantas veces fueron afectadas por ítem? 

 

El árbol de fallas promueve un proceso de deducciones lógicas y disciplinadas que 

dirige al equipo a trabajar desde el fallo hasta las causas. De forma constante se 

desarrollan hipótesis de cómo un evento puede ser consecuencia de otro 

precedente. Una vez que todas las posibilidades han sido identificadas, se deben 

desarrollar estrategias para verificar si estos eventos han ocurrido. Para esto es 

necesario que la información haya sido tratada con cuidado. 

Por otra parte, el método de los cinco porqués es una técnica de resolución de 

problemas que ayuda a identificar la causa raíz de un evento adverso, al preguntar 

¿por qué ha ocurrido? hasta que la causa raíz sea evidente. Este método favorece 

la recopilación de datos, entender por qué ocurre algo y encontrar soluciones. Para 

utilizar este método, es importante comenzar por identificar cuál es el problema y 

luego pregúntese por qué se produjo. 212 
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Fig. 3.4 Ejemplo de un árbol de fallas (Elaboración propia) 

Tercer paso: identificar las posibles causas que permitan determinar el evento 

principal. Para cumplimentar este paso se debe haber elegido y aplicado una o más 

de una de las herramientas o métodos descritos en el paso anterior que propicie 

analizar cada EA a profundidad. 

  

 

 Fig. 3.5 Diagrama de causa-efecto. (Elaboración propia)       

Métodos 
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Cuarto paso: después de identificadas todas las posibles causas, estas deben ser 

evaluadas, con la finalidad de seleccionar la causa principal que llevó a la ocurrencia 

de un EA. A partir de este paso se proponen e implementan soluciones para las 

causas identificadas a las cuales se le llamó acciones de mejoras. 

Quinto paso: realizar propuestas de acciones de mejoras que contribuyan a 

solucionar cada una de las causas directas identificadas en cada EA ocurridos en 

la UCIP. Al estar completo el proceso de ACR, y las soluciones de los fallos parecen 

aparentes, se presentan los hallazgos, soluciones y recomendaciones, en una forma 

que motive a tomar acciones que corrijan el problema. En este punto se propone 

realizar los cambios necesarios para evitar que el fallo se repita por la misma causa, 

por lo tanto, se debe eliminar esta y realizar un seguimiento para detectar los 

beneficios obtenidos. 

Sexto paso: implementar el plan de acción. Una vez se realizan las correcciones y 

se recogen los frutos de la aplicación de la metodología se procede a la implantación 

definitiva de la o las soluciones óptimas. En esta tesis la autora tuvo en cuenta las 

recomendaciones de Mora, 2 para implementar el plan de acción en este paso. 

Según Mira et al., 213 el analizar las causas de la atención insegura a través del ACR 

puede reducir el número de cuasi accidentes y de eventos adversos. Lo cual es un 

aspecto importante para las instituciones de salud comprometidas a proporcionar 

un ambiente seguro para los pacientes.  

Por otra parte, y en relación a este tema Martín et al., 214 en una revisión sistemática 

sobre la utilización de la metodología ACR concluyó que esta constituye una 

herramienta útil para la identificación de las causas remotas e inmediatas de 

incidentes de seguridad, pero no para implementar medidas efectivas para prevenir 

su recurrencia. Aspecto con el cual no coincide la autora de la presente investigación 

ni los resultados que muestra el presente estudio. 

Por otro lado, Abela, 215 aplicó como metodología el ACR a todos los pacientes que 

desarrollaron UPP estadio tres o cuatro adquiridos en el hospital, como resultado se 

propusieron recomendaciones para reducir los factores que contribuyeron al 

desarrollo de estas lesiones, estas incluyeron auditorías para reforzar el 

cumplimiento de las pautas del hospital, la racionalización del sistema de 
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documentación, la inversión en nuevos equipos y mejoras en los programas 

educativos. 

De estas observaciones se deriva que solo el ACR no es suficiente, criterio con el 

cual también coincide Mora, 2 por lo tanto, se hace perentorio delimitar los 

procedimientos que permitan influir en los factores causales para reducir o eliminar 

los EA. Es por ello que el próximo componente del ciclo de mejoras del SVEA-

PEDIATRÍA lo constituye el plan de acción para mitigar estos efectos.  

El mismo se organizó de manera individual según las causas identificadas de cada 

EA, y dado el contexto asistencial donde se aplica (UCIP), se pautó que se realizara 

la evaluación del mismo diario, con lo cual se cerraba el ciclo de mejora mediante 

la retroalimentación (cuarto componente). Al cuarto componente del SVEA-

PEDIATRÍA confluyen tanto el ciclo preventivo como el ciclo de mejoras, dado que 

los resultados alcanzados con la implementación de cada uno deben reflejarse en 

la UCIP de forma tal que se logre modificar la situación actual con respecto a la SP. 

La cultura de seguridad del paciente se define como una dimensión de la cultura 

organizacional. Es el producto de valores, creencias, actitudes, percepciones, 

normas, procedimientos, competencias y patrones de comportamiento individuales 

y grupales. De forma particular se ha sugerido que los componentes esenciales para 

la cultura de seguridad sean el trabajo en equipo, el apoyo al liderazgo, la 

comunicación y una cultura justa, así como una cultura de información y 

aprendizaje, todo lo cual requiere tiempo para ser modificado. 2, 13 

Por tal motivo, no fue posible evaluar si la aplicación del sistema logró este cambio. 

Sin embargo, a los efectos de la investigación si fue perentorio y oportuno evaluar 

las acciones de mejoras implementadas por el sistema de vigilancia de eventos 

adversos en la unidad de cuidados intensivos pediátricos, resultados que la autora 

describe en el siguiente epígrafe. 

3.2.4. Evaluación de las acciones de mejoras del SVEA-PEDIATRÍA 

La evaluación a corto plazo de las acciones de mejoras implementadas a través del 

SVEA-PEDIATRÍA aporta elementos que permiten analizar en un pequeño contexto 

temporal cual ha sido su influencia en relación con el objetivo de su diseño y 

ejecución. En consecuencia, con los resultados obtenidos durante los tres meses 
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de aplicación, se observó una disminución de los EA lo cual se representa en las 

figuras 3.6 y 3.7. 

El análisis de estos dos gráficos permite representar la disminución de la tendencia 

de ocurrencia de EA en los tres meses de su implementación, elemento favorable 

para la evaluación de las acciones de mejoras. En este sentido, la autora cree 

oportuno comparar los resultados de esta tesis con los alcanzados por Mora, 2 la 

cual durante nueve meses de ejecución del Sistema VEAUCIE logró una reducción 

paulatina de la ocurrencia de EA que se representó en la ecuación lineal con un 

85% y en la ecuación politómica con el 92% de ajuste. 

 

Fig. 3.6 Frecuencia de EA según mes de ocurrencia (ecuación lineal) 
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Fig. 3.7 Frecuencia de EA según mes de ocurrencia (ecuación politómica) 

 

Al igual que Mora, 2 otro aspecto que se utilizó para evaluar las acciones de mejoras 

del sistema diseñado fue el análisis de los indicadores de calidad, en el caso 

específico de la investigación que se presenta la autora utilizó tres indicadores de 

la actividad de enfermería que forman parte de los objetivos de trabajo del 

Departamento nacional de enfermería. En concordancia Vera et al., 216 tienen la 

opinión que los indicadores de calidad son instrumentos de medida que indican la 

presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad. Deben ser medibles, objetivos, 

aceptables, relevantes y basados en la evidencia. 

También sobre este aspecto Garrido et al., 217 y Westcott, 210 concuerdan en que la 

valoración cualitativa periódica de la asistencia clínica es fundamental para 

encontrar oportunidades de mejora y asegurar siempre la máxima calidad, por tanto, 

una de las herramientas más eficaces para esta tarea es la evaluación mediante 

indicadores. Para que esta herramienta sea útil es necesario que las unidades 

asistenciales utilicen indicadores comunes y definidos. 
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En tal sentido Mora, 2 y Alvarez et al., 218 hacen referencia a que entre los llamados 

indicadores clásicos se encuentran la úlcera por presión y la flebitis, es por ello que 

ambos fueron seleccionados en la presente tesis para evaluar las acciones de 

mejora. No obstante, también fue incluido el indicador de prevención de neumonía 

asociada a la ventilación, el cual, aunque no evalúa solo la calidad de la atención 

de enfermería, si aporta una medida del cambio global en la UCIP y del trabajo en 

equipo en relación a la prevención de EA. A continuación, se describen los 

resultados de la evaluación de cada indicador y su análisis. 

Indicador prevención de úlcera por presión: 

        Prevención de UPP= total de pacientes con riesgo sin UPP   

                                               total de pacientes con riesgo 

Donde UPP representa úlcera por presión, total de pacientes con riesgo sin UPP, 

son los pacientes a los cuales se le identificó con riesgo según la escala Sarduy y 

no presentaron UPP en el periodo de estudio, y total de pacientes con riesgos, son 

todos los pacientes que fueron identificados con riesgo de presentar úlcera por 

presión, multiplicado por 100. Este indicador se evalúa como se describe a 

continuación: bien: 95%, regular: 90-94% y mal: menos 90%. 

Los resultados de la presente tesis en relación al indicador prevención de UPP por 

meses se muestra en la tabla 3.7 donde puede observarse, que aunque existe un 

aumento paulatino de los porcentajes logrados en los meses de mayo y junio este 

indicador no se cumple, por lo que recibe una evaluación cualitativa de mal, sin 

embargo ya en el mes de julio se llega al 100% de cumplimiento que permite evaluar 

de bien el indicador, lo cual constituye un elemento positivo y de valor en la 

evaluación de las acciones de mejora implementadas. 

Este constituye otro resultado favorable, pues se puede observar una mejoría a 

partir del mes de junio, sin embargo, representa una alerta para la realización de 

acciones sistemáticas que tributen a la eliminación. Resultados similares a los de la 

presente tesis obtuvo Mora, 2 durante la aplicación del Sistema VEAUCIE y Galetto 

et al.,219 no obstante, la autora cree oportuno destacar que el indicador de UPP en 

el presente estudio es inferior al obtenido en los estudios con los que se compara, 

x 100 
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lo cual puede estar influenciado por la experiencia de los recursos humanos de 

enfermería que laboran en la UCIP en la actualidad. 

Tabla 3.7 Indicador prevención de úlceras por presión según pacientes con riesgo 

en relación al mes 

Mes 
Pacientes 

hospitalizados 
Pacientes 
con riesgo 

Pacientes sin 
UPP 

Indicador 
prevención 
de UPP (%) 

Mayo 25 10 6 60,00 

Junio 50 22 15 68,18 

Julio 31 18 18 100.00 

Total 106 50 39 78,00 

        Fuente: informe mensual de los indicadores de calidad de la UCIP 

Según el estudio realizado por da Silva et al., 181 las UPP pueden estar relacionada 

con el uso de dispositivos médicos, además de la presión mantenida; por tal motivo 

la percepción del personal de enfermería acerca de estas lesiones está vinculada a 

los tipos de dispositivos, a la frecuencia de las lesiones en la unidad de cuidados 

intensivos, a la atención prestada y al efecto de las lesiones en la vida de las 

personas. 

Indicador prevención de flebitis: 

        Prevención de flebitis= total de pacientes con AVP y sin flebitis   

                                                      total de pacientes con AVP 

 

Donde prevención de flebitis es igual al total de pacientes con accesos venosos 

periféricos (AVP) y sin flebitis en el numerador y total de pacientes con accesos 

venosos periféricos en el denominados, multiplicado por 100. Este indicador se 

evalúa como se describe a continuación: bien: 100%, regular: 90-99%, mal: menos 

de 90%.  

Los resultados en relación al indicador prevención de flebitis en pacientes 

hospitalizados en UCIP por meses se presenta en la tabla 3.8, en esta puede 

observarse que a pesar de existir un aumento en los porcentajes mensuales de 

prevención esto no se logra a un 100%, por lo cual recibe una evaluación cualitativa 

de mal según los estándares. Por tal motivo, aunque este indicador muestra una 

x 100 
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tendencia favorable al cumplimiento, lo cual es un resultado satisfactorio para la 

evaluación de las acciones de mejoras del sistema, de igual manera requiere 

seguimiento y que se perpetúen acciones dirigidas a la eliminación. 

En este sentido, si comparamos los hallazgos de la presente tesis con el estudio 

realizado por Campiño et al., 220 se puede observar que este encontró una tasa de 

incidencia de flebitis de 18,50% en 849 niños con catéter venoso periférico 

analizados en un periodo de seis meses. Nótese, que tanto el número de pacientes, 

como el tiempo de estudio fue mayor, sin embargo, el indicador de prevención tuvo 

resultados inferiores al lograr solo un 81,50%. 

Sobre este aspecto Martínez, 66 en el estudio de 160 niños hospitalizados en UCIP 

de cuatro instituciones de salud colombianas durante cuatro años, encontró que el 

62,50% presentó flebitis química. A pesar de que el periodo de estudio fue mayor, 

el número de pacientes analizados es similar, sin embargo, los resultados fueron 

peores al lograr un bajo indicador de prevención de solo 37,5%. Es criterio de la 

autora que a pesar de no cumplirse con los estándares que exige este indicador si 

se observa una mejoría paulatina lo cual permite una evaluación positiva de las 

acciones de mejoras implementadas por el sistema SVEA-PEDIATRÍA. 

Tabla 3.8 Indicador de prevención de flebitis según pacientes con accesos venosos 

periféricos en relación al mes 

Mes 
Pacientes 

hospitalizados 
Pacientes 
con AVP 

Pacientes sin 
flebitis 

Indicador 
prevención 
de flebitis 

Mayo 25 25 16 64,00 

Junio 50 50 44 88,00 

Julio 31 31 27 87,09 

Total 106 106 87 82,08 

Fuente: informe mensual de los indicadores de calidad de la UCIP 

 

Indicador prevención de neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM): 

        Prevención de NAVM= total de pacientes ventilados y sin NAVM   

                                                      total de pacientes ventilados 

 

x 100 
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Donde NAVM representa neumonía asociada a la ventilación mecánica, total de 

pacientes ventilados sin NAVM son todos los pacientes con ventilación mecánica 

que no han sido diagnosticados con neumonía asociada a la ventilación en el 

numerador y el total de paciente ventilados en el denominador, multiplicado por 100. 

