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PRESENTACIÓN

la dirección de investigación para la salud (ex comisión nacional salud investiga)

tiene dentro de sus objetivos el fomento a investigaciones éticas y de calidad, así

como la promoción de la gestión del conocimiento. en función de estos fines y en

ocasión de cumplir el décimo aniversario de su creación, en 2012 se instituyeron los

Premios salud investiga; destinados a distinguir a aquellos profesionales e institu-

ciones que hayan obtenido becas de investigación “carrillo – oñativia”, cuyos resul-

tados hayan constituido un aporte para la toma de decisiones clínicas o sanitarias del

nivel local, regional o nacional.

idénticos propósitos alentaron los Premios salud investiga 2016 que abrieron la

convocatoria a la participación de proyectos de investigación becados entre los años

2002 y 2014. en esta edición, del total de postulaciones recibidas se preseleccionaron

doce postulaciones por cumplir íntegramente con los requisitos solicitados para el

concurso, de las cuales seis correspondieron a la categoría de estudio individual y el

resto a la categoría estudio multicéntrico.

el jurado estuvo compuesto por reconocidos expertos en investigación en salud

Pública como son el Prof. dr. José María Paganini, el dr. raúl Mercer y el dr. daniel

Ferrante. los criterios propuestos para la evaluación fueron incluyeron la relevancia

de los resultados y  su implementación, el aporte a la resolución de problemas defi-

nidos como prioritarios,  la contribución relativa a disminuir inequidades y a mejorar

la efectividad de las políticas, programas o intervenciones.

el Premio salud investiga 2016 en la de categoría de estudio Multicéntrico fue

para el proyecto denominado “Programa de reducción de infección asociada a caté-

ter en la unidad de cuidados intensivos. estudio clínico multicéntrico en 7 unidades

de cuidados intensivos pediátricos de la república argentina”, presentado por la dra.

ana M. lenz, la dra. elena andión y la dra. silvina ruvinsky y avalado por el Hospital

de Pediatría “Prof. dr. Juan P. garrahan”. su logro más importante consistió en estan-

darizar el sistema de vigilancia de las infecciones hospitalarias en las terapias partici-

pantes; en este caso, enfocados a las infecciones asociadas a catéter venoso central

(cvc), logrando que el personal de salud tome conciencia del problema y, a partir del

trabajo de los equipos de salud (médicos, enfermeros, servicios auxiliares), se imple-
9
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mente el programa y se lleve a cabo satisfactoriamente con el consecuente cambio

de la cultura institucional.

en cuanto al PreMio salud investiga 2016  en la de categoría de estudio

individual, el jurado decidió un empate y se otorgó el premio a los siguientes proyec-

tos:

“epidemiología de eventos adversos en la población de neonatos internados en un

servicio de neonatología público de bahía blanca” presentado por la dra. laura

barrionuevo y avalado por el Hospital interzonal “dr. José Penna”. este estudio con-

tribuyó al uso de metodologías para la identificación y descripción de la epidemiolo-

gía de eventos adversos en las unidades neonatales, y también a instalar y sensibilizar

a los equipos de salud sobre la importancia de abordar los problemas de seguridad

desde un enfoque de sistema. aplicó por primera vez la metodología de análisis

causa raíz (acr) para el análisis de un evento de salud prioritario en la atención neo-

natal. esta metodología fue luego priorizada por uniceF y todas las provincias que

adhirieron a la iniciativa Maternidades seguras y centradas en la Familia (MscF).

actualmente, la provincia de buenos aires la implementó para la vigilancia de la mor-

talidad materna y neonatal, a través del proyecto cada vida cuenta.

“vigilancia del error en Medicina: búsqueda de eventos adversos en pacientes hospi-

talizados en áreas de cuidados críticos y priorización de problemas”, presentado por

la dra. Judith sagardía y avalado por el Hospital nacional Prof. alejandro Posadas.  se

trata de la primera investigación en esta temática y su logro fundamental fue el for-

talecimiento del comité de seguridad y el inicio de la discusión acerca del tema ten-

diente a modificar la cultura de la institución frente a los eventos adversos en el men-

cionado efector. 

la dirección de investigación para la salud felicita a los ganadores y agradece la par-

ticipación del prestigioso jurado. asimismo, es importante recordar el apoyo de las

autoridades  a la consolidación de estrategias de estímulo a la investigación en salud

orientada a dar respuesta a los problemas de salud de la población.

Lic. Carolina O’Donnell
directora

dirección de investigación para la salud
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RESUMEN

las infecciones asociadas a catéteres (iac) conllevan elevada morbimortalidad,
con el consiguiente aumento del uso de recursos hospitalarios.  Objetivos:
implementar un paquete de medidas para disminuir la tasa de iac en las
unidades de terapia intensiva Pediatrica (utiP) de argentina. Diseño: estudio
colaborativo  multicéntrico, clínico epidemiológico, cuasi experimental, de
intervención  con análisis de series temporales antes-después. Población: niños
con catéter venoso central (cvc) internados en 7 unidades de cuidados
intensivos Pediátricos de caba, conurbano e interior del país. Método e inter-
vención: se implementó un paquete de medidas basado en la educación del
personal de salud para la inserción de catéteres y lavado de manos, con moni-
toreo de las medidas implementadas. se comparó  la tasa  anual de iac previo
y posterior a implementación del programa.  Análisis de Datos: stata 8.0
Resultados: el total bacteriemias en el  periodo pre vs post intervención fue de
117 vs 74 y la tasa total de bacteriemias relacionadas cvc fue 8.6 cada 1000 días
de uso de cvc y de 5.78 cada 1000 días de cvc en el periodo pre vs post inter-
vención respectivamente rr 0.82 (ic 95% 0.68-0.98) p =0.015. la tasa de uso de
cvc se redujo de 54%  a 49 %. Conclusiones: el programa fue efectivo; se ha
logrado un descenso significativo de las tasas de iac. a partir del mismo se
implementó la vigilancia de las iac en todas las utiP participantes. la educa-
ción y la vigilancia continua son necesarias para mantener y mejorar los resulta-
dos alcanzados.