Este indicador se evalúa: bien: 100%, regular: 98-99%, mal: menos 98%. 

Los resultados en relación al indicador prevención de NAVM en pacientes 

hospitalizados en UCIP por meses se presenta en la tabla 3.9, donde puede 

observarse que en ninguno de los tres meses analizados se logra cumplir con los 

estándares exigidos, sin embargo, ya a partir del mes de julio se evidencia un 

cambio positivo. Este indicador a criterio de la autora también muestra señales de 

la fortaleza del sistema implementado de forma global en el servicio lo cual es 

importante ya que involucra a otros profesionales; no obstante, es perentorio dar 

seguimiento a las acciones puestas en prácticas para la erradicación de este EA. 

En relación a este tema García et al., 221 reportó peores resultados en el estudio 

realizado en la UCIP de Baracoa durante ocho años, en el periodo analizado 

requirieron ventilación mecánica 67 pacientes de los cuales 41 presentaron NAVM 

para un indicador de prevención de 38,81%. Por otra parte, en otro estudio cubano 

realizado por Céspedes et al., 222 en la UCI del Hospital Pediátrico Norte de Santiago 

de Cuba sus autores encontraron que 36 pacientes presentaron esta complicación 

de los cuales el 69,4 % estuvieron expuestos a ventilación mecánica prolongada por 

más de 8 días. 

Aunque las investigaciones nacionales con los que se comparan los resultados de 

la presente tesis muestran peores resultados, es criterio de la autora la necesidad 

de insistir en el seguimiento y vigilancia sistemática de este EA, ya que la neumonía 

adquirida en la UCI de un hospital tiene un impacto social y económico, además de 

constituir un indicador de la calidad de atención hospitalaria. 222 

En este sentido, la autora también opina que a pesar de que existen varios 

parámetros que permiten evaluar la calidad asistencial en las UCI, Cuba ha 

establecido sus estándares ajustándolos a las características del contexto 

asistencial nacional; por tal motivo, los tres indicadores escogidos en el presente 

estudio están reconocidos en la literatura científica como eficaces para cumplir este 



 

97 

 

fin. 223 En consecuencia, su elección estuvo justificada por el hecho de que en 

término de evaluación se pudo realizar una comparación antes y después de la 

implementación del sistema que dio lugar a la integración de las fases del estudio 

como se muestra en el siguiente epígrafe. 

Tabla 3.9 Indicador de prevención de neumonía asociada a la ventilación según 

pacientes con ventilación mecánica en relación al mes 

Mes 
Pacientes 

hospitalizados 
Pacientes 
ventilados 

Pacientes sin 
NAV 

Indicador 
prevención 

de NAV 

Mayo 25 7 4 57,14 

Junio 50 8 1 12,50 

Julio 31 9 8 88,89 

Total 106 24 13 54,17 

   Fuente: informe mensual de los indicadores de calidad de la UCIP 

3.3. Análisis conjunto de las fases del estudio  

En las investigaciones con abordaje de métodos mixtos según Bagur et al., 224 y 

Fábregues et al., 225 la integración se debe plantear desde la justificación hasta la 

transferencia de la investigación; por tanto, la validez de los métodos repercute en 

la eficacia del proyecto siempre que los resultados se interpreten de manera 

integrada mediante el pensamiento analítico, ya que este es el paso crucial para 

llegar al resultado. 

En consecuencia, la utilización de esta perspectiva a lo largo del desarrollo de la 

presente investigación, que comprende el análisis conjunto de los resultados 

cualitativos y cuantitativos con la integración del referencial teórico, propició el 

diseño de la representación sintética del SVEA-PEDIATRÍA que debe estar 

respaldado por elementos que justifiquen su funcionabilidad. 

3.3.1. Resultados que respaldan la funcionabilidad del SVEA-PEDIATRÍA 

El primer resultado que respalda la funcionabilidad del sistema es la identificación 

EA mediante el registro de notificación, ya analizado en el epígrafe 3.2.2. Por tanto, 

a continuación, se abordará solo el análisis de la funcionabilidad del resto de los 

componentes: ACR, plan de acción y retroalimentación.  
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El estudio de la aplicación del componente ACR en el periodo de implementación 

del registro de notificación de EA, permitió identificar los factores contribuyentes que 

dieron origen a estos hechos, los mismos se presentan en la figura 3.8, dónde puede 

observarse una prevalencia de los factores gerenciales, entre los que se incluyen: 

factores de equipamiento (38%), factores del ambiente de trabajo (24%) y factores 

organizacionales (9%).  

Los resultados de la presente tesis en relación a los factores contribuyentes son 

similares a los obtenidos por Mora, 2 pero difieren con el estudio de Martínez, 66 

donde en el 45% de la población estudiada fueron identificados factores relacionado 

con el paciente. De forma específica en los pacientes menores de un año de edad, 

los cuales tienen cambios en su composición de masa y agua corporal desde el 

punto de vista fisiológico, lo cual genera variabilidad en la farmacocinética y 

farmacodinamia de los medicamentos. 

 

Fig. 3.8 Distribución de los factores contribuyentes de eventos adversos.  

Fuente: tabla 3.11 (ANEXO 16) 

Por otra parte Hernández et al., 171 hizo referencia a que en la totalidad de los EA 

ocurridos estuvieron presente factores relacionados con el sistema, entre ellos 

predominaron los factores ligados a la tarea (91,4%), factores del ambiente de 

trabajo (98.1%) y los factores organizativos y estratégicos (72,3%), entre otros. 

Estos resultados tienen similitud con los encontrados en el estudio de la presente 
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tesis, la cual propició el diseño e implementación de un grupo de medidas en la 

UCIP, a las cuales la autora hace referencia a continuación: 

Medidas con el equipamiento. 

- Conocer la dotación de equipos con que cuenta la UCIP en cada turno de trabajo. 

- Identificar con una frecuencia diaria equipos con funcionamiento dudoso 

(ventiladores mecánicos, infusores, perfusores, desfibriladores, equipo de 

electrocardiograma, saturómetros percutáneos, cunas térmicas, monitores 

electrocardiográficos, laringoscopio, espátulas), registrar en la entrega y recibo; 

y reportar al área de electromedicina hospitalaria.  

- Comprobar la revisión del estado técnico de equipos reportados al área de 

electromedicina hospitalaria con una frecuencia diaria por parte de cada jefe de 

equipo de Enfermería 

- Programar y garantizar el cumplimiento del plan de mantenimiento del 

equipamiento médico trimestral. 

- Garantizar en cada equipo de trabajo el uso racional y organizado de los equipos 

médicos existentes. 

- Verificar el cumplimiento de los estándares de desinfección concurrente y 

terminal de los equipos médicos utilizados en cada turno de trabajo. 

- Supervisar y controlar el préstamo de equipos médicos a otras áreas del hospital 

u otras instituciones mediante la entrega y recibo, y el movimiento de medios 

básicos. 

- Capacitar a los recursos humanos de nuevo ingreso en la unidad en la 

manipulación y funcionamiento correcto de los equipos que incluye la selección 

y manejo de alarmas. 

- Garantizar la comprobación diaria del sistema de gases medicinales (oxígeno y 

aire comprimido) y paneles eléctricos de la UCIP. 

- Programar estudios bacteriológicos mensuales de la superficie de los equipos 

médicos para identificar la presencia de crecimiento bacteriano. 
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Medidas organizacionales y de ambiente de trabajo 

- Crear el comité de seguridad del paciente y definir sus funciones que están 

dirigidas en primer lugar al pesquisaje de situaciones inseguras de atención de 

salud; además del análisis de los incidentes y EA que ocurran en la UCIP. 

- Revisar los documentos normativos en la institución y la UCIP que registran los 

estándares de seguridad del paciente pediátrico hospitalizado en UCIP. 

- Realizar un informe mensual por parte del Comité de Seguridad del Paciente en 

relación con la gestión de EA realizada y las medidas adoptadas, así como su 

cumplimiento. 

- Inclusión de los resultados del registro de notificación de EA y de los factores 

causales en el análisis de indicadores mensual del Comité de calidad asistencial. 

- Elaborar un informe del estado técnico de equipamiento (monitores, 

desfibrilador, ventiladores mecánicos, bombas de infusión, jeringuillas 

perfusoras), dirigido a supervisora de Enfermería, al jefe de servicios médicos, y 

a funcionarios de salud provincial. 

- Reorganizar los recursos humanos basado en el análisis de la plantilla de 

Enfermería que garantice una distribución equitativa de enfermeros por equipos 

de trabajo según la categoría y experiencia profesional en la UCIP. 

En cuanto a los factores de los profesionales y la comunicación también se 

propusieron y cumplieron medidas, entre ellas pueden mencionarse: 

Medidas para los profesionales 

- Intensificar las medidas de control y supervisión por parte de la jefa de 

enfermería de la UCIP y los jefes de equipo de trabajo para el cumplimiento de 

los cuidados de mayor influencia para la ocurrencia de EA. 

- Revisión y actualización de los protocolos de prevención de UPP, aspiración 

endotraqueal, abordaje venoso periférico, prevención de NAVM y manejo del 

paciente politraumatizado. 

- Entrenamiento sistemático en el uso del registro de notificación de EA a todo 

personal de nuevo ingreso o profesionales de otros servicios que presten 

asistencia en la UCIP. 



 

101 

 

- Rediseñar el Diplomado provincial de enfermería intensiva pediátrica que se 

imparte desde el año 1999 en la unidad e incluir un curso de seguridad del 

paciente en su estructura. 

- Garantizar la incorporación del personal de Enfermería en actividades de 

superación profesional a fines a los perfiles de actuación asistencial de la UCIP. 

- Programar actividades de superación para la adquisición de habilidades 

prácticas requeridas y necesarias en la actividad asistencial de Enfermería en la 

UCIP. 

Medidas para mejorar la comunicación 

- Incorporar un psicólogo al equipo de trabajo de la UCIP que garantice la 

evaluación psicológica de los recursos humanos y la gestión de eventos. 

- Informar y analizar los incidentes o EA con los familiares de los pacientes que 

han sido afectados. 

- Informar y analizar con una frecuencia diaria los incidentes o EA ocurridos en 

cada turno de trabajo. 

- Garantizar una evaluación sistemática por parte del jefe de equipo de trabajo de 

Enfermería de la capacidad asistencial de los recursos humanos con los que 

cuenta en cada turno en función de identificar desviaciones que atenten contra 

la SP. 

- Identificar y corregir vulnerabilidades relacionadas con la comunicación 

interprofesional, profesional-paciente, profesional-familia que pongan en riesgo 

la SP. 

A pesar de que Mora, 2 en las medidas implementadas en el año 2018 no creyó 

pertinente diseñar acciones dirigidas a contrarrestar los factores relacionados con 

el paciente, la autora de la presente tesis si necesitó incluirlas dado la labilidad del 

paciente pediátrico a sufrir incidentes o EA relacionado con medicamentos como 

demostró los resultados de este estudio. Por tal motivo a continuación se mencionan 

las acciones sugeridas e implementadas. 

Medidas para mejorar factores relacionados con el paciente 

- Incluir en el equipo de trabajo de la UCIP un farmacéutico que participe de forma 

directa en la revisión de las prescripciones médicas, así como en la supervisión 
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de los procesos relacionados con la administración, dispensación, preparación, 

monitorización de la administración de medicamentos y pase de visita. 

- Mantener de ser posible la presencia permanente del familiar en la unidad para 

mejorar la esfera psicológica del paciente y el familiar. 

- Solicitar el consentimiento del familiar para realizar la restricción del paciente de 

forma gentil de ser necesario, para evitar la ocurrencia de incidentes o EA 

accidentales. 

El diseño e implementación de estas medidas en el contexto de la UCIP como parte 

del SVEA-PEDIATRÍA ha influido de forma positiva en los resultados obtenidos, los 

cuales ha descrito la autora de la presente tesis en este capítulo, esto demuestra 

que el proceso de retroalimentación como último componente del sistema funciona 

de forma adecuada.  

3.3.2 SVEA-PEDIATRÍA, eventos adversos identificados y proceso de 

notificación. Comparación con otros estudios 

En la revisión sistemática realizada, se identificaron que los cinco artículos más 

antiguos fueron publicados entre los años 2010 y 2016. Por países, un estudio 

multicéntrico que involucró a México, Argentina y Colombia, cuatro artículos de 

Brasil, tres percápita de México, Estados Unidos, Argentina y Suecia, dos 

publicaciones aportaron Colombia, Canadá, España, Australia y China, mientras 

que los restantes correspondieron a Chile, Pakistán, Arabia Saudita, Irán, Países 

Bajos, Turquía, Estonia e Inglaterra. De los 35 estudios, 24 (68,57%) fueron escritos 

en inglés, diez (28,57%) en lengua española y uno en árabe.  

En relación a las revistas donde fueron realizadas las publicaciones, aportaron dos 

artículos percápita la European Journal of Pediatrics, PLOS ONE y la Revista de 

Enfermería Universitaria, el resto ocurrieron en 29 revistas diferentes, una cubana 

y 28 extranjeras. Los artículos elegidos para este estudio fueron publicados a partir 

del año 2010 hasta el 2023. (Anexo 14) 

Los 35 estudios fueron agrupados en categorías: 1) sistemas de notificación 

utilizados en el paciente pediátrico y sus características, 2) factores relacionados 

con la ocurrencia de EA y 3) eventos adversos en pacientes pediátricos 

hospitalizados en UCIP, que fueron descritos como se relaciona a continuación: 
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1) Sistemas de notificación utilizados en el paciente pediátrico y sus características: 

de 35 artículos, en 17 (48,57%) se hace referencia al tipo de sistema de 

notificación utilizado: Seguridad y riesgo en el enfermo crítico creado en 2007, 

153, 165, 166 Sistema de reporte de incidentes del Australian Incident Monitoring 

Study, 157 PICU-Trigger Tool, 165, 174 Neonaltal Trigger Toll, 167 Pediatric Trigger 

Tool, 167, 175, 176, 179, 181, 182, 184 GTT, 156, 177, 178 y Pediatric Haemodialysis Trigger 

Tool. 180 

Existen diversas fuentes de captación de EA: indicadores de seguridad, notificación 

voluntaria, notificación obligatoria, quejas y reclamaciones o la revisión de historias 

clínicas. 19 En ese sentido, el TT es una herramienta de notificación que fue creada 

por el “Institute for Healthcare Improvement”, que se basa en un cribado 

retrospectivo de historias clínicas para detectar parámetros o situaciones "Triggers" 

que pueden están relacionados con un EA. 166  

Es un sistema empleado a nivel internacional en centros asistenciales de distinta 

naturaleza que mide la frecuencia de aparición de EA en poblaciones heterogénea, 

lo cual queda demostrado en esta revisión donde fue utilizado de forma general en 

varios países. El uso de TT tiene aceptación en la actualidad para la identificación 

de EA en relación con otros sistemas de detección; entre sus características se 

encuentran: uso retrospectivo, requiere del análisis de los registros clínicos de forma 

manual o digital, además de capacidad y conocimiento de los profesionales que 

realizan la pesquisa. De forma general permite la implementación de estrategias a 

partir de sus resultados. 

Según criterio de la autora, si se compara el SVEA-PEDIATRÍA con la herramienta 

TT, el primero es un documento en papel que forma parte de los registros clínicos 

de cada paciente en la UCIP, permite la notificación inmediata por parte de cualquier 

miembro del equipo de trabajo, lo cual garantiza la implementación de acciones para 

mitigar los daños con celeridad y el análisis causa raíz para la implementación de 

las acciones definitivas y la retroalimentación al equipo de trabajo. Lo cual le otorga 

cualidades para la vigilancia y no solo para la notificación de EA. 

En este sentido Mora, 2 coincide en que los sistemas de notificación deben tener 

claridad, apoyo institucional, y confidencialidad del proceso informatizado o manual; 
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también insiste en que deben ser de fácil y ágil acceso de tal forma que posibilite la 

retroalimentación y el nivel de aprendizaje; deben poseer una metodología de 

análisis clara con enfoque analítico, crítico y no punitivo. Estos elementos a criterio 

de la autora los cumple el SVEA-PEDIATRÍA. 

2) Factores relacionados con la ocurrencia de EA: en dos estudios se analiza este 

aspecto, donde se hace referencia a que el 93% de los EA se relacionó a la 

presencia de factores intrínsecos, donde la condición compleja del paciente 

estuvo presente en el 90%. 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 en casi todos los incidentes estuvieron 

presentes: la falta de habilidades del personal como principal componente y en 

el aspecto psicológico, sobresalió la falta de atención o distracción. 171, 172 

3) Eventos adversos que ocurren en los pacientes pediátricos hospitalizados en 

UCIP: el 100% de las publicaciones analizadas hacen referencia a EA que 

ocurren en la atención hospitalaria al paciente pediátrico. En este sentido, en 

varias investigaciones se estudian EA relacionados con medicamentos, 66, 158, 170 

EA relacionados con la vía aérea y la ventilación mecánica, 156, 160, 164, 169 EA 

relacionado con los equipos, 154, 161 y relacionado con los cuidados. 65, 76, 155, 156, 

157, 159, 162, 163, 165, 167, 168, 171-184 

Con independencia de las diferencias entre los sistemas de notificación y los tipos 

de EA identificados, todos los estudios muestran la importancia de las acciones para 

la seguridad del paciente y que los daños relacionados con la asistencia de salud 

es una realidad que afecta a todos los países, así como las repercusiones que traen 

consigo en los pacientes, la familia, los profesionales y las instituciones; por tanto la 

necesidad de implementar sistemas de vigilancia adecuados al contexto asistencial. 

3.3.3. Representación sintética para sustentar el SVEA-PEDIATRÍA 

La UCIP es un área física, asistencial, hospitalaria y polivalente diseñada de forma 

particular para el tratamiento y cuidado de pacientes pediátricos, quienes debido a 

su gravedad o condiciones en potencia letales requieren atención intensiva integral 

y continua. En este contexto y por las razones ya descritas en el desarrollo de la 



 

105 

 

tesis, se da a conocer el SVEA-PEDIATRÍA que para su comprensión se presenta 

a continuación en la figura 3.9 en forma de representación sintética. 

 

 

Fig. 3.9 Representación sistémica del SVEA-PEDIATRÍA. (Elaboración propia) 

El SVEA-PEDIATRÍA tuvo como principio garantizar la seguridad del paciente 

pediátrico hospitalizado en UCIP, en interrelación con los factores físicos, 

psicoculturales y sociales que permiten la satisfacción de las necesidades humanas 

de una forma total y escalonada, lo cual se muestra en el centro de la figura 3.8. En 

el punto de confluencia de estos factores se ubica el paciente pediátrico en la UCIP, 

identificado con las letras PP. Si se establece una interrelación sistémica de estos 

factores que logre la satisfacción de todas las necesidades del paciente, se 

garantiza la seguridad, lo que permite que no ocurran EA. Esto influye de forma 

positiva en los indicadores de calidad de la UCIP. 
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Para lograr esta premisa, es necesario la vigilancia de las condiciones latentes en 

la UCIP, lo cual explica el modelo de Reason, 37 centrado en el sistema, el cual 

plantea que todas las personas cometen errores y estos son consecuencia de fallas 

o condiciones latentes que existen en las organizaciones, en este caso la UCIP. Con 

este fin, se establece un ciclo preventivo con carácter proactivo, el cual se ubica a 

la izquierda en la figura 3.8, que incluye como componentes: la identificación 

permanente de las fallas latentes por parte del equipo de supervisión de la unidad y 

su tratamiento inmediato e individual.  

Por otro lado, al fracasar el ciclo preventivo o romperse la interrelación de los 

factores antes mencionados, de forma tal que no se puedan satisfacer las 

necesidades del paciente de una manera total y escalonada, se pone en riesgo la 

seguridad del paciente, lo cual propicia la ocurrencia de fallas. Esto se explica a 

través del modelo de causalidad del error de Reason, 37 el cual plantea que las 

condiciones latentes en los sistemas se alinean con las fallas activas, lo cual 

produce una trayectoria de error que puede alcanzar al paciente y generar un evento 

adverso, como sucedió en los 86 pacientes descritos en los resultados. 

En estas circunstancias, el sistema implementa el ciclo de mejora con carácter 

reactivo, a través de su primer componente, el registro de notificación de EA que 

permite organizar estos en dimensiones e implementar acciones inmediatas para 

mitigar los daños ocurridos en el paciente. Con la información obtenida del registro 

de notificación se cuenta con el recurso necesario para realizar el ACR que 

constituye el segundo componente del ciclo de mejora, y que se fundamenta en el 

estudio detallado de los factores causales por un equipo de expertos aprobado en 

el servicio, que además analiza y aprueba las medidas en dependencia de los EA 

identificados.  

El equipo de ACR debe estar conformado por un líder de equipo, un facilitador, 

profesionales de enfermería, médicos especialistas y personal experto en la materia 

de análisis. En general, debe involucrarse todo aquel personal que pueda contribuir 

con su experiencia del caso particular que se analiza. Deben ser imparciales y 

necesitan estar enfocados en hallar la causa raíz asociadas a la organización. Se 

recomienda un equipo de entre cinco a siete personas. Los integrantes del equipo 



 

107 

 

ACR deben estar comprometidos con el hallazgo de la verdadera solución de los 

problemas y evitar enfocarse en buscar culpables.  

Este grupo al finalizar el análisis, examina, discute, acuerda y recomienda medidas 

preventivas para garantizar que el problema no se repita, a este plan de medidas se 

le llama plan de acción, y constituye el tercer componente del ciclo de mejoras. 

Además, debe desarrollar un calendario y un plan exhaustivos sobre cómo puede 

aplicar la solución de manera que todas las partes interesadas estén bien 

informadas y formadas para una gestión de calidad proactiva desde el principio de 

aprender de los errores para la mejora continua.  

Para cerrar, se propone la retroalimentación, no solo del ciclo de mejoras sino 

también del ciclo preventivo, esta constituye el último componente del sistema que 

permite que los profesionales aprendan de los errores en un ambiente no punitivo y 

que errores similares no se repitan. En tal sentido la retroalimentación del ciclo 

preventivo se realiza con una frecuencia diaria al equipo de dirección de la unidad, 

en función de actualizar en relación a las condiciones latentes identificadas y las 

acciones implementadas para su erradicación. 

Por otro lado, la retroalimentación del ciclo de mejoras la realiza el equipo de análisis 

causa raíz una vez concluido el proceso y va dirigida al equipo de dirección de la 

UCIP, las áreas que resultaron afectadas y los profesionales involucrados. De esta 

manera el sistema de vigilancia de eventos adversos SVEA-PEDIATRÍA tiene en 

cuenta tanto la prevención como la gestión de los eventos que ocurran.  

Limitaciones del estudio 

Entre las limitaciones de la investigación es preciso mencionar que, si bien, la 

metodología utilizada permite dar respuesta a todos los objetivos planteados, el 

tiempo de implementación del registro de notificación y del sistema de vigilancia 

impidieron la evaluación del impacto de este en la unidad de cuidados intensivos. 

Además, la fluctuación continua de los recursos humanos de la UCIP precisa que 

se realicen capacitaciones frecuentes para lograr la implementación adecuada de 

cada uno de los componentes del sistema de vigilancia de eventos adversos en la 

UCIP. Para dar solución a estas limitaciones se realizan recomendaciones. 
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Consideraciones finales del capítulo 

- El registro de notificación de EA modificado representa el componente operativo 

del SVEA-PEDIATRÍA. 

- La implementación del registro de notificación en la práctica permitió evaluar la 

funcionabilidad y aplicabilidad de las acciones de mejoras a través de 

indicadores de calidad de la actividad asistencial de Enfermería, lo cual 

constituyen elementos que ponderan su utilización en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos.  

- La inclusión en el diseño del SVEA-PEDIATRÍA de un ciclo preventivo constituyó 

una fortaleza que pone como premisa que la ocurrencia de error cero en los 

pacientes debe ser siempre una manera de pensar y actuar en la práctica 

asistencial en cuidados intensivos pediátricos. 

- El análisis integrado de los resultados cualitativos y cuantitativos en conjunto con 

el referencial teórico generó una secuencia lógica en el proceso investigativo que 

permitió la representación sistémica del SVEA-PEDIATRÍA. 
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CONCLUSIONES 

- La exploración de las percepciones de los profesionales vinculados a la unidad 

de cuidados intensivos pediátricos permitió identificar las necesidades de 

capacitación en seguridad del paciente, así como el diseño de un sistema de 

vigilancia de eventos adversos. 

- La integración de referentes teóricos de la profesión Enfermería y otras ciencias 

permitió sustentar el estudio realizado, dada la confluencia de puntos 

semejantes para integrar los componentes del sistema de vigilancia de eventos 

adversos para la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

- El sistema de vigilancia de eventos adversos para la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos cuenta con un ciclo preventivo cuyos componentes son la 

identificación de las condiciones latentes y el plan de acción para reducir los 

riesgos; y un ciclo de mejoras que está compuesto por el registro de notificación 

de eventos adversos, el análisis causa raíz y el plan de acción para mitigar los 

daños; ambos ciclos confluyen en la retroalimentación que constituye el último 

componente. 

- La valoración por expertos del registro de notificación de eventos adversos como 

componente operativo del sistema de vigilancia permitió su verificación en la 

práctica, la cual fue de gran valor para los resultados de la investigación ya que 

propició identificar los EA ocurridos en la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos. 

- La evaluación de las acciones de mejoras implementadas a través del sistema 

de vigilancia, se justifica en la tendencia de la ocurrencia de eventos adversos y 

los indicadores de calidad de la atención de enfermería, con resultados que 

demuestran una predisposición favorable a lograr los estándares exigidos en la 

actualidad. 
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RECOMENDACIONES 

Los resultados de la investigación que se presenta, así como las limitaciones del 

estudio permiten realizar las siguientes recomendaciones: 

Al Hospital Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda: 

Implementar el sistema de vigilancia de eventos adversos en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos a fin de evaluar su impacto. 

Promover y garantizar la capacitación continua en seguridad del paciente de los 

recursos humanos vinculados a la unidad de cuidados intensivos para lograr la 

implementación del sistema de vigilancia de eventos adversos de forma correcta. 

Una vez evaluado el impacto del sistema de vigilancia en la unidad de cuidados 

intensivos, propiciar la generalización de este en el resto de los servicios de atención 

al paciente grave en la institución. 
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ANEXO 1. Consentimiento informado a los participantes 

Estimado profesional: 

Se realiza una investigación en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 

Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda, como parte del proyecto no 

asociado a programa titulado: Sistema de vigilancia de eventos adversos para la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos, este se encuentra aprobado para su 

ejecución en el centro por el Consejo Científico, Comisión de Ética de la 

investigación y el Consejo de Dirección. En el cual resulta de vital importancia su 

participación en el rol de: 

___ Participante de los grupos de discusión. 

___ Experto para la valoración. 

Por lo valioso de los aportes que puede usted dar durante el desarrollo de la 

investigación, se solicita que de forma voluntaria usted consienta en participar. La 

autora le garantiza que los datos que se obtengan del proceso de investigación en 

cada una de sus etapas solo serán utilizados con fines científicos y en función de 

mejorar la calidad asistencial de la atención a los pacientes, también que puede 

abandonar el estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte su estatus 

laboral. 

De estar de acuerdo, sería oportuno que firme la presente solicitud y aporte sus 

datos personales (nombre y apellidos, firma) a continuación.  