PALABRAS CLAVE
infección; catéter; sepsis1

1 Biblioteca Virtual en Salud Argentina. Disponible en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm 
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INTRODUCCIÓN

los catéteres endovasculares constituyen un dispositivo seguro y de uso rutina-
rio en pacientes críticos ya que permiten la infusión de inotrópicos, fármacos a
altas concentraciones, hemoderivados y el monitoreo hemodinámico; éstas son
algunas de las razones para que se incremente su utilización con la consiguien-
te aparición de complicaciones asociadas (Maki y Kluger, 2006).

en el cuidado de este grupo de pacientes es imprescindible el uso de catéteres
para el monitoreo y/o la infusión de drogas, si bien, lamentablemente su uso no
está exento de riesgos, especialmente en los niños pequeños, lo cuales suelen
reunir casi todos los factores de riesgo. en las utiP del Hospital garrahan la tasa
de infección asociada a catéter se encuentra en un valor superior a los estánda-
res de referencia. las infecciones del torrente sanguíneo asociadas a un catéter
vascular central son un problema de salud relevante; ya que representan
aumento de la morbilidad en terapia intensiva pediátrica con prolongación en
el tiempo de hospitalización de 10 a 40 días y el consecuente incremento de los
costos en la atención de pacientes; donde en una fracción de los casos tiene una
mortalidad atribuible del 12-25%. 

la infección asociada a catéter (iac),  es una causa frecuente de morbimortali-
dad, siendo una de las causas más comunes de bacteriemia nosocomial, con
rangos que oscilan entre  4-8 infecciones por 1000 días-catéter o del 1% al 13%,
con una rango mayor de infección en las vías de uso intensivo (o’grady y col.,
2002; o’grady y col., 2011; de cicco y col., 2002; odetola y col., 2003).   

entre los fundamentos teóricos se debe considerar la iac como un problema de
seguridad de pacientes. implementar en forma sistemática una serie de inter-
venciones reunidas en un Programa de Prevención de la infección asociada a
catéter (Mc gee y gould, 2003; Pronovost y col., 2006)  en las utiP
(MulticoMbo) es, por lo tanto, una estrategia destinada a mejorar la calidad de
atención (costello y col., 2008). se propone la aplicación multidisciplinaria de
paquetes de medidas simples con alto nivel de evidencia y de reconocido
impacto en la eficacia para la reducción de iac (berenholtz y col., 2004); dentro
de las mismas, resalta la educación del personal de salud y la introducción de
nuevas técnicas de monitoreo y retroalimentación de la información (Pronovost
y col., 2006; costello y col., 2008). el programa tiene como objetivo central la
reducción de la tasa de iac, y por ende, implementar un proceso de mejora en
la calidad de atención con impacto directo en la seguridad de los niños grave-
mente enfermos. en forma secundaria permitirá la reducción de los  costos de
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atención y la optimización de la eficiencia en la administración de recursos crí-
ticos (mayor número de días/camas disponibles en cuidado crítico pediátrico).
en el período 2008-2009, en las unidades de cuidado intensivo pediátrico del
Hospital de Pediatría garrahan, la incidencia de bacteriemia asociada a catéter
oscilaba entre 9-12 por cada 1000 días de uso de cvc, lo cual superaba el están-
dar internacional (cdc, 1999; dudeck y col., 2009). a partir de julio de 2010 se
implementó un programa multidisciplinario de Prevención de la infección
asociada a catéter que permitió la reducción de la tasa de iac en un 30-40%,
obteniéndose en los últimos 6 meses del 2010 en promedio, una tasa de 5,7 por
cada 1000 días de uso. el programa en el Hospital garrahan está constituido por
5 combos o paquete de medidas aplicados en intervenciones ya probadas en
otros países (Pronovost y col., 2006; costello y col., 2008; Pronovost, needham
y col., 2008; Pronovost, goeschel y col., 2008; espiau y col., 2011);  y cuyas prin-
cipales dimensiones son: 

1- lavado de manos, 2- colocación de catéteres, 3- mantenimiento de cobertura
del sitio de inserción, 4-preparación de medicación y soluciones de infusión, 5-
mantenimiento de soluciones de infusión. con este programa se obtuvo tam-
bién una reducción de la tasa de utilización de catéter del 65% en el 2009 al 50%
en el 2010 (Hospital garrahan, documento institucional, 2010 - 2012). con res-
pecto a la adhesión a los distintos paquetes o combos se observó una adheren-
cia del 73% en colocación de catéter, 58% en cambio de cobertura de sitio de
inserción del catéter, y 86% en lavado de manos.

la factibilidad del estudio y su impacto fue satisfactoria, si bien en la actualidad
continúa el proceso de mejora y el registro permanente en base a nuevas metas
(espiau y col., 2011).

considerando que esta problemática es general a todas las utiP y genera un
alto impacto en la morbimortalidad de los pacientes internados y que,  a su vez,
la situación en la república argentina es crítica en relación a los recursos y dis-
ponibilidad de camas para este sector; es que se planteó extender parte del pro-
grama, ya exitoso en forma inicial, a otras unidades del país, a los fines de dise-
minar los procesos de mejora en la calidad de asistencia y optimizar la oferta del
servicio.
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OBJETIVOS

Objetivo general
implementar un programa (paquete de medidas) para la prevención de iac en
pacientes pediátricos en utiP de la caba, conurbano y del interior del país.