Nombre y apellido del participante: _____________________________________ 

Firma del participante: ____________________________________ 

Fecha: 

La autora: MSc. Mirelys Sarduy Lugo 

 

 



 

 
 

ANEXO 2. Expediente del entrenamiento 

• Título del entrenamiento: Seguridad del paciente en cuidados intensivos 

• Centro autorizado: Hospital Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda 

• Facultad o departamento: Facultad de Tecnología de la Salud y Enfermería 

• Profesor principal de curso: MSc. Mirelys Sarduy Lugo 

• E-mail: mirelyssl@infomed.sld.cu 

• Grado científico: Máster en Atención Integral al Niño 

• Título académico: Especialista de Primer Grado en Enfermería Intensiva y 

Emergencia. 

• Categoría docente o científica: Profesor Auxiliar/ Investigador Auxiliar 

• Cantidad de créditos académicos: 4  

• Modalidad: Tiempo completo (   ) Tiempo parcial (  x )   A distancia (   ) 

• Justificación:  

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicas probadas que 

propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 

atención en salud o de mitigar sus consecuencias. Por ello el entrenamiento en 

Seguridad del paciente en cuidados intensivos busca llevar los conocimientos, 

herramientas, capacidad de análisis y criterio crítico, para que sea aplicado y aporte 

en la consecución de una institución de salud más segura frente a la cual los 

funcionarios, pacientes y familiares sientan la seguridad del paciente, la calidad de 

los servicios y la humanización en la atención. 

Por tal motivo, este entrenamiento que se propone es de gran importancia para 

lograr que el problema se vuelva visible, poder intervenir, analizar e incluso anticipar 

las acciones. La Gestión de la Seguridad del Paciente cubre el proceso de 

investigación, análisis y recomendaciones para marchar hacia una institución de 

salud segura.  

Los efectos no deseados secundarios a la atención sanitaria representan una causa 

de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados 

como consecuencia del aumento de la complejidad relacionados con factores 

organizativos, personales y con la enfermedad, hace que los seres humanos sean 
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más propensos a cometer errores. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, 

errores y daños que sufren los pacientes durante la prestación de la asistencia 

sanitaria. 

La finalidad es la mejora paulatina basada en el aprendizaje a partir de los errores 

y eventos adversos. La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios 

sanitarios de calidad, eficaces, seguros y centrados en las personas. 

Se trata con este entrenamiento de perfeccionar las habilidades de los 

profesionales, ya que la seguridad del paciente es una prioridad sanitaria mundial, 

de lo cual la OMS ha dejado evidencia con la puesta en marcha de la Alianza 

Mundial para la Seguridad del Paciente en 2004. La OMS ha facilitado la mejora de 

la seguridad de la atención sanitaria a los Estados Miembros al lanzar los Retos 

Mundiales para la Seguridad del Paciente:  

 1. Una atención limpia es una atención más segura, cuyo objetivo es reducir las 

infecciones relacionadas con la atención sanitaria para lo cual se hace hincapié en 

la mejora de la higiene de las manos. (2005-2006) 

2. La cirugía segura salva vidas, cuyo fin es reducir los riesgos asociados a la 

cirugía. (2008) 

3. Medicación sin daño, cuyo propósito es reducir en un 50% los daños graves 

evitables relacionados con los medicamentos en un periodo de cinco años a nivel 

mundial. (2017)   

• Estudiantes: Médicos, Licenciados en Enfermería y Enfermeros técnicos y otros 

tecnólogos a fines que prestan asistencia a pacientes en la unidad de cuidados 

intensivos. 

• Estructura del programa: 

a) Objetivo general  

Perfeccionar las habilidades necesarias para la gestión de la SP en la UCIP.  

b) Objetivos específicos 

1- Actualizar sobre los referentes teóricos que sustentan la seguridad del paciente 

en UCIP. 



 

 
 

2- Perfeccionar las habilidades en la identificación de factores de riesgo, 

contribuyentes y de mitigación de EA relacionados con la asistencia clínica en 

UCIP. 

3- Sistematizar los conocimientos prácticos en la utilización de registros de 

notificación de eventos adversos 

4- Consolidar habilidades para identificar los problemas de seguridad que puedan 

encontrar en el entorno de las UCIP. 

c) Contenidos  

Tema 1: Referentes teóricos que sustentan la seguridad del paciente en cuidados 

intensivos pediátricos 

• Teoría ambientalista de Florence Nigthingale. Aplicación práctica 

• Teoría de la diversidad y universalidad de los cuidados culturales de Madelaine 

Leininger. Aplicación práctica 

• Teoría de la jerarquía de necesidades de Maslow. Aplicación práctica 

• Modelo de causalidad de error de James Reason. Aplicación práctica 

• Teoría general de los sistemas. Aplicación práctica 

Tema 2: Factores contribuyentes, factores latentes y factores de mitigación de EA 

relacionados con la asistencia clínica en UCIP. 

• Factores contribuyentes de eventos adversos en UCIP. Clasificación. 

Identificación en la práctica 

• Factores latentes y de mitigación de eventos adversos en UCIP. Identificación 

en la práctica 

Tema 3. Registros de notificación de eventos adversos 

• Utilización en la práctica del registro de notificación de eventos adversos en la 

UCIP. Dimensiones del registro. Ventajas 

• Papel de los profesionales, pacientes y familia en la notificación de eventos 

adversos. 

Tema 4. Análisis y solución de casos clínicos relacionados con la seguridad del 

paciente en UCI 

• Caso clínico 1 

• Caso clínico 2 



 

 
 

• Caso clínico 3 

• Caso clínico 4 

Fecha Tema F.O.E No. Hs 

Lectivas 

No. Hs 

Estud. 

Indep. 

No. Horas 

Totales 

Profesor 

 Referentes teóricos 

que sustentan la 

seguridad del 

paciente en cuidados 

intensivos pediátricos 

Conf. 

CP 

PL 

 

4h 

4h 

4h 

6h 

6h 

6h  

 

10 h 

10 h 

10 h 

 

Mirelys 

Sarduy 

Lugo 

 Factores 

contribuyentes, 

factores latentes y 

factores de mitigación 

de EA relacionados 

con la asistencia 

clínica en UCIP. 

CP 

PL 

 

6 h 

6 h 

 

 9 h 

 9 h 

 

 15 h 

 15 h 

 

Yuliett 

Mora 

Pérez 

 Registros de 

notificación de 

eventos adversos 

CP 

PL 

6 h 

6 h 

9 h 

9 h 

15 h 

15 h 

Mirelys 

Sarduy 

Lugo 

 Análisis y solución de 

casos clínicos 

relacionados con la 

seguridad del 

paciente en UCI 

CP 12h 18h 30h Magny 

Martín 

Hernández 

 Evaluación final práctica 2 h _____ 2 h  Mirelys 

Sarduy 

Lugo 

TOTAL   50 h 72 h 122 h  

 

F.O.E. (Formas de organización de la enseñanza) 

c) Métodos didácticos y/o profesionales: Entre los métodos didácticos utilizados se 

encuentran las demostraciones prácticas, los videos y otros recursos mediados por 

TIC, además de las discusiones de casos clínicos.  



 

 
 

d) Formas organizativas de las actividades: clases prácticas y prácticas de 

laboratorio. 

e) Escenarios, materiales y medios.  

Escenarios: las clases prácticas y las prácticas de laboratorio fueron impartidas en 

la sala de cuidados intensivos pediátricos. 

Materiales y medios:  materiales impresos, computador, proyector de imágenes 

fijas, videos didácticos y laboratorios docentes. 

f) Sistema de evaluación  

Para evaluar los resultados del entrenamiento se tuvo en cuenta promediar las 

evaluaciones sistemáticas realizadas en la práctica en el contexto de la UCIP con 

la evaluación final práctica planificada en el programa donde se comprobaron las 

habilidades adquiridas por los participantes en la identificación de condiciones 

latentes, factores contribuyentes, así como la utilización de registros de notificación 

de EA. El resultado final promediado fue interpretado de forma cualitativa como se 

presenta en la siguiente escala:  

- 70 puntos: Desaprobado 

- 70-79: Aprobado 

- 80-89: Bien 

- 90-100: Excelente 
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ANEXO 3. Expediente del curso  

• Título del curso: Seguridad del paciente en cuidados intensivos 

• Centro autorizado: Hospital Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda 

• Facultad o departamento: Facultad de Tecnología de la Salud y Enfermería 

• Profesor principal de curso: MSc. Mirelys Sarduy Lugo 

• E-mail: mirelyssl@infomed.sld.cu 

• Grado científico: Máster en Atención Integral al Niño 

• Título académico: Especialista de Primer Grado en Enfermería Intensiva y 

Emergencia. 

• Categoría docente o científica: Profesor Auxiliar/ Investigador Auxiliar 

• Cantidad de créditos académicos: 4  

• Modalidad: Tiempo completo (   ) Tiempo parcial (  x )   A distancia (   ) 

• Justificación:  

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicas probadas que 

propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 

atención en salud o de mitigar sus consecuencias. Por ello el curso de Seguridad 

del paciente en cuidados intensivos busca llevar los conocimientos, herramientas, 

capacidad de análisis y criterio crítico, para que sea aplicado y aporte en la 

consecución de una institución de salud más segura frente a la cual los funcionarios, 

pacientes y familiares sientan la seguridad del paciente, la calidad de los servicios 

y la humanización en la atención. 

Por tal motivo, este curso que se propone es de gran importancia para lograr que el 

problema se vuelva visible, poder intervenir, analizar e incluso anticipar las 

acciones. La Gestión de la Seguridad del Paciente cubre el proceso de 

investigación, análisis y recomendaciones para marchar hacia una institución de 

salud segura.  

Los efectos no deseados secundarios a la atención sanitaria representan una causa 

de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados 

como consecuencia del aumento de la complejidad relacionados con factores 

organizativos, personales y con la enfermedad, hace que los seres humanos sean 
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más propensos a cometer errores. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, 

errores y daños que sufren los pacientes durante la prestación de la asistencia 

sanitaria. 

La finalidad es la mejora paulatina basada en el aprendizaje a partir de los errores 

y eventos adversos. La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios 

sanitarios de calidad, eficaces, seguros y centrados en las personas. 

Tratamos con este curso de influir de forma positiva en el conocimiento de los 

profesionales, ya que la seguridad del paciente es una prioridad sanitaria mundial, 

de lo cual la OMS ha dejado evidencia con la puesta en marcha de la Alianza 

Mundial para la Seguridad del Paciente en 2004. La OMS ha facilitado la mejora de 

la seguridad de la atención sanitaria a los Estados Miembros al lanzar los Retos 

Mundiales para la Seguridad del Paciente:  

 1. Una atención limpia es una atención más segura, cuyo objetivo es reducir las 

infecciones relacionadas con la atención sanitaria al hacer hincapié en la mejora de 

la higiene de las manos. (2005-2006) 

2. La cirugía segura salva vidas, cuyo fin es reducir los riesgos asociados a la 

cirugía. (2008) 

3. Medicación sin daño, cuyo propósito es reducir en un 50% los daños graves 

evitables relacionados con los medicamentos en un periodo de cinco años a nivel 

mundial. (2017)   

• Estudiantes: Licenciados en Enfermería y médicos que prestan asistencia a 

pacientes en la unidad de cuidados intensivos. 

• Estructura del programa: 

d) Objetivo general  

Describir los principales conceptos relacionados con la seguridad del paciente en 

cuidados intensivos.  

e) Objetivos específicos 

1- Adquirir los conocimientos necesarios para la gestión de la seguridad del 

paciente en la UCIP. 



 

 
 

2- Sensibilizar a los participantes en la identificación de factores de riesgo, factores 

contribuyentes y factores de mitigación de eventos adversos relacionados con la 

asistencia clínica en UCIP. 

3- Identificar los problemas de seguridad que puedan encontrar en el entorno de 

las UCIP. 

c) Contenidos  

Tema 1: Principios básicos de seguridad del paciente 

• La seguridad entendida como una dimensión de la calidad asistencial. 

• Antecedentes históricos sobre seguridad y seguridad del paciente. 

• Epidemiología de los eventos adversos en UCIP. Incidencia y prevalencia. 

• Terminología internacional empleada en seguridad. Definiciones y conceptos. 

• Las diferentes aproximaciones nacionales y organizativas a la Seguridad del 

Paciente.  

Tema 2: Sistemas de vigilancia y notificación de eventos adversos en cuidados 

intensivos 

• Sistema de vigilancia de eventos adversos liderado por Enfermería en cuidados 

intensivos adultos. 

• Sistema de vigilancia de eventos adversos liderado por Enfermería en cuidados 

intensivos pediátricos. 

Tema 3. Prevención y reducción de los riesgos de eventos adversos en cuidados 

intensivos 

• Enfoque sistémico de la seguridad en cuidados intensivos pediátricos.  

• Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. Seguridad en la 

administración de medicamentos. La identificación del paciente. Seguridad en la 

Cirugía. Seguridad en Enfermería: úlceras por presión y caídas, traspaso de 

información y comunicación. 

• El papel del paciente y la familia en la reducción de los riesgos de eventos 

adversos en cuidados intensivos. 

Tema 4. Análisis y solución de casos clínicos relacionados con la seguridad del 

paciente en UCI 

• Caso clínico 1 



 

 
 

• Caso clínico 2 

• Caso clínico 3 

• Caso clínico 4 

Fecha Tema F.O.E No. Hs 

Lectivas 

No. Hs 

Estud. 

Indep. 

No. Horas 

Totales 

Profesor 

 Principios básicos 

de seguridad del 

paciente 

Conf. 

S 

6h 

6h 

9h 

9h  

 

15 h 

15 h 

 

Mirelys 

Sarduy 

Lugo 

 Sistemas de 

vigilancia y 

notificación de 

eventos adversos en 

cuidados intensivos 

Conf 

CP 

S 

5 h 

2 h 

5 h 

7.5h 

3 h 

7.5h 

12.5 h 

5 h 

12.5 h 

Yuliett 

Mora 

Pérez 

 Prevención y 

reducción de los 

riesgos de eventos 

adversos en 

cuidados intensivos  

Conf 

S 

6 h 

6 h 

9 h 

9 h 

15 h 

15 h 

Mirelys 

Sarduy 

Lugo 

 Análisis y solución 

de casos clínicos 

relacionados con la 

seguridad del 

paciente en UCI 

CP 12h 18h 30h Magny 

Martín 

Hernández 

 Evaluación Final 2 h _____ 2 h  Mirelys 

Sarduy 

Lugo 

TOTAL   50 h 72 h 122 h  

 

F.O.E. (Formas de organización de la enseñanza) 



 

 
 

c) Métodos didácticos y/o profesionales: Entre los métodos didácticos utilizados se 

encuentran las presentaciones en power point, los videos y otros recursos mediados 

por TIC, además de las discusiones de casos clínicos.  

d) Formas organizativas de las actividades: conferencia, clases prácticas y 

seminarios. 

e) Escenarios, materiales y medios.  