Objetivos específicos
disminuir la incidencia de infección (medida en densidad de incidencia por
1000/días-catéter) asociada a catéteres centrales al menos en un 50% de la tasa
basal interanual en las diferentes unidades de cuidados intensivos participan-
tes en un horizonte temporal de un año desde el inicio del programa. 

reducir la tasa de uso de catéteres venosos centrales a valores comparables del
National Nosocomial Infections Surveillance (nnis). la tasa media de utilización
del centers for desease controls and Prevention (cdc) es de 48%. 

disminuir la incidencia de infección (medida en densidad de incidencia por
1000/días-catéter) asociada a catéteres centrales de manera estadísticamente
significativa en comparación a  la tasa basal interanual en las diferentes
unidades de cuidados intensivos, en un horizonte temporal de un año desde el
inicio del programa.

implementar un registro y describir el nivel de cumplimento del programa des-
agregado en las tasas de cumplimiento de los subprogramas: relevamiento de
necesidad de cvc y colocación de cvc.
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MATERIALES Y MÉTODOS

se evaluó el  impacto sobre la incidencia de infección asociada a catéter antes y
después de la implementación del paquete de medidas tendientes a disminuir
la iac. 

al equipo involucrado, esto es médicos (jefe servicio y plantel de médicos),
supervisores y jefes de enfermería de las utiP y servicios de infectología de los
hospitales participantes, se les informó lo acordado sobre la implementación
del paquete de medidas. 

esta es la lista de medidas que detallan las intervenciones que se realizaron, los
responsables para que esto se llevara a cabo, tiempo y evaluación de las mis-
mas, las cuales fueron comunicadas al resto del personal (inclusive personal de
limpieza) en la fase de implementación del programa (ver cuadro 1).

      1.   Programa de vigilancia epidemiológica (registro, monitoreo y retroinfor
             mación).
      2.   Programa de capacitación (educación continua en seguridad de pacien
             te).
      3.   Protocoles de colocación y mantenimiento del catéter (instructivo, kits, 
             lista de chequeo).
      4.   uso adecuado de  antisépticos y de clorhexidina (para higiene de pacien
              tes y limpieza del sitio de inserción) en los hospitales que disponen de ella.

Diseño
estudio cuasi experimental -serie temporal, prospectiva, evaluando el impacto
sobre la incidencia de infección asociada a catéter antes y después de la imple-
mentación del paquete de medidas tendientes a disminuir la iac. 

Población y muestra
universo o población objetivo: niños con catéteres venosos centrales interna-
dos en las utiP de los hospitales participantes.
unidad de análisis: catéter venoso central (cvc).
criterios de inclusión: pacientes con cvc  (Picc: catéteres venosos centrales
insertados periféricamente incluidos si tiene acceso a tórax) en el período de
estudio basal, fase de implementación y fase de monitoreo post- intervención.
criterios de exclusión: Pacientes sin cvc
Muestra: muestra no aleatoria consecutiva
selección y tamaño de la muestra: se registraron todos los catéteres en pacien-
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tes internados en las utiP de hospitales participantes desde el 1 de julio de 2011
al 30 de abril de 2012.

Variables
en este trabajo se identifican a las variables dependientes como los indicadores
de la intervención (tasa de uso de cvc, tasa de infección de cvc por días/caté-
teres, porcentaje de iac, número absoluto de iac,  porcentaje de adhesión a las
medidas del programa en forma global o desagregadas por bundle), implemen-
tadas al inicio de este estudio, y realizando luego la  comparación entres los
indicadores seleccionados  antes y después  de las intervenciones.

la hipótesis de este trabajo se basa en suponer que existe una relación directa
entre la implementación de paquetes de medidas en las unidades y la reduc-
ción de la tasa de uso de catéteres e iac en las mismas, como indicadores pri-
marios de efectividad. 

las variables que se registraron son:
      •      tasa de bacteriemias asociadas a cvc por 1000 días de cvc según defi
             nición de vigilancia epidemiológica del cdc  (ver definiciones en anexo
             1).
      •      tasa de utilización de cvc
      •      adherencia al lavado de manos
      •      adherencia al chequeo de colocación de cvc

Instrumentos o técnicas de recolección de datos
se utilizó como medida estadística la tasa de bacteriemias por 1000 días de uso
de cvc, (recomendado por el cdc). la fórmula es la siguiente:

bac / 1000 días cvc: número de bacteriemias en un período determinado         x 1000
número de días de uso de cvc en el mismo período determinado

otra medida que se usó es la tasa de utilización de cvc, cuya fórmula es la
siguiente:

tasa de utilización: números de días de uso de cvc en un período determinado           x100
números de días totales de internación de pacientes en el mismo período

se usaron listas de chequeo para la colocación de cvc  y de lavado de manos
(ver anexo 2).

Plan de análisis de los resultados
los datos recolectados fueron ingresados a una planilla excel y luego procesa-
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dos. las variables continuas fueron resumidas mediante medidas de posición y
dispersión acordes a la distribución; los datos categóricos presentados median-
te tabla de frecuencias y gráficos. Para el análisis bivariado entre variables se usó
test de t, Wilcoxon o chi cuadrado según corresponda. 

      •      Fase i: control histórico
      •      Fase ii: diseño y aplicación de la intervención  
      •      Fase iii: Post intervención 

como predictores independientes del modelo se incluyeron variables demográfi-
cas, la edad, el sexo, la gravedad según riesgo estandarizado y nivel de la comple-
jidad de las intervenciones entre otras, el tiempo y periodo del estudio y las utiP.

el análisis multivariado se realizó mediante regresión logística. el nivel de significación
se estableció en < 0.05; el paquete estadístico para el procesamiento fue stata 8.

Consideraciones éticas

•      Principios éticos para las investigaciones en seres humanos
las investigaciones clínicas cumplieron con los lineamientos éticos señalados
en la declaración de Helsinki de la asociación Médica Mundial, en las Pautas
Éticas internacionales para investigación biomédica del consejo de
organizaciones internacionales de ciencias Médicas (cioMs) y en la
declaración de unesco sobre bioética y derechos Humanos

•     confidencialidad
el acceso a la información recabada en el estudio contó con los recaudos esta-
blecidos por las normas éticas y legales que la protegen (ley 25.326 de
Protección de datos personales): los datos obtenidos no podrán utilizarse con
fines distintos a los que motivaron su obtención y los investigadores preserva-
ron la identidad de los titulares de los datos mediante mecanismos de disocia-
ción (la información no podrá asociarse,  fuera de motivos científicos, a persona
determinada ni determinable).  