Escenarios: Las clases teóricas y los seminarios se impartieron en el salón de actos 

del Hospital Provincial Pediátrico Universitario José Luis Miranda y las clases 

prácticas en la sala de cuidados intensivos pediátricos. 

Materiales y medios:  pizarra, materiales impresos, computador, proyector de 

imágenes fijas, videos didácticos y laboratorios docentes. 

f) Sistema de evaluación  

De forma previa a la realización del curso se aplicará un examen de 10 preguntas 

tipo test. Este examen tiene por objetivo evaluar el conocimiento previo del 

profesional sobre la materia del curso, pero no influirá en el resultado final del 

cursista. 

Para aprobar el curso, el alumno debe superar con 70 puntos o más todas las 

evaluaciones realizadas durante el mismo tanto sistemática en seminarios y clases 

prácticas, como en el examen final.  

El examen final del curso será escrito y contará de 10 preguntas. El resultado final 

será interpretado de forma cualitativa. 

- 70 puntos: Desaprobado 

- 70-79: Aprobado 

- 80-89: Bien 

- 90-100: Excelente 

g) Bibliografía: 

1. Schults J, Charles K, Long D, Brown G, Copnell B, Dargaville P, et al. The 

Paediatric AirWay Suction (PAWS) appropriateness guide for endotracheal 

suction interventions. Australian Critical Care [Internet].  2022 [citado 12 Mar 

2023]; 35: 651 e660. Disponible en: 

https://www.australiancriticalcare.com/article/S1036-7314(21)00163-6/pdf 

https://www.australiancriticalcare.com/article/S1036-7314(21)00163-6/pdf


 

 
 

2. James C, Delzoppo C, Tibballs J, Namachivayam S, Butt W. Adverse Events 

Sustained by Children in The Intensive Care Unit: Guiding local quality 

improvement. Asia Pacific Journal of Health Management [Internet]. 2018 [citado 

12 Mar 2023]; 13(3): i21. Disponible en:  

https://doi.org/10.24083/apjhm.2018.12.0021 

3. Abbas Q, Memon F, Laghari P, et al. Potentially Preventable Mortality in the 

Pediatric Intensive Care Unit: Findings from a Retrospective Mortality Analysis. 

Cureus [Internet]. 2020 [citado 12 Mar 2023]; 12(3): e7358.  Disponible en: 

https://doi.org/1 0.7759/cureus.7358 

4. Martins LS, Rodrigues-Ferreira A, Kakehasi FM. Adverse events related to 

mechanical ventilation in a pediatric intensive care unit. Rev Paul Pediatr 

[Internet]. 2021 [citado 12 Mar 2023]; 39: e2019180. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7450697/pdf/1984-0462-rpp-39-

e2019180.pdf 

5. Alsohime F, Temsah MH, Hasan G, AlEyadhy A, Gulman S, Issa H, et al. 

Reporting adverse events related to medical devices: A single center experience 

from a tertiary academic hospital. PLoS ONE [Internet]. 2019 [citado 12 Mar 

2023];14(10): e0224233. Disponible en: 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0224233 

6. Fajreldines A, Schnitzler E, Torres S, Panattieri N, Pellizzari M. Measurement of 

the incidence of care-associated adverse events at the Department of Pediatrics 

of a teaching hospital. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2019 [citado 12 Mar 2023]; 

117(2): 106-09. Disponible en: http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.eng.e106 

7. McDade JE, Olszewski AE, Qu P, Ramos J, Bell S, Adiele A. Association 

Between Language Use and ICU Transfer and Serious Adverse Events in 

Hospitalized Pediatric Patients Who Experience Rapid Response Activation. 

Front. Pediatr [Internet]. 2022 [citado 12 Mar 2023]; 10: 10:872060. Disponible 

en: https://doi.org/10.3389/fped.2022.872060 

8. Garcia-Canadilla P, Roquero AI, Aurensanz-Clemente E, Valls-Esteve A, Miguel 

FA, Ormazabal D. Machine Learning-Based Systems for the Anticipation of 

Adverse Events After Pediatric Cardiac Surgery. Front. Pediatr [Internet]. 2022 

https://doi.org/10.24083/apjhm.2018.12.0021
https://doi.org/1%200.7759/cureus.7358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7450697/pdf/1984-0462-rpp-39-e2019180.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7450697/pdf/1984-0462-rpp-39-e2019180.pdf
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0224233
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.eng.e106
https://doi.org/10.3389/fped.2022.872060


 

 
 

[citado 12 Mar 2023]; 10: 10:930913. Disponible en: 

https://doi.org/10.3389/fped.2022.930913 

9. Kalroozi F, Joolaee S. Safety in Pediatric Intensive Care Units: A Review of 

Studies in Iran. Iran Journal of Nursing [Internet]. 2018 [citado 12 Mar 2023]; 

31(11 2):6-21. Disponible en: https://doi.org/10.29252/ijn.31.11 2.6 

10. Egbuta C, Mason KP. Current State of Analgesia and Sedation in the Pediatric 

Intensive Care Unit. J. Clin. Med [Internet]. 2021 [citado 12 Mar 2023]; 10:1847. 

Disponible en: https://doi.org/10.3390/jcm10091847 

11. Bigio CT, Rodrigues MR, de Melo C, Isoppo CS, Hoffmeister LV. Implementation 

of Improvements Based on the Analysis of Severe Adverse Events in Pediatric 

Patients. Patient Safety J [Internet]. 2022 [citado 12 Mar 2023]; 4(2): 34-42. 

Disponible en: https://doi.org/10.33940/culture/2022.6.3 

12. Sanchez CE, Taylor MA, Jones R. Visitor Behaviors Can Influence the Risk of 

Patient Harm: An Analysis of Patient Safety Reports From 92 Hospitals. Patient 

Safety J [Internet]. 2022 [citado 12 Mar 2023]; 4(2): 70-9. Disponible en: 

https://doi.org/10.33940/data/2022.6.7 

13. Chaichotjinda K, Chantra M, Pandee U. Assessment of interhospital transport 

care for pediatric patients. CEP [Internet]. 2020 [citado 12 Mar 2023]; 63(5): 184-

88. Disponible en: https://doi.org/10.3345/kjp.2019.00024 

14. Neves VC, Ribas CG, Koliski A, Carreiro JE. Pediatric unplanned extubation: 

Process fail or adverse event? Pediatr Dimensions [Internet]. 2019 [citado 12 Mar 

2023]; 4: 1-2. Disponible en: https://doi.org/10.15761/PD.1000193 

15. Stockwell DC, Landrigan CP, Toomey SL, et al. Adverse Events in Hospitalized 

Pediatric Patients. Pediatrics [Internet]. 2018 [citado 12 Mar 2023]; 142(2): 

e20173360. Disponible en:  https://doi.org/10.1542/peds.2017-3360 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.3389/fped.2022.930913
https://doi.org/10.29252/ijn.31.11%202.6
https://doi.org/10.3390/jcm10091847
https://doi.org/10.33940/culture/2022.6.3
https://doi.org/10.33940/data/2022.6.7
https://doi.org/10.3345/kjp.2019.00024
https://doi.org/10.15761/PD.1000193
https://doi.org/10.1542/peds.2017-3360


 

 
 

ANEXO 4. Aval de aprobación del entrenamiento por parte del Consejo Científico 

de la institución 

 



 

 
 

 

ANEXO 5. Aval de aprobación del curso por parte del Consejo Científico de la 

institución 

 



 

 
 

ANEXO 6. Solicitud de autorización para la utilización del registro de notificación 

Estimada colega: 

En la unidad de cuidados intensivos del Hospital Provincial Pediátrico Universitario 

José Luis Miranda se desarrolla un proyecto de investigación no asociado a 

programa, aprobado en el plan de ciencia e innovación tecnológica de dicha 

institución que le da salida a un tema doctoral, con la finalidad de diseñar un sistema 

de vigilancia de eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos pediátricos.  

Es de conocimiento de la autora, la cual le escribe, que usted obtuvo como producto 

final de la investigación realizada en el año 2018, un registro de notificación de 

eventos adversos para la unidad de cuidados intensivos polivalente del Hospital 

General Gustavo Aldereguía Lima de Cienfuegos. 

En consecuencia, y dado el hecho de que el registro de notificación del cual es usted 

autora constituye un instrumento cubano, diseñado en el contexto de los cuidados 

intensivos, solicito su autorización para utilizarlo en el desarrollo de la presente 

investigación a la cual ya hice referencia en párrafos anteriores. Le aseguro que el 

registro se utilizará con fines científicos y que será tenida en cuenta la debida 

citación a su autoría en cada momento que sea preciso. 

Requiero que, si está de acuerdo con la solicitud realizada, firme la presente como 

constancia de aceptación y para evitar conflictos éticos en el espacio que sigue a 

continuación:  

Dr.C. Yuliett Mora Pérez:  

Sin otro asunto que tratar, y en espera de su confirmación a esta solicitud queda la 

autora 

Mirelys Sarduy Lugo:  



 

 
 

ANEXO 7. Encuesta a candidatos a expertos  

Estimado profesional: 

Usted ha sido seleccionado como experto para valorar el registro de notificación de 

eventos adversos para la atención al paciente pediátrico en cuidados intensivos que 

constituye el componente operativo del sistema de vigilancia de eventos adversos 

reconocido con el acrónimo SVEA-PEDIATRÍA. La autora ha realizado 

modificaciones al diseñado por Mora en el año 2018 para unidades de cuidados 

intensivos perfil adulto. 

Por tal motivo, le solicitamos nos responda las siguientes preguntas de la forma más 

objetiva posible. 

Gracias. 

Pregunta 1.  Datos generales. 

Datos Respuestas 

Nombre y apellidos  

Años de experiencia 

profesional 

 

Profesión:  

Título académico:  

Categoría docente:  

Grado científico:  

Institución donde labora:  

Email:  

 

Pregunta 2. Marque con una cruz (X) en la tabla siguiente, el valor que se 

corresponda con el grado de conocimiento que usted posee sobre los registros de 

notificación de eventos adversos. (Considere la escala que le mostramos de manera 

ascendente). 

 



 

 
 

 

 

 

Autovaloración. 

0 

(poco) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

Pregunta 3. Realice una autovaloración del grado de influencia que cada una de las 

fuentes que le presentamos a continuación, han tenido en su conocimiento para la 

evaluación de este tema. 

Fuentes del conocimiento. Alta Media Baja 

Análisis teóricos realizados por usted.    

Experiencia de trabajo.    

Trabajo de autores nacionales consultados.    

Trabajo de autores extranjeros consultados.    

Su propio conocimiento sobre el estado 

actual del problema en el extranjero. 

   

Su intuición    

 

Muchas gracias por su colaboración. 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 8. Tabla patrón para el cálculo del coeficiente de argumentación. (Tomado 

de Marín et al.) 145 

Fuentes del argumentación o 

fundamentación 

Alta Media Baja 

Análisis teóricos realizados por usted. 0,3 0,2 0,1 

Experiencia de trabajo. 0,5 0,4 0,2 

Trabajo de autores nacionales consultados. 0,05 0,05 0,05 

Trabajo de autores extranjeros consultados. 0,05 0,05 0,05 

Su propio conocimiento sobre el estado 

actual del problema en el extranjero. 

0,05 0,05 0,05 

Su intuición 0,05 0,05 0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 9. Selección de expertos (Coeficientes de conocimiento, coeficiente de 

argumentación y coeficiente de competencia) 

Candidatos a expertos Kc Ka K Nivel de competencia 

Candidato 1 0,7 0,9 0,80 Alto 

Candidato 2 0,7 1,0 0,85 Alto 

Candidato 3 1,0 0,9 0,95 Alto 

Candidato 4 0,9 0,9 0,90 Alto 

Candidato 5 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 6 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 7 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 8 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 9 0,9 1,0 0,95 Alto 

Candidato 10 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 11 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 12 1,0 0,7 0,85 Alto 

Candidato 13 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 14 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 15 0,9 0,7 0,80 Alto 

Candidato 16 0,5 0,6 0,55 Medio 

Candidato 17 0,4 0,6 0,50 Medio 

Candidato 18 0,3 0,6 0,45 Bajo 

Candidato 19 0,3 0,6 0,45 Bajo 

Candidato 20 0,3 0,6 0,45 Bajo 

Candidato 21 0,2 0,6 0,40 Bajo 

 

Kc: Coeficiente de conocimiento 

Ka: Coeficiente de argumentación 

K: Coeficiente de competencia 



 

 
 

ANEXO 10. Cuestionario de valoración (Primera ronda) 

Instrumento para la notificación de eventos adversos en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos 

El presente cuestionario se ha elaborado con el objetivo de que los expertos valoren 

el contenido del registro de notificación de eventos adversos que constituye el 

componente operativo del sistema de vigilancia de eventos adversos para la unidad 

de cuidados intensivos pediátricos, conocido por el acrónimo SVEA-PEDIATRÍA. 

Para la valoración se empleará el procedimiento propuesto por Barraza, por lo que 

se le solicita su colaboración al analizar cada ítem.  

Para contestar se sugiere: 

-Leer de forma cuidadosa cada uno de los apartados del cuestionario desde A hasta 

F, ya que cada uno representa diferentes dimensiones de eventos adversos.  

-Indique en qué medida considera usted que el ítem es parte de la dimensión del 

estudio en la que se encuentra. 

-Conteste cada ítem de manera individual, compare el contenido de este con el 

contenido de la dimensión de estudio.  