•      consentimiento informado 
el investigador-responsable asumió la responsabilidad de cumplir y hacer cum-
plir los aspectos éticos del proyecto; así como de asegurar que el mismo se des-
arrolle según las regulaciones vigentes. no se consideró la necesidad de con-
sentimiento informado dado que los registros e intervenciones forman parte de
las prácticas usuales de los servicios y se tomaron los datos que registraron los
servicios de epidemiología de cada institución.
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RESULTADOS

a partir de mayo 2011 se inició la capacitación y entrenamiento del personal que par-
ticipó en el monitoreo de los procedimientos y observación de la higiene de manos
en cinco momentos. además, se confeccionó la lista de chequeo (checklist) acerca de
las prácticas adecuadas para la prevención de bacteriemias relacionadas a catéteres.
se realizó difusión del programa y talleres de capacitación de las prácticas adecuadas
a todo el personal que participa de la atención de los pacientes en utiP, tanto per-
manente como a los distintos servicios de apoyo. se entregó a cada centro, material
en cd conteniendo todas las herramientas necesarias para la aplicación del progra-
ma. Por otra parte, se abrió en el campus virtual del Hospital garrahan (cvHg) un sitio
dedicado al programa, donde se colgó todo el material difundido en el taller y todo
el material necesario para la realización del proyecto. asimismo, se dispuso en forma
regular de reuniones y charlas con los diferentes referentes de las utiP del interior, a
través de un aula virtual sincrónica (web-conference) en el mismo cvHg.

inicialmente cada utiP se reunió con las autoridades  de cada centro participan-
te para iniciar el programa a nivel institucional y organizar los insumos necesa-
rios para la implementación del mismo. 

la implementación del checklist tuvo básicamente un impacto educativo ya que
permitió capacitar en las buenas prácticas de la prevención de las infecciones hos-
pitalarias tanto al que monitoreaba el procedimiento, como al que recibía la devo-
lución del mismo, permitiendo una capacitación continua de todo el personal
involucrado en la atención de los pacientes en utiP. debido a que el garrahan es
un hospital escuela lo mismo que algunos de los hospitales participantes, men-
sualmente se reciben rotantes y residentes de distintas instituciones del país. Por
tal razón, mensualmente se realizaron talleres dirigidos a quienes iniciaban su rota-
ción en utiP acerca de higiene de manos, aplicación de los cinco momentos en el
punto de atención del paciente y prevención de infecciones hospitalarias dentro
de las utiP. la evolución y los resultados obtenidos fueron difundidos mensual-
mente a todo el personal, destacando los logros obtenidos y las oportunidades de
mejora detectadas por el programa. además, en forma mensual, se realizaron reu-
niones con el grupo ejecutor del programa a fin de discutir y consensuar posibles
soluciones a los problemas detectados durante el desarrollo del programa. en
forma paulatina los distintos centros lograron completar todos los insumos nece-
sarios para la realización del mismo.  en cada uno de los hospitales participantes,
según la disponibilidad de materiales adaptaron el kit de colocación de cvc, como
una de las medidas implementadas en el programa.

a través de encuentros virtuales se tuvo conocimiento de la progresión del pro-
grama en cada uno de los hospitales participantes y también,  en forma men-
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sual se mantuvo contacto vía e-mail y telefónico.
a través del Programa de referencia y contra-referencia del Hospital garrahan, en el
marco del subprograma de colaboración docente-asistencial con las utiP del centro
Provincial de salud infantil (cePsi) de santiago del estero y Hospital “eva Perón” de
catamarca, médicos terapistas, infectólogos y enfermeros realizaron visitas y aseso-
ramiento sobre el programa de reducción de bacteriemias en sus respectivas utiP.  

los paquetes de medidas de prevención y control o bundles implementados
fueron tres: 1-Higiene de manos, 2-Protocolo de colocación de catéteres, 3-
cuidados del catéter.

en la fase inicial, los distintos centros participantes realizaron un informe con los datos
de bacteriemias y días de uso de catéter en el período 2010-2011  y se inició un regis-
tro prospectivo acerca de los días de uso de cvc y bacteriemias relacionadas a cvc.

Para el análisis de la efectividad del programa se consignó como etapa pre
intervención al periodo comprendido entre el 1 de agosto del 2010 y el 31 de
mayo de 2011. el periodo post intervención incluyó desde el 1 de junio de 2011
hasta el 31 de marzo de 2012. 

en las tablas 1 y 2 se detallan exhaustivamente los datos relevados en el perio-
do pre vs pos-intervención respecto a número total de episodios de bacterie-
mia, días totales pacientes, días uso catéter venoso central, tasa de utilización
de cvc (expresado en %) y tasa de bacteriemia relacionada a catéter venoso
central expresado cada 1000 días de uso de cvc.

el impacto del programa respecto a la reducción en el número de episodios de bac-
teriemia de un periodo a otro y respecto a la tasa de uso de catéteres y la tasa de
bacteriemias relacionadas a cvc  se detalla en la tabla 3. como se observa en dicha
tabla, en la mayoría de los centros que inician el programa en su primer año, se
obtuvo reducción significativa de la tasa de bacteriemia, como así también una dis-
minución del número de episodios totales de bacteriemia respecto al año previo de
iniciado el programa. en el caso del Hospital garrahan, en sus 3 unidades se obser-
varon tasas estables de bacteriemia relacionada a cvc, habiendo presentado una
reducción importante al primer año de iniciado el programa, al igual que las institu-
ciones que integraron este año dicho programa. 

el total de bacteriemias en el  periodo pre vs post intervención fue de 117 vs 74. la tasa
total de bacteriemias relacionadas a cvc fue 8,6 cada 1 000 días de uso de cvc y de
5,78 cada 1 000 días de cvc en el periodo pre vs post intervención respectivamente,
rr 0,82 (ic 95% 0,68-0,98) p=0,015. la tasa de uso de cvc se redujo de 54%  a 49 %.
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DISCUSIÓN

a partir de Julio de 2010, se inició en el Hospital garrahan el Programa de reduc-
ción de bacteriemias relacionadas a catéteres en las unidades de cuidados
intensivos (incluidas dos terapias polivalentes y la unidad de terapia cardiovas-
cular) (espiau y col., 2011). se implementó un programa multidisciplinario, que
consta de 5 paquetes de medidas (o bundles) e implementación de lista de che-
queo de procedimientos (checklist) con el objetivo de reducir las infecciones
asociadas a catéteres. se diseñó un kit para la colocación y mantenimiento de
cvc y se implementó a la clorhexidina solución tópica al 2 % como antiséptico
para la preparación de la piel previa inserción.  

al inicio del programa fue necesario capacitar al personal de salud en las medi-
das de prevención de infección hospitalaria, lavado de manos y en metodología
adecuada del llenado del cheklist. también fue fundamental entrenarlos, en el
registro de los episodios de bacteriemia, los días paciente, días catéteres y en
cómo estimar las tasas de uso de catéter venoso central y tasas de bacteriemia
relacionadas /1000. la mayoría de los centros que integraron el programa no
tenían un sistema de vigilancia activo para el registro de las infecciones hospi-
talarias en las distintas utiP.

consideramos que uno de los aportes más importantes logrado por el progra-
ma fue el inicio del sistema de vigilancia activo de las infecciones hospitalarias,
inicialmente de las más frecuentes en población pediátrica como son las bacte-
riemias relacionadas a cvc.

en el periodo pos-intervención, en la mayoría de los centros que iniciaban su
primer año de programa se observó una reducción en el número de episodios
de bacteriemia. además,  se redujo  la tasa de utilización de cvc, lo que significó
que probablemente en algunos centros se haya logrado una mayor vigilancia
de la necesidad de que el paciente no continúe con el cvc colocado más allá,
de lo estrictamente necesario para su tratamiento. 

también se observaron reducciones muy importantes de la tasa de bacteriemia
relacionada a cvc, siendo en algunos casos esta reducción estadísticamente
significativa. en otros, se vió una tendencia hacia la reducción de las infecciones,
aunque si bien no fue estadísticamente significativa, lo que probablemente sea
consecuencia de la reducción de los días de cvc, por lo que se sobreestime el
numerador, y de esta forma, el resultado de la tasa no logre alcanzar la signifi-
cancia estadística esperada.
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en el centro coordinador se observó en el primer año de iniciado el programa
(2010), una reducción de alrededor del 50% en los episodios de bacteriemia rela-
cionada a cvc. en este estudio, que corresponde al segundo año de programa
(2011), no se observó disminución respecto a las tasas basales, pero sí, estabilidad
de las mismas. sin embargo, hay que considerar que al ser el segundo año del pro-
grama, es posible que surja resistencia a las medidas implementadas o menor
adherencia por parte del personal de salud. la frecuente rotación de personal en
las unidades de cuidados críticos, hace necesario continuar con el programa brin-
dando un mayor y constante estímulo para lograr una mayor adherencia al mismo
y continuar descendiendo las tasas de bacteriemia actuales.

una de las limitaciones del estudio,  es su diseño de tipo antes – después sin
grupo control. sin embargo, considerando que se trataba de un trabajo con
impacto en el sistema de salud, no se realizó con grupo control. otra limitación
fue que tan solo duró un año. se consideró importante continuarlo y volver a
medir su impacto al segundo año de implementado.

el programa fue efectivo,  se obtuvo una reducción estadísticamente significa-
tiva en la tasa de bacteriemia relacionada a cvc en niños internados en utiP.
consideramos que los resultados obtenidos por el programa muestran eviden-
cia suficiente para que el mismo continúe siendo  implementado y replicado en
las distintas utiP de argentina.

Relevancia para políticas e intervenciones sanitarias
este programa fue efectivo en la reducción de los episodios de bacteriemia rela-
cionada a cvc. la reducción de los episodios de bacteriemia tuvo sin duda un
impacto en evitar mayores días de internación en los pacientes de utiP, además
de su impacto fundamental en evitar la morbi-mortalidad de los mismos. 

un efecto beneficioso secundario fue que a partir del programa se logró que
terapias pediátricas que no tenían al momento de ingresar al mismo, un ade-
cuado registro de los episodios de bacteriemia relacionada a cvc, lo pudieran
implementar.

los resultados obtenidos por el programa, muestran sin duda,  la necesidad de
que el mismo continúe en los centros que han participado y además se difunda
e implemente en otras áreas críticas pediátricas de nuestro país. la información
obtenida por el mismo será de utilidad para su efectividad y la importancia de
su aplicación y replicación en las distintas utiP de argentina. 

se logró implementar un programa en las distintas utiP,  que tiene una carac-
terística fundamental, y es que el mismo, va a poder sustentarse en el tiempo



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

30

independientemente de la continuidad de la beca, porque se consolidó en los
distintos centros, como un programa prioritario a nivel institucional. 

Relevancia para la formación de recursos humanos en salud
a partir del programa, se logró la capacitación de 7 becarios, en los temas rela-
cionados con prevención de infección hospitalaria, y dentro de ellos, principal-
mente en  medidas de prevención de las infecciones relacionadas con la utiliza-
ción de catéteres venosos centrales.

Por la característica educativa de la  intervención principal del programa, a tra-
vés de la capacitación inicial de los becarios, que participaron de la misma, se
logró replicar y difundir las prácticas educativas necesarias, para la prevención
de las infecciones relacionadas a cvc, a todo el personal, tanto estable como de
apoyo, que habitualmente participa en la atención y cuidado de los niños inter-
nados en utiP.

además, se capacitó a todo el personal en temas relacionados con la vigilancia
epidemiológica, logrando que lugares donde no había registro adecuado de los
episodios de bacteriemia asociado a cvc, pudieran  desarrollar e implementar
dicha vigilancia.