Para evaluar utilice la siguiente escala 

0-El ítem no pertenece a la dimensión de estudio (NP) 

1-El ítem probablemente no pertenece a la dimensión de estudio (PNP) 

2-El ítem probablemente si pertenece a la dimensión de estudio (PSP) 

3-El ítem si pertenece a la dimensión de estudio (SP) 

 

Registro de notificación de eventos adversos 

Ítem  El ítem no 
pertenece a 
la 
dimensión 
de estudio 
(0) 

El ítem 
probable
mente no 
pertenece 
a la 
dimensión 
de estudio 
(1) 

El ítem 
probablem
ente si 
pertenece 
a la 
dimensión 
de estudio 
(2) 
 
 
 

El ítem si 
pertenece a 
la 
dimensión 
de estudio 
(3) 

     



 

 
 

A) Relacionados con el cuidado 

1. Caída accidental     

2. Inmovilización     

3.Úlcera por presión     

4. No aplicación de los 
cuidados pautados 

    

5. Neumonía asociada a la 
ventilación 

    

6. Bacteriemia asociada a 
catéter 

    

7. Infección del tracto urinario 
asociada a sonda uretral 

    

8. Sepsis de herida quirúrgica     

9. Flebitis     

10. Sepsis intravascular     

11. Úlceras corneales     

12. Hipoxia     

13. Muerte por falta de 
observancia 

    

B) Relacionados con vía aérea y ventilación mecánica 

14. Obstrucción de la vía 
aérea 
 

    

15. Extubación no 
programada 
 

    

16. Reintubación     

17. Desconexión accidental 
de la VM 
 

    

18. Progresión del tubo 
endotraqueal 
 

    

19. Atelectasia     

20. Barotrauma en relación 
con la VM 

    

21. Broncoaspiración     

22. Decanulación no 
programada 
 

    



 

 
 

C) Accesos vasculares, sondas, tubos, drenajes o sensores 

23. Retirada o desconexión 
no programada de Catéter 
venoso central 

    

24. Retirada o desconexión 
no programada de catéter 
venoso periférico. 

    

25. Retirada o desconexión 
no programada de vía 
intraosea. 

    

26.Retirada o desconexión no 
programada de Sonda 
nasogástrica u orogástrica.  

    

27. Retirada o desconexión 
no programada de Sonda 
vesical 

    

28. Retirada o desconexión 
no programada de Sonda en 
T 

    

29. Retirada o desconexión 
no programada de 
Dispositivos intracraneales 

    

30. Retirada o desconexión 
no programada de Drenaje 
torácico 

    

31. Retirada o desconexión 
no programada de Drenajes 
quirúrgicos 

    

32.Retirada o desconexión no 
programada de Sonda de 
gastrostomía, ileostomía o 
yeyunostomía.  

    

33. Retirada o desconexión 
no programada del Catéter de 
diálisis peritoneal (Tenckhoff)  

    

D) Medicación 

34. Problema encontrado en: 
Prescripción 

    

35. Problema encontrado en: 
Preparación 

    

36. Problema encontrado en: 
Trascripción 

    

37. Problema encontrado en: 
Administración 

    



 

 
 

38. Problema encontrado en: 
Dispensación 

    

39. Problema encontrado en: 
Monitorización 

    

E) Transfusión de hemocomponentes y hemoderivados 

40. Reacción transfusional     

41. Transfusión al paciente 
equivocado 

    

42. Transfusión del producto 
equivocado 

    

43. Transfusión de la dosis 
equivocada 

    

44. Transfusión a temperatura 
inadecuada. 

    

F) Fallo de aparatos o equipos médicos 

45. Retraso evitable en el 
inicio de la monitorización. 

    

46. Monitorización 
inadecuada. 

    

47. Fallo en el equipamiento 
(especificar cuál) 

    

48. Suministro eléctrico 
inadecuado 

    

49. Suministro de gases 
medicinales inadecuado 

    

50. Mal funcionamiento del 
equipo 

    

51. Alarmas no adaptadas al 
paciente 

    

52. Se apaga la alarma y no 
se actúa 

    

53. Alarma no conectada o no 
programada. 

    

54. No disponibilidad del 
equipo necesario (especificar 
cuál) 

    

55. Elección inadecuada del 
equipo de infusión  

    

G) Otros 

     

     

     

     



 

 
 

 

Si usted cree necesario agregar alguna recomendación sobre los ítems o las 

dimensiones, por favor expréselo aquí. 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 11. Cuestionario de valoración (Segunda ronda) 

Instrumento para la notificación de eventos adversos en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátricos 

El presente cuestionario se ha elaborado con el objetivo de que los expertos valoren 

el contenido del registro de notificación de eventos adversos para la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos en una segunda ronda, dado las modificaciones 

realizadas a este después de la primera ronda de valoración. Para ello se empleará 

el procedimiento propuesto por Barraza, por lo que se solicita su colaboración.  

Para contestar se sugiere: 

-Leer de forma cuidadosa cada uno de los apartados del cuestionario ya que cada 

uno representa diferentes dimensiones de eventos adversos desde A hasta G. 

-Indique en qué medida considera usted que el ítem es parte de la dimensión del 

estudio en la que se encuentra. 

-Conteste cada ítem de manera individual, compare el contenido de este con el 

contenido de la dimensión de estudio.  

Para evaluar utilice la siguiente escala 

0-El ítem no pertenece a la dimensión de estudio (NP) 

1-El ítem probablemente no pertenece a la dimensión de estudio (PNP) 

2-El ítem probablemente si pertenece a la dimensión de estudio (PSP) 

3-El ítem si pertenece a la dimensión de estudio (SP) 

 

Registro de notificación de eventos adversos 

Ítem  El ítem no 
pertenece a la 
dimensión de 
estudio (0) 

El ítem 
probablemente 
no pertenece a 
la dimensión 
de estudio (1) 

El ítem 
probablemente 
si pertenece a 
la dimensión 
de estudio (2) 

El ítem si 
pertenece 
a la 
dimensión 
de estudio 
(3) 
 
 
 
 
 
 

     



 

 
 

A) Relacionados con el cuidado 

1. Caída accidental     

2. Inmovilización     

3.Úlcera por presión     

4. No aplicación de 
los cuidados 
pautados 

    

5. Neumonía 
asociada a la 
ventilación 

    

6. Bacteriemia 
asociada a catéter 

    

7. Infección del 
tracto urinario 
asociada a sonda 
uretral 

    

8. Sepsis de herida 
quirúrgica 

    

9. Flebitis     

10. Sepsis 
intravascular 

    

11. Úlceras 
corneales 

    

12. Hipoxia     

13. Muerte por falta 
de observancia 

    

14. Extravasación     

15. Selección 
inadecuada del 
catéter intravenoso 

    

B) Relacionados con vía aérea y ventilación mecánica 

16. Obstrucción de la 
vía aérea 

    

17. Extubación no 
programada 

    

18. Reintubación     

19. Desconexión 
accidental de la VM 

    

20. Progresión del 
tubo endotraqueal 

    

21. Atelectasia     



 

 
 

22. Barotrauma en 
relación con la VM 

    

23. 
Broncoaspiración 

    

24. Decanulación no 
programada 

    

25. Bloqueo aéreo     

26. Volutrauma     

C) Accesos vasculares, sondas, tubos, drenajes o sensores 

27. Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Catéter venoso 
central 

    

28. Retirada o 
desconexión no 
programada de 
catéter venoso 
periférico. 

    

29. Retirada o 
desconexión no 
programada de vía 
intraosea. 

    

30.Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Sonda nasogástrica 
u orogástrica.  

    

31. Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Sonda vesical 

    

32. Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Sonda en T 

    

33. Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Dispositivos 
intracraneales 

    

34. Retirada o 
desconexión no 

    



 

 
 

programada de 
Drenaje torácico 

35. Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Drenajes quirúrgicos 

    

36.Retirada o 
desconexión no 
programada de 
Sonda de 
gastrostomía, 
ileostomía o 
yeyunostomía.  

    

37. Retirada o 
desconexión no 
programada del 
Catéter de diálisis 
peritoneal 
(Tenckhoff)  

    

D) Medicación 

38. Problema 
encontrado en: 
Prescripción 

    

39. Problema 
encontrado en: 
Preparación 

    

40. Problema 
encontrado en: 
Trascripción 

    

41. Problema 
encontrado en: 
Administración 

    

42. Problema 
encontrado en: 
Dispensación 

    

43. Problema 
encontrado en: 
Monitorización 

    

E) Transfusión de hemocomponentes y hemoderivados 

44. Reacción 
transfusional 

    

45. Transfusión al 
paciente equivocado 

    

46. Transfusión del 
producto equivocado 

    



 

 
 

47. Transfusión de la 
dosis equivocada 

    

48. Transfusión a 
temperatura 
inadecuada. 

    

F) Fallo de aparatos o equipos médicos 

49. Retraso evitable 
en el inicio de la 
monitorización. 

    

50. Monitorización 
inadecuada. 

    

51. Fallo en el 
equipamiento 
(especificar cuál) 

    

52. Suministro 
eléctrico inadecuado 

    

53. Suministro de 
gases medicinales 
inadecuado 

    

54. Mal 
funcionamiento del 
equipo 

    

55. Alarmas no 
adaptadas al 
paciente 

    

56. Se apaga la 
alarma y no se actúa 

    

57. Alarma no 
conectada o no 
programada. 

    

58. No disponibilidad 
del equipo necesario 
(especificar cuál) 

    

59. Elección 
inadecuada del 
equipo de infusión  

    

G) Otros 

     

     

     

     

 



 

 
 

Si usted cree necesario agregar alguna recomendación respecto a los ítems o las 

dimensiones, por favor expréselo aquí. 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

_________________________________________________________________.



 

 
 

ANEXO 12. Versión final del registro de notificación de eventos adversos para la UCIP 

 



 

 
 

 



 

 
 



 

 
 

ANEXO 13. Terminología a utilizar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relacionados con el 

cuidado: situación en la que el 

paciente puede sufrir o sufre 

un daño por un problema en 

los cuidados de Enfermería. 

Caída accidental: caídas en los pacientes 

encamados, sentados o que deambulan sin 

el apoyo necesario. Se incluirán las 

registradas durante el traslado de los 

pacientes a otros servicios. 

Inmovilización: el paciente se lesiona como 

consecuencia de la inmovilización o 

contención física. 

Úlcera por presión: necrosis isquémica y 

ulceración de tejidos que cubren una 

prominencia ósea que ha sido sometida a 

presión prolongada a consecuencia de una 

estancia en cama por la enfermedad que 

motivó el ingreso (siempre que no estuviera 

presente en el momento del ingreso). 

No aplicación de los cuidados pautados: 

los cuidados no se han administrado o no de 

forma correcta. 

Neumonía asociada a la ventilación, 

Bacteriemia asociada a catéter, Infección 

del tracto urinario asociada a sonda 

uretral, Sepsis herida quirúrgica, flebitis, 

sepsis intravascular (se considerará 

nosocomial si no hay evidencia de que el 

paciente la tuviera ni en fase clínica ni de 

incubación en el momento del ingreso a la 

UCIP). 

Úlceras corneales: es un defecto epitelial 

corneano que genera inflamación 

subyacente y que entre sus causas se 

encuentra el cierre incompleto ocular. 



 

 
 

Hipoxia: saturación de oxígeno < 90% 

durante la aspiración endotraqueal de 

secreciones. 

Muerte por falta de observancia: muerte no 

presenciada de un paciente por el profesional 

de salud en la UCIP. 

Extravasación: se produce si un catéter 

periférico erosiona la pared del vaso en un 

segundo punto y origina incremento de la 

filtración de líquido en los alrededores de la 

zona de punción venosa, o también si una 

aguja se sale de la vena. 

Elección inadecuada de la cánula 

intravenosa: se produce al no elegirse el 

catéter de menor calibre posible, en función 

de su propósito. En cualquier caso, el calibre 

del catéter debe ser inferior al de la vena 

seleccionada, para permitir el paso de sangre 

en el vaso y la hemodilución de los 

preparados que se infundan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obstrucción vía aérea: obstrucción de un 

tubo endotraqueal o de una cánula de 

traqueotomía por secreciones o cuerpos 

extraños. 

Extubación no programada: extubación 

que se produce por obstrucción o rotura del 

neumotaponamiento o bien por la realización 

de una maniobra inadecuada de los 

profesionales o la extracción por parte del 

paciente. 

Reintubación: necesidad de reintubar al 

paciente dentro de las primeras 48 horas tras 

la extubación. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

Relacionados con vía aérea y 

ventilación mecánica: evento 

en el que el paciente puede 

sufrir o sufre un daño por error, 

mal uso o malfuncionamiento 

de la ventilación mecánica o de 

la vía aérea. 

Desconexión accidental: desconexión no 

prevista o no deseada en cualquier parte del 

circuito del respirador, incluido la conexión al 

tubo traqueal y la conexión al propio 

respirador. 

Progresión del tubo endotraqueal: 

colocación no deseada del extremo distal del 

tubo endotraqueal a menos de 2 cm de la 

carina o la introducción de dicho extremo en 

cualquiera de los bronquios principales. 

Atelectasia: es el colapso del tejido 

pulmonar con pérdida de volumen. 

Barotrauma: complicación de la ventilación 

mecánica, en el que la aplicación de altas 

presiones produce un desgarro en el tejido 

pulmonar y la salida de gas fuera del espacio 

intraalveolar. Se puede manifestar como 

enfisema mediastínico, neumomediastino, 

enfisema subcutáneo o neumotórax.  

Broncoaspiración: es la entrada anormal de 

fluidos, sustancias exógenas o secreciones 

endógenas en las vías aéreas inferiores. 

Decanulación no programada: es la salida 

accidental de la cánula de traqueostomía del 

lugar de inserción inicial que genera 

desaturación súbita, retención de CO2, 

hipoxia, acidosis respiratoria, paro 

cardiopulmonar, lesión posasfíctica y/o 

muerte. 

Bloqueo aéreo: escape de aire del árbol 

traqueobronquial que se transporta a varios 

espacios del cuerpo donde en condiciones 

normales no está presente. El aire se escapa 



 

 
 

a lo largo de diversas vías lo que conduce a 

las diferentes formas clínicas de 

presentación que incluye neumotórax, 

enfisema subcutáneo, neumomediastino, 

neumopericardio, neumoperitoneo, y embolia 

gaseosa sistémica. 