Relevancia para la investigación en salud
si bien el programa ya demostró ser efectivo en otros centros asistenciales de
países desarrollados (costello y col., 2008; coopersmith y col., 2002; randall
curtis y col., 2006), creemos que era importante realizar una experiencia local
que permita analizar y observar el impacto del mismo y detectar las dificultades
y obstáculos que se presentaron en los centros asistenciales de nuestro país,
para el desarrollo e implementación del mismo.

en uti  pediátrica, creemos que hasta el momento, esta es la primera experien-
cia en argentina.
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ANEXOS
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ANEXO 1: DEFINICIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES

a los efectos de la vigilancia epidemiológica de las bacteriemias asociadas a
catéter venoso central, se considerarán como tales cuando el paciente presente
un dispositivo venoso central (según se define más abajo) y en ausencia de otro
foco de infección,  cuente con hemocultivo/s positivos y reúna los signos y sín-
tomas expresados en los criterios de inclusión correspondientes a bacte
riemia confirmada por laboratorio.

se define como catéter venoso central a un  catéter que termina o culmina en
el corazón o en uno de los llamados grandes vasos y que es usado para infusio-
nes, extracción de sangre o monitoreo hemodinámico. los siguientes son con-
siderados grandes vasos (a efectos de reportar las infecciones asociadas y con-
tabilizar los días de uso de los catéteres centrales): aorta, arteria pulmonar, vena
cava superior, vena cava inferior, vena braquiocefálica, vena yugular interna,
vena subclavia, vena ilíaca externa y vena femoral común. tener en cuenta que:
un introductor es considerado un catéter intravascular; en neonatos, la arteria o
vena umbilical son considerados como grandes vasos; no debe considerarse la
localización o sitio de inserción,  ni tampoco el tipo de catéter para determinar
si dicho catéter califica como central ( debe terminar en uno de los grandes
vasos o dentro o cerca del corazón para calificar como un catéter central); los
alambres del marcapasos u otro elemento sin lúmenes que se encuentre intro-
ducido en un vaso sanguíneo o en el corazón,  no deben ser considerados como
catéteres centrales porque no se infunden fluidos, ni se introduce medicación
por push o se extrae sangre a través de ellos. los siguientes no son considera-
dos catéteres venosos centrales: membrana de oxigenación extracorpórea
(ecMo), catéter arterial femoral y balón de contrapulsación intraaórtico (iabP).

Bacteriemia confirmada por Laboratorio (BCL)
los criterios 1 y 2 pueden ser usados para pacientes de cualquier edad, inclu-
yendo pacientes con edad igual o menor a un año. la bcl debe reunir al menos
uno de los siguientes tres criterios:

Criterio 1

•    Paciente que tiene un patógeno reconocido presente en uno o más    
hemocultivos
y 

•    el microorganismo presente en el hemocultivo no puede ser relaciona-
do con alguna infección en otro sitio corporal (ver posteriormente notas 1 y
2)
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Criterio 2

•    Paciente que tiene al menos uno de los siguientes signos o síntomas: 
fiebre (más de 38º c.), escalofríos o hipotensión
y

•    signos y síntomas y resultados de laboratorio positivos (hemoculti
vo/s) que no pueden ser relacionados con alguna infección en otro 
sitio corporal
y

•    un comensal común (por ej. difteroides (Corynebacterium spp. «no 
considerar comensal cuando el Corynebacterieum es un C. diphte
riae», Bacillus spp «no B. anthracis», Propionibacterium spp., 
Staphylococcus coagulasa negativo (scn) «incluyendo s. epidermidis», 
estreptococos del grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus 
spp.)  que crece en dos o más hemocultivos tomados en diferentes 
momentos (ver posteriormente notas 3 y 4)

Criterio 3

•    Paciente de edad igual o menor a 1 año que tiene al menos uno de 
los siguientes signos o síntomas: fiebre (más de 38º c. central), 
hipotermia (menos de 37 º c. centra), apnea o  bradicardia
y

•    signos y síntomas y resultados de laboratorio positivos 
(hemocultivo/s) que no pueden ser relacionados con alguna infección
en otro sitio corporal
y

•    un comensal común de piel (por ej. difteroides (corynebacterium
spp. «no considerar comensal cuando el corynebacterieum es un c.
diphteriae», bacillus spp «no b. anthracis», Propionibacterium spp.,
staphylococcus coagulasa negativo (scn) «incluyendo s. epidermi-
dis», estreptococos del grupo viridans, aerococcus spp.,
Micrococcus spp.)  que crece en dos o más hemocultivos tomados
en diferentes momentos (ver posteriormente notas 3 , 4 y 5)5.

Notas
1.    en el criterio 1, la frase “uno o más hemocultivos”, implica que el labo-

ratorio por lo menos debe informar crecimiento de microorganismos
en al menos uno del total de frascos de hemocultivos tomados y
enviados para su estudio.
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2.    en el criterio 1, el término “patógeno reconocido”, no incluye micro-
organismos considerados comensales comunes de la piel  (ver crite-
rios 2 y 3 en los que figura la lista de los microorganismos considera-
dos comensales comunes de la piel). ejemplos de patógenos recono-
cidos: Staphylococcus aureus, Enterococcus spp, Escherichia coli,
Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Cándida spp., etc.) 

3. en los criterios 2 y 3, la frase “dos o más hemocultivos tomados en
diferentes momentos” implica: 1)  que la sangre de al menos dos
hemocultivos,  ha sido tomada dentro de los dos días de diferencia
entre una y otra muestra  (ej. debe aceptarse para el criterio “dos o
más hemocultivos tomados en diferentes momentos” a un hemocul-
tivo tomado el lunes y otro  tomado el martes o bien un hemocultivo
tomado el lunes y otro tomado el miércoles, pero si el día lunes o
martes o  miércoles, se han tomado dos hemocultivos, también éstos
deben ser tomados en forma alejada el uno del otro para poder reunir
este criterio de “momentos diferentes” y 2) al menos uno de los fras-
cos de hemocultivos enviados al laboratorio es informado como
hemocultivo positivo debido a que ha crecido el mismo comensal
común de piel (ver nota 4 para determinar  la similitud o igualdad de
los microorganismos).
a)    Por ejemplo,  un paciente adulto que tiene hemocultivos toma-
dos, uno a las 8 horas y otro a las 8 horas y 15 minutos de la mañana
de un mismo día. la sangre de cada hemocultivo es inyectada dentro
de dos frascos e incubada (cuatro frascos en total). si uno de los dos
frascos de cada serie de hemocultivos  tomados,  es positivo para
scn, también se ha reunido el criterio “dos o más hemocultivos toma-
dos en momentos diferentes”
b)    Por ejemplo, un paciente de neonatología al que se le han toma-
do hemocultivos el día martes y luego otra vez el sábado y en ambos
crece el mismo comensal común de piel. el tiempo entre la toma de
ambos hemocultivos  ha excedido el periodo estipulado en el sentido
de que debe haber una diferencia de dos días entre uno y otro,  de
acuerdo con lo estipulado en los criterios 2 y 3. en este caso no se ha
reunido el criterio “dos o más hemocultivos tomados en momentos
diferentes”.
c)    en pacientes pediátricos, y dadas las restricciones para extraer un
volumen de sangre suficiente como para inocular dos frascos, suele
enviarse a laboratorio un solo frasco de hemocultivo. sin embargo,
para poder reunir este criterio, debe haber dos o más hemocultivos
enviados al laboratorio, los cuales deben ser positivos para el mismo
comensal  de piel.
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4.    Hay que considerar varios aspectos para poder determinar la simi-
litud o igualdad de los microorganismos. cuando solo se haya
podido identificar la especie del comensal común de piel en un
hemocultivo, pero en el hemocultivo acompañante solo se ha
podido identificar el nombre, debe asumirse que el microorganis-
mo es el mismo en ambos hemocultivos. siempre debe reportarse
el microorganismo para el cual se ha identificado la especie junto
con el correspondiente antibiograma si es que se encuentra dispo-
nible. a continuación se presentan algunos ejemplos:

5. Para determinar la similitud o igualdad de los microorganismos
debe utilizarse la identificación de género y especie. no se pueden
utilizar métodos comparativos adicionales (por ejemplo morfolo-
gía o antibiogramas) porque las capacidades operativas y los pro-
tocolos de laboratorios de microbiología pueden variar entre insti-
tuciones. esto ayuda a reducir la variabilidad en los reportes debi-
da a diferentes prácticas de los laboratorios de microbiología,
especialmente para instituciones que reporten bacteriemias que
han sido incluidas por reunir el criterio 2. se debe informar el géne-
ro y la especie del microorganismo sólo una vez. en cuanto a los
resultados del antibiograma, se deben informar  las resistencias
más altas.

6. los criterios 1 y 2 de lbci pueden ser usados para pacientes de
cualquier edad, incluyendo pacientes de edad menor o igual a 1
año. en cambio, el criterio 3 es restrictivo para neonatos y pacien-
tes de edad menor o igual a 1 año.

Hemocultivo
Frasco 1

Hemocultivo
Frasco 2

(acompañante del 1)

Debe informarse como:

Staphylococcus 
epidermidis

Bacillus spp 
 (no anthracis)

Streptococcus 
salivarius

Staphylococcus 
coagulasa negativo

Bacillus cereus

Streptococcus 
viridans

Staphylococcus 
epidermidis

Bacillus cereus

Streptococcus 
salivarius
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Consideraciones especiales para la recolección de muestras microbiológicas

idealmente, las muestras de sangre para los dos o cuatro hemocultivos, deben ser
obtenidas a partir de venopunciones realizadas en forma separada (ej. vena ante-
cubital derecha y vena antecubital izquierda), pero no a través del catéter vascu-
lar. los hemocultivos deben realizarse simultáneamente o con muy cortos tiem-
pos de diferencia (ej. dentro de unas pocas  horas). si no es posible que se obten-
gan las muestras siguiendo esta técnica, pueden informarse las bacteriemias
siguiendo los criterios y notas más arriba indicados,  pero la institución deberá tra-
bajar para lograr personal adecuado que pueda utilizar mejores prácticas para la
toma de muestras de sangre para hemocultivos.

Instrucciones

• la presencia de flebitis purulenta confirmada mediante un cultivo semicuan-
titativo positivo de la punta del catéter, pero con hemocultivos negativos o no
realizados no debe ser considerada como una bacteriemia asociada a cvc.

• reportar la presencia de microorganismos en hemocultivos como bacte-
riemia asociada a cvc, siempre  que no exista evidencia de infección en
otros sitios corporales. 

• cuando existe un hemocultivo positivo y signos y síntomas clínicos de
infección en el sitio de acceso vascular (sitio de inserción del catéter) y no
hay otras infecciones aparentes, la infección debe ser considerada como
una bacteriemia primaria.

• ocasionalmente, un paciente puede tener un catéter periférico y uno
central y desarrollar una bcl que puede ser claramente atribuida al caté-
ter periférico (por ejemplo: debido a presencia de pus en el sitio de inser-
ción y además se encuentra el mismo microorganismo proveniente del
cultivo del pus y de la sangre). en este caso, la bcl no debe ser asociada
al catéter central aunque los días de uso de este último hayan sido teni-
dos en cuenta para el denominador mensual.  

tasa de uso: frecuencia relativa de uso de catéteres por pacientes internados en la utiP.
tasa de infección asociada a catéter: frecuencia relativa de iac. 
tasa de eventos; tasa de iac por cada 1 000 días de uso de catéter,  densidad  en
función del tiempo. 

38  
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ANEXO 2: A) LISTAS DE CHEQUEO, INSTRUCTIVOS A COMPLETAR
(RECOLECCIÓN DE DATOS). B) PLANILLAS PARA LA TABULACIÓN DE DATOS.

A) LISTAS DE CHEQUEO, INSTRUCTIVOS A COMPLETAR

A. 1. Paquete de Medidas de CVC = Lista de chequeo para la inserción de CVC

MED MED

ENF ENF

M1 SI NO

M2 SI NO

AYUDANTE M1 SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI SI

NO NO

SI SI

NO NO

SI SI

NO NO

SI SI

NO NO

HIGIENE  DE   MANOS

              USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION :  PARA EL OPERADOR

COMENTARIOS

COMENTARIOS

   * APLICACIÓN MEDIANTE FROTADO SOBRE LA PIEL DURANTE
  UN MINIMO DE 30 SEGUNDOS Y UN MAXIMO  DE 2 MINUTOS

USO DE BARRERAS MAXIMAS  DE  PRECAUCION:
 PARA EL PACIENTE:  COBERTURA COMPLETA CON 

COMPRESA GRANDE  O SABANA ESTERIL

ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE

ANTES DE REALIZAR UNA TAREA ASEPTICA
 (Colocar el CVC)