Volutrauma: sobredistensión pulmonar 

causada por el empleo de volúmenes altos 

que superan el límite de la estructura 

pulmonar. 

Relacionado con accesos 

vasculares, sensores, tubos, 

drenajes, sondas: el paciente 

puede sufrir o sufre un daño 

por la desconexión no 

programada de cualquier tipo 

de aditamento que sea 

utilizado en el paciente, como 

consecuencia de una 

manipulación inapropiada por 

parte del personal o accidental 

por parte del paciente. 

Desconexión no programada de catéter 

venoso central, Sonda nasogástrica u 

orogástrica, Sonda vesical, Sonda en T, 

Dispositivos intracraneales, Drenaje 

torácico, Drenajes quirúrgicos, Catéter 

venoso periféricos, vía intraósea, Sondas 

de gastrostomía, ileostomía o 

yeyunostomía, Catéter de diálisis 

peritoneal: retirada o desconexión 

accidental de cualquiera de estos 

aditamentos durante la estancia del paciente 

en UCIP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prescripción: el error se comete por la falta 

de prescripción, selección inapropiada o 

innecesaria de medicamentos a un paciente, 

se incluye la falta de profilaxis y el olvido de 

un medicamento al escribir la orden médica, 

medicamento no indicado para el diagnóstico 

que se pretende tratar, historia previa de 

alergia o efecto adverso similar con el mismo 

medicamento o con otros similares, 

medicamento contraindicado, incluye 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Relacionados con 

medicación: eventos que 

generan daños en el paciente y 

ocurren durante la medicación 

en las diferentes etapas que 

incluye este proceso. 

interacciones contraindicadas, duplicidad 

terapéutica. 

Preparación: error en la preparación 

/manipulación. Medicamentos formulados de 

forma incorrecta o manipulado antes de su 

administración (dilución incorrecta, mezcla 

de medicamentos de manera física o química 

incompatibles). 

Transcripción: omisión o trascripción 

incorrecta de la prescripción en la hoja de 

registro de dosis administradas. 

Administración:  

• Administración de un medicamento en una 

forma farmacéutica diferente a la prescrita. 

• Procedimiento o técnica inapropiada en la 

administración de un medicamento: vía 

incorrecta, dosis incorrecta, frecuencia de 

administración del medicamento distinta a la 

prescrita. 

Dispensación: el error puede cometerse 

desde la dispensación del servicio de 

Farmacia e incluye medicamento no 

dispensado, dispensación de medicamento 

equivocado, forma o dosis, dispensación de 

medicamento en mal estado o caducado. 

Monitorización: falta de revisión clínica 

después de administrado el medicamento, 

falta de controles analíticos, interacción 

medicamento-medicamento, interacción 

medicamento-alimento. 

 

 

Reacción transfusional: incluye 

aglutinaciones o hemólisis intravascular 



 

 
 

 

 

 

Relacionados con 

transfusión de 

hemocomponentes y 

hemoderivados: cualquier 

daño que sufra o pueda sufrir 

un paciente durante o después 

de la transfusión de 

hemocomponentes y 

hemoderivados y que guarde 

relación  

masivas de los hematíes que aparecen 

después de una transfusión de sangre. 

Transfusión a paciente equivocado: 

administración de hemocomponentes y 

hemoderivados a un paciente diferente al que 

se le fue indicado. 

Transfusión de producto equivocado: 

administración de hemocomponentes o 

hemoderivados no prescritos o diferente al 

prescrito.  

Transfusión de la dosis equivocado: 

administración de una dosis diferente a la 

prescrita del hemocomponentes o 

hemoderivados. 

Transfusión a temperatura inadecuada: 

administración de hemocomponentes o 

hemoderivados a una temperatura superior a 

37 grados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fallo de aparatos o equipos 

médicos: situación en la que 

el paciente puede sufrir o sufre 

Retraso evitable en el inicio de la 

monitorización: la monitorización se inicia 

en el paciente minutos después de ser 

indicada sin una causa que lo justifique. 

Monitorización inadecuada: proceso que 

implica la no observación y el chequeo 

intermitente del progreso y la calidad, en un 

periodo de tiempo, de la condición clínica de 

un paciente. Esto incluye la observación 

clínica y las mediciones fisiológicas 

relevantes, como también, al registro de ellas 

durante el periodo de tiempo que dure la 

monitorización y, por ello, al tiempo que dura 

la responsabilidad clínica. 



 

 
 

un daño por mal uso, fallo o 

malfuncionamiento de un 

aparato o equipo médico 

Mal funcionamiento del equipo: ocurre si 

los equipos utilizados en el cuidado de los 

pacientes en UCIP no disponen de todas sus 

funciones de forma óptima. (monitores, 

infusores, perfusores, desfibriladores, 

ventiladores mecánicos) 

Suministro eléctrico inadecuado: 

perturbaciones electromagnéticas que 

pueden afectar las condiciones eléctricas de 

suministro (tensión y (o) corriente) y 

ocasionar el mal funcionamiento o daño de 

equipos y procesos. 

Suministro de gases medicinales 

inadecuado: ocurre si la cantidad y 

concentración del gas requerido (oxígeno y/o 

aire comprimido) no son suficiente para el 

logro de los objetivos terapéuticos en el 

paciente.   

Mal uso de las alarmas: ocurre si las 

alarmas previstas en los monitores 

electrocardiográficos, ventiladores 

mecánicos no tienen correspondencia con 

las necesidades del paciente. 

Alarmas no adaptadas al paciente: ocurre 

si no se seleccionan de forma correcta los 

valores mínimos y máximos de alarmas tanto 

en monitores electrocardiográficos como 

ventiladores mecánicos según la edad del 

paciente. 

Se apaga la alarma y no se actúa: ocurre si 

al identificar la presencia de una alarma 

sonora y/o lumínica en monitores 

electrocardiográficos, infusores, perfusores y 



 

 
 

ventiladores esta se apaga sin verificarse el 

motivo de la alarma. 

Alarma no conectada: al no ser planificadas 

las alarmas en los monitores 

electrocardiográficos y ventiladores 

mecánicos. 

No disponibilidad del equipo (especificar): 

no se encuentra disponible un equipo 

necesario para la atención del paciente en 

UCIP.  

Elección inadecuada del equipo de 

infusión: si se utiliza un equipo de infusión 

diferente al sugerido por el fabricante.  



 

 
 

ANEXO 14 Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática 

Autores y año Objetivo Metodología Resultados 

Eulmesekian et 
al, 2020 65 

Evaluar la asociación entre 
la ocurrencia de eventos 
adversos y morbilidad-
mortalidad en niños críticos. 

Estudio de cohorte 
prospectivo que 
incluyó a todos los 
niños ingresados en la 
UCIP entre agosto de 
2016 y julio de 2017.  

De los 842 niños incluidos, 142 (16,86%) sufrieron EA, 
39 (4,63%) presentaron morbimortalidad: 33 (3,92%) 
fallecieron y 6 (0,71%) presentaron morbilidad.  

Martínez, 2021 66 Describir los factores 
relacionados con los 
eventos adversos por 
medicamentos en niños 
internados. 

Investigación 
descriptiva analítica 
desarrollada entre 
enero de 2014 y junio 
de 2018.  

El 23,75 % tuvo entre dos y cuatro errores y 62,50 % 
flebitis químicas. Las fallas fueron falta de 
permeabilización del acceso venoso (76,78 %), dilución 
incorrecta (74,11 %), medicamento equivocado (4,91 
%), dosis equivocada (1,76 %) y vía incorrecta (1,34 
%). 

Abbas et al, 2020 
74 

Estimar la proporción y las 
causas de mortalidad 
prevenibles de forma 
potencial en niños críticos 
ingresados en la unidad de 
cuidados intensivos 
pediátricos. 

Estudio retrospectivo 
de las historias 
clínicas de todos los 
niños entre un mes a 
16 años que 
fallecieron en la UCIP 
entre enero de 2014 y 
diciembre de 2015. 

Los EA identificados fueron la identificación tardía del 
empeoramiento en cuatro (21,0%) pacientes, 
intervención lenta en seis (31,6,0%) y las infecciones 
hospitalarias en 10 (52,6%), los cuales se relacionaron 
con mortalidad prevenible. 

Catalán et al, 
2020 154 

Analizar los incidentes 
relacionados con la 
seguridad del paciente 
durante los traslados 
intrahospitalarios del 
paciente crítico. 

Estudio de cohorte, 
prospectivo, 
observacional y no 
intervencionista entre 
marzo de 2011 y 
marzo de 2017. 

De los 805 traslados registrados, 112 (13,9%) 
presentaron algún tipo de incidente, 54% relacionado 
con el equipamiento y 30% con el equipo y la 
organización. En 19 (2,4%) traslados se produjeron 
eventos adversos. En el análisis multivariante los 
factores de riesgo fueron la ventilación mecánica y el 
equipo que realiza el traslado. 



 

 
 

James et al, 2018 
155 

Determinar la frecuencia, 
naturaleza y consecuencia 
de los eventos adversos en 
niños admitidos en unidad 
de cuidados intensivos 
pediátricos cardíacos. 

Estudio retrospectivo 
entre el 1 de enero de 
2008 y 31 de 
diciembre de 2017 

El 73% de los ingresos presentaron un EA. El riesgo de 
un EA fue más alto en niños menores de un mes, con 
ventilación mecánica, puntuación alta en el índice de 
mortalidad pediátrica, estadía más larga en la UCIP, 
enfermedad preexistente discapacidad o un ajuste de 
alto riesgo para Puntuación de cirugía cardíaca 
congénita.  

Hernández et al, 
2023156 

Determinar la prevalencia, 
causas y factores de riesgo 
en pacientes hospitalizados 
por eventos adversos a 
medicamentos. 

Estudio de casos y 
controles, 
observacional y 
analítico 

La prevalencia de eventos adversos a medicamentos 
fue del 3.6%. Los medicamentos y factores asociados 
con eventos adversos más reportados fueron: 
antibióticos, antiinflamatorios 

Parellada et al, 
2018157 

Determinar la cuantía de 
eventos adversos ocurridos 
en una unidad de cuidados 
intensivos 

Estudio analítico, 
prospectivo y 
longitudinal. 

Del total de pacientes ingresados, 19,41 % sufrieron 
uno o más eventos adversos. Entre los eventos más 
frecuentes estuvieron la neumonía y la 
traqueobronquitis asociadas a la ventilación mecánica, 
así como la obstrucción de la vía aérea artificial, para 
24 %, 21 % y 20 %, en cada caso 

Obreque et al, 
2021158 

Evaluar y determinar 
factores de riesgo de 
eventos adversos a 
medicamentos en pacientes 
de UCI. 

Estudio 
observacional, 
prospectivo y 
descriptivo, en 
pacientes que 
ingresaron a UCI del 
Hospital 
Clínico Red de Salud 
UC CHRISTUS 

Los eventos adversos a medicamentos corresponden 
a un evento clínico prevenible, que ocurre con una 
incidencia significativa en UCI y las variables de riesgo 
presentan gran impacto en parámetros 
farmacocinéticos y farmacodinámicos, por lo que son 
relevantes para la prevención. 

Briones et al, 
2019 159 

Determinar procedimientos 
y cuidados que se deben 

Revisión bibliográfica 
que se fundamenta en 

Los malos protocolos de manejos por el personal de 
enfermería pueden causar el agravamiento de 
pacientes críticos, en las siguientes áreas 1. Cuidados 



 

 
 

emplear por los diferentes 
centros asistenciales y sus 
unidades de cuidados 
intensivos para la óptima 
atención de los pacientes 
críticos. 

investigaciones, del 
mismo tema en 
medios electrónicos. 

de enfermería (ulceras, no aplicación de cuidados 
pautados, flebitis, caída accidental). 2. Mal manejo de 
vía aérea. 3. Eventos relacionados a manejo acceso 
vasculares (desconexión catéter central, desconexión 
sonda nasogástrica) y 4. Infecciones asociadas al 
cuido (Neumonía asociada a ventilación, Bacteriemia 
de catéter, infección Urinaria por Sonda Uretral). 

dos Santos et al, 
2021160 

Identificar la prevalencia y 
los factores asociados a EA 
relacionados con la 
ventilación mecánica 
invasiva en pacientes en la 
UCIP de un hospital público 
de tercer nivel. 

Estudio descriptivo, 
transversal de julio de 
2016 a junio 2018.  

Ocurrieron EA en 66 pacientes (21,6%), y en 11 de ellos 
(16,7%) ocurrieron dos EA, para un total de 77 eventos. 
El EA más común fue el estridor posextubación 
(25,9%), seguido de extubación no planificada (16,9%).  

Alsohime et al, 
2019161 

Evaluar y explorar el nivel de 
conocimiento de las 
enfermeras de UCIP en 
informar EA relacionados 
con dispositivos médicos y 
con qué frecuencia informan 
EA. 

Estudio descriptivo, 
transversal en febrero 
del año 2018. 

De un total de 297 enfermeras, 198 informaron haber 
experimentado un EA relacionado con la falla del 
equipo. Sin embargo, 195 desconocen la existencia de 
un sistema nacional oficial de notificación para reportar 
tales eventos.  

McDade et al, 
2022162 

Examinar la asociación 
entre el idioma de atención 
con la presencia de EA en la 
atención dispensada por el 
equipo de respuesta rápida. 

Estudio de cohorte 
retrospectivo entre 
octubre de 2016 y 
octubre 2019  

Los eventos asistidos por el equipo de respuesta rápida 
en pacientes que usan un idioma distinto del inglés sin 
la intervención de un traductor se asociaron con 
mayores tasas de estadía en cuidados intensivos. 

Kalroozi et al, 
2018163 

Evaluar la seguridad en las 
salas de cuidados intensivos 
pediatría en Irán. 

Revisión sistemática  Prevalencia alta de error de medicación debido a la 
falta de información sobre la medicación, falta de 
control de infecciones por no utilizar guías clínicas, 
insuficiente observancia de la comunicación 



 

 
 

profesional y debilidad en la cultura de seguridad en las 
UCIP y no entrega de turnos de trabajo de acuerdo con 
las normas. El problema de seguridad más importante 
en la UCIP parece ser la falta de estadísticas precisas 
y dispersas, lo que dificulta decidir sobre el estado de 
seguridad. 

Neves et al, 
2019164 

Analizar la frecuencia, 
factores causales, análisis 
causa raíz y consecuencia 
de la extubación no 
programada en UCIP. 

Revisión sistemática Es común la extubación no programada en los 
pacientes pediátricos en UCIP. Los factores de riesgo 
asociados con este EA fueron el incumplimiento de los 
protocolos, así como la falta de innovación y 
estrategias adaptativas para el control de calidad. El 
ACR permite corregir las posibles fallas en el proceso 

Verlaat et al, 
2018165 

Estudiar la ocurrencia de EA 
en los no sobrevivientes de 
bajo riesgo, en comparación 
con sobrevivientes de bajo 
riesgo, no sobrevivientes de 
alto riesgo y sobrevivientes 
de alto riesgo en dos UCIP. 

Estudio exploratorio, 
descriptivo, 
retrospectivo 
realizado en el año 
2015. 

Se encontraron 45 EA en 20 pacientes. La ocurrencia 
de EA en el grupo no supervivientes de bajo riesgo 
10/12 fue mayor en comparación con el grupo de 
supervivientes de bajo riesgo 1/12 y el grupo de no 
supervivientes de alto riesgo 2/12. 

Butragueno et al, 
2023166 

Analizar los factores 
asociados con el fracaso de 
intubación y los efectos 
adversos. 

Estudio descriptivo y 
analítico de una 
cohorte prospectiva 
entre enero y 
diciembre de 2020. 

Se identificaron EA en un 12,5% de las intubaciones, 
entre ellos una parada cardiorrespiratoria, 2 casos de 
hipotensión grave y una intubación esofágica 
detectada de forma tardía. Los intentos múltiples de 
intubación se asociaron con la aparición de EA. 

Sanches et al, 
2021167 

Verificar la asociación entre 
la calificación de los 
profesionales de Enfermería 
y la ocurrencia de EA en las 
UCI neonatales y 
pediátricos 

Estudio evaluativo y 
transversal, realizado 
en seis unidades de 
cuidados intensivos 
de abril de 2017 a 
enero de 2018.  

Fueron detectados 30 EA en 22 historias clínicas 
analizadas. Hubo una prevalencia de infección (n = 12; 
40%) y daño cutáneo (n = 9; 30%). Entre los factores 
pronósticos, se identificó la educación continua como 
factor protector frente a EA. 



 

 
 

Wolfe et al, 
2018168 

Destacar los estudios 
descriptivos destinados a la 
prevención de condiciones 
adquiridas en el cuidado de 
la salud específicos, así 
como estudios de cuidados 
e intervenciones para 
mejorar la calidad atención 
brindada en la UCIP.  

Revisión sistemática EA relacionados con procedimientos y tratamientos en 
la UCIP ya no son aceptables como el precio de 
admisión en cuidados intensivos. El desarrollo y el 
mantenimiento de una sólida cultura de la seguridad es 
una prioridad vital para asegurar que estas 
complicaciones sean erradicadas. La aplicación de 
metodologías de mejora de la calidad y visualización de 
datos al utilizar gráficos de control de procesos puede 
ayudar a los equipos durante el proceso de mejora.  

Konca et al, 2022 
169 

Investigar los EA asociados 
con la ventilación mecánica 
en pacientes pediátricos y 
comparar la epidemiología 
de las complicaciones 
asociadas con su 
ocurrencia. 

Estudio descriptivo, 
retrospectivo de las 
historias clínicas de 
los pacientes que 
recibieron VAM desde 
el 1 de enero de 2013 
hasta el 31 de julio de 
2017. 

45 (24,1%) pacientes experimentaron EA. La 
atelectasia (12,3 %), el estridor posextubación (8,5 %), 
la neumonía asociada al ventilador (5,4 %) y el 
neumotórax (5,4 %) fueron los EA que más se 
observaron. 

Salinero, 2020 170 Describir los eventos 
adversos más frecuentes en 
el paciente pediátrico y las 
intervenciones de 
prevención. 

Revisión bibliográfica Los EA más comunes durante la hospitalización del 
niño son los errores de medicación, las reacciones 
adversas a medicamentos, las infecciones 
nosocomiales, la identificación errónea del paciente y 
los fallos en la comunicación entre el equipo 
asistencial. 

Hernández et al, 
2015171 

Conocer la frecuencia de 
ocurrencia de los EA en las 
Áreas Pediátricas de 
Cuidados Intensivos para 
identificar los factores 
intrínsecos, extrínsecos y 
del sistema. 

Estudio descriptivo, 
transversal y 
observacional, 
durante enero 2013 a 
2014.  

Se presentaron 105 EA, 71% en la Unidad de Terapia 
Intensiva Pediátrica, el 62% de los pacientes 
presentaron durante su proceso de hospitalización un 
EA, el 30% presentó dos y el 8% más de tres.  



 

 
 

Zárate et al, 
2015172 

Determinar la ocurrencia de 
los EA en las áreas de 
cuidados intensivos y 
conocer los factores 
intrínsecos, extrínsecos y 
del sistema que están 
presentes en la aparición de 
un EA, así como su 
evitabilidad y gravedad 

Estudio multicéntrico, 
analítico, transversal y 
observacional, del 1 
de abril de 2012 al 31 
de enero de 2013. 

El 60% de los EA se presentaron en edad pediátrica. 
Los EA relacionados con el cuidado fueron los más 
frecuentes con un 29.9%. En el 51% estuvieron 
relacionados con invalidez temporal. En un 75% de los 
casos se pudieron evitar. Sobresalieron los factores del 
sistema con un 98%.  

Alvarado et al, 
2016173 

Profundizar en los EA más 
frecuentes en los pacientes 
pediátricos en UCI y las 
estrategias para su control 

Revisión sistemática En el cuidado del niño en la UCI, los eventos más 
frecuentes son los relacionados con las infecciones, 
complicaciones con catéteres y medicamentos. Es 
importante dar a conocer a los profesionales la 
importancia de la cultura del reporte, ya que conocer 
los eventos más frecuentes incluso permitirá tomar 
medidas que eviten que estos ocurran. 

Agarwal et al, 
2010174 

Determinar las tasas de 
EA/EAM en pacientes de la 
UCIP; identificar las 
características de la 
población asociadas con un 
mayor riesgo de EA/EAM; 
desarrollar y probar una 
herramienta específica de la 
UCIP para facilitar 
identificación de EA/EAM. 

Estudio retrospectivo 
y aleatorio de 734 
registros de pacientes 
que fueron dados de 
alta de 15 UCIP entre 
septiembre y 
diciembre de 2005. 

El 72% de los pacientes de la UCIP tenía al menos un 
AE. Un total de 1488 EA que incluyeron 256 EAM, 
fueron identificado. Los tipos más comunes de EA 
fueron complicaciones con el catéter, dolor no 
controlado y mala posición del tubo endotraqueal.  
 

Matlow et al, 
2012175 

Describir la epidemiología 
de los EA entre los niños en 
un hospital en Canadá 

Estudio transversal. 
Se utilizó revisión 
retrospectiva de 
gráficos basada en el 

Los niños de centros pediátricos académicos son 
afectados por la ocurrencia de más EA que los de 
hospitales comunitarios. Hay muchas oportunidades 
para reducir el daño que afectan a los niños 



 

 
 

protocolo original del 
Estudio de práctica 
médica de Harvard. 

hospitalizados en Canadá, sobre todo en relación con 
la cirugía, cuidados intensivos y error de diagnóstico. 

Fajreldines et al, 
2019176 

Medir la incidencia y 
conocer los tipos de EA en el 
UCI Pediatría al usar la 
herramienta de activación 
pediátrica.  

Estudio de cohorte 
longitudinal en el 
periodo de julio de 
2015 a julio de 2016. 

Se incluyeron 318 pacientes. Los eventos más 
comunes se asociaron con uso de medicamentos: 
48,57 % (n = 17); infecciones: 42,85 % (n = 15); y 
cuidado: 8,57 % (n = 3). El uso de la herramienta de 
activación pediátrica ayudó a identificar EA en 
pacientes pediátricos hospitalizados en UCI. 
 

Hibbert et al, 
2023177 

Caracterizar EA pediátricos 
detectados por el GTT  

Estudio descriptivo, 
cualitativo 

A través de la herramienta GTT se detectaron un total 
de 232 EA de 6.689 registros revisados. El 83% de los 
EA provocó un daño menor al paciente. El 48% se 
relacionó con medicamentos/líquidos intravenosos. De 
estos, El 83% fueron reacciones adversas a 
medicamentos. El 63% problemas con 
dispositivos/equipos médicos fueron los siguientes más 
frecuentes. 

Kannukene el al, 
2023178 

Evaluar las características y 
la ocurrencia de EA en 
pacientes hospitalizados de 
Estonia, y describe el 
desarrollo de una 
herramienta de activación 
para este propósito. 

Estudio transversal en 
dos 
hospitales de atención 
terciaria de Estonia. 

Se identificaron la frecuencia y las características de 
los EA en 960 registros médicos.  

Nydert et al, 
2020179 

Determinar el uso de 
drogas, el tipo y la incidencia 
de EA asociado con 
medicamentos o procesos 
relacionados con 

Estudio de cohorte 
retrospectivo 

En el 21,5% de los ingresos se identificó al menos un 
EA, la incidencia de EA fue de 47,4 por 1000 días de 
ingreso y varió según la categoría de la unidad. Los 
tipos más comunes de EA fueron identificados por 
disparadores que no fueron dirigidos de manera directa 



 

 
 

medicamentos entre los 
pacientes pediátricos 
hospitalizados.  

a medicamentos, incluido el dolor tratado de forma 
insuficiente, lesiones cutáneas, tisulares o vasculares 
e infecciones adquiridas en el hospital. 

Balasubramanian 
et al, 2023180 

Desarrollo de una 
herramienta 
desencadenante para 
monitorear EA durante la 
hemodiálisis en niños 

Estudio prospectivo Hubo 241 desencadenantes en 182 sesiones de 
diálisis, con 139 desencadenantes en 91 sesiones de 
HD para 15 niños, durante un período de 8 semanas 
(primer ciclo) y 102 desencadenantes en 91 sesiones 
de HD para 13 niños, durante un período adicional de 
8 semanas (segundo ciclo). Hubo una diferencia 
significativa entre la distribución de desencadenantes 
por categoría de daño y entre la proporción de 
desencadenantes en los diversos dominios del 
instrumento entre los dos ciclos. No se evaluó ningún 
desencadenante como causante de daño permanente. 

Teles et al, 
2020181 

Describir la frecuencia y 
características de los EA a 
medicamentos en pacientes 
pediátricos internados en un 
hospital de enseñanza 
terciario brasileño 

Estudio transversal Se encontraron un total de 62 eventos adversos, y el 
18,8% de los pacientes presentaron al menos uno. El 
uso de herramientas desencadenantes demostró su 
utilidad en un entorno pediátrico al identificar daños. 

Liu et al, 2020182 Establecer una herramienta 
de activación pediátrica 
basada en GTT, para 
evaluar su desempeño en la  
Identificación de EA en 
pacientes pediátricos en un 
hospital chino 

Estudio de cohorte 
retrospectivo 

Los desencadenantes se establecieron mediante tres 
pasos: búsqueda bibliográfica, extracción y revisión de 
desencadenantes, y la validación por expertos. Se 
establecieron 33 disparadores después de dos rondas 
de validación por expertos. 
En la revisión retrospectiva, la tasa de activación 
positiva fue del 64,0%, mientras que el valor predictivo 
positivo fue del 24,9%. 



 

 
 

Yu et al, 2021183 Aplicar métodos de 
aprendizaje automático para 
explorar los factores de 
riesgo asociados con EAM y 
predecir la ocurrencia de 
EAM en pacientes 
pediátricos. 

Estudio descriptivo, 
longitudinal 

En 247 casos ocurrieron EAM. El modelo Gradient 
Boosting Decision Tree tiene un mejor rendimiento que 
GTT para predecir EA.  

Dillner et al, 
2023184 

Explorar la incidencia y las 
características de los EA 
neonatales en pacientes 
hospitalizados en un 
escenario sueco. 

Estudio retrospectivo Se identificaron eventos en el 52% de los lactantes. 
La mayoría de los eventos adversos fueron daño a la 
piel, tejido o vasos sanguíneos. 

Wollny et al, 
2022185 

Sintetizar de forma 
exhaustiva la literatura 
publicada sobre prácticas de 
mejora de la calidad 
implementadas para reducir 
la tasa de extubaciones no 
planificadas en niños 
críticos. 

Revisión sistemática 
realizada del 1 al 29 
de abril del año 2021. 

Las intervenciones descritas en los estudios tuvieron 
un enfoque hacia directrices, reestructuración 
ambiental, educación, formación y comunicación. Diez 
estudios informaron una disminución de las tasas de 
extubación no planificada después de la intervención; 
de estos, siete tuvieron reducciones significativas 
desde el punto de vista estadístico.  



 

 
 

ANEXO 15 Tabla 3.7 Distribución de los eventos adversos ocurridos por 

pacientes 

      

Eventos adversos por pacientes % No. 

Sin eventos 18.87 20 

1 a 5 68.87 73 

6 y más 12.26 13 

Total 100.00 106 

   
Fuente: registro de notificación de incidentes y eventos adversos 
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ANEXO 16. Tabla 3.11 Factores contribuyentes de eventos adversos en la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos 

      

Factores contribuyentes de eventos adversos % No. 

Factores de equipamientos 38.64 114 

Factores organizacionales 8.81 26 

Factores del paciente 11.86 35 

Factores de los profesionales 10.51 31 

Factores de comunicación 5.77 17 

Factores del ambiente de trabajo 24.41 72 

Total 100.00 295 

   
Fuente: análisis causa raíz 