OPERADOR

ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE

*  TIEMPO DE ESPERA  ( 1 - 2 minutos aprox.) PARA SECADO
 DEL ANTISEPTICO ANTES DE PUNZAR LA PIEL

KIT O BANDEJA CONTENIENDO TODOS JUNTOS LOS
 ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA INSERCION DEL CVC 

ANTISEPSIA ADECUADA DEL SITIO DE INSERCION :
* CON CLORHEXIDINA SOLUCION AL 2 % O 

CLORHEXIDINA EN BASE ALCOHOLICA

HOSPITAL: 

INSERCION DE CATETERES VENOSOS CENTRALES

  UCI: FECHA   _____/_____/ _____

OBSERVADORHISTORIA CLINICA Nº : 

BUNDLE - CVC
Paquete de Medidas

OPERADOR
 (el que coloca CVC)

(INICIALES)

AYUDANTE
(INICIALES)

USO DE
 GUANTES 
ESTERILES
AYUDANTE

USO DE 
CAMISOLIN 

ESTERIL  
OPERADOR

USO DE 
CAMISOLIN 

ESTERIL  
AYUDANTE

USO DE GORRO 
OPERADOR

USO DE GORRO 
AYUDANTE

USO DE BARBIJO 
OPERADOR

USO DE BARBIJO 
AYUDANTE

USO DE 
GUANTES 

ESTERILES
OPERADOR

COMENTARIOS

SOLO EN CASO 
DE SER NECESARIO

COMENTARIOS

1 -

2 -

3 -

4 -

5 -
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMULARIO PARA PAQUETE DE MEDIDAS - CVC

HOSPITAL: colocar el nombre del hospital
FECHA: colocar día, mes y año de colocación del cvc 
UCI: colocar el nombre o número de identificación de la unidad de cuidados intensivos
en la cual se realice el bundle - cvc
HISTORIA CLINICA  Nº: colocar el número de la historia clínica del paciente al que se le
coloca un cvc
OBSERVADOR: colocar las iniciales correspondientes al nombre y el apellido del o la
enfermero/a o del  médico/a que observa y registra el procedimiento. también se puede
optar por colocar el nombre y apellido completos o utilizar una codificación numérica o
alfa numérica.
OPERADOR QUE COLOCA EL CVC (INICIALES): colocar las iniciales correspondientes
al nombre/s y al apellido de la persona que coloca el cvc. también se puede optar por
colocar el nombre y apellido completos o utilizar una codificación numérica o alfa numé-
rica. Marcar con una cruz  también y según corresponda al casillero Med (médico/a) o
enF (enfermera/o)
AYUDANTE (INICIALES): colocar las iniciales correspondientes al nombre/s y al apellido
de la persona que actúa como ayudante del operador que coloca el cvc. también se
puede optar por colocar el nombre y apellido completos o utilizar una codificación
numérica o alfa numérica. Marcar con una cruz  también y según corresponda al casillero
Med (médico/a) o enF (enfermera/o)

1 - HIGIENE DE MANOS 

OPERADOR
M1. ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE: Marcar con una cruz en el casillero SI
o NO según el operador practique o no higiene de manos antes del contacto con el
paciente. (M1 = Momento 1  de  los 5 Momentos para la Higiene de Manos) 

M2. ANTES REALIZAR UNA TAREA ASEPTICA (Colocar el CVC): Marcar con una cruz
en el casillero SI o NO según el operador practique o no higiene de manos antes de
colocar el CVC (realizar la efectiva inserción del cvc) (M2 = Momento 2 de los 5
Momentos para la Higiene de Manos)
Cuando se coloca un CVC, el operador debe practicar higiene de manos antes de tener con-
tacto con el paciente, ni bien ingresa a su entorno personal (Momento 1). Más tarde (después
de haber realizado la antisepsia de la piel)  y para practicar una tarea aséptica como la inser-
ción de un CVC debe volver a practicar higiene de manos (antes de colocarse los guantes
estériles) (Momento 2). Finalizada la inserción del CVC y luego de retirados los guantes, el
operador debe realizar una nueva higiene de manos (Momento 3: Después del contacto con
fluidos corporales). Por razones operativas no se medirá el momento 3 para considerar que
el ítem Higiene de Manos del Operador se ha cumplimentado.
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AYUDANTE
M1. ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE: Marcar con una cruz en el casillero SI
o NO según el operador practique o no higiene de manos antes del contacto con el
paciente. (M1 = Momento 1  de  los 5 Momentos para la Higiene de Manos) 
Si bien el AYUDANTE puede tener necesidad de practicar otras higienes de manos a lo largo
del procedimiento, no se medirán esos momentos para considerar que el ítem Higiene de
Manos del Ayudante se ha cumplimentado.

2 - KIT O BANDEJA CONTENIENDO TODOS JUNTOS LOS ELEMENTOS NECESARIOS
PARA LA INSERCION DEL CVC: 
Marcar con una cruz en SI cuando se  ha llevado al entorno del paciente, una bandeja o
kit en la cual se han reunido todos los elementos necesarios para la inserción del cvc
(elementos necesarios: catéter/es, antiséptico, paquetes de gasas estériles, lazo, guantes
estériles, apósito transparente, para realizar cobertura del sitio de inserción, tela/s adhe-
siva/s, etc.); marcar con una cruz en NO cuando no se han llevado en una bandeja o kit
y se llevan en forma separada (lo cual hace que se apoyen en cualquier lugar, sobre la cama,
mesadas no adecuadas, etc.) o bien el AYUDANTE debe abandonar el entorno del
paciente, una vez vestido para brindar asistencia,  para buscar un elemento olvidado.

3 -ANTISEPSIA ADECUADA DEL SITIO DE INSERCION:
La antisepsia adecuadade la piel del paciente en forma previa a la inserción del CVC requiere
de cumplimentar tres aspectos todos juntos: uso de clorhexidina solución al 2 %, aplicación
mediante frotado ejerciendo presión sobre la piel  y tiempo de espera de secado del antisép-
tico antes de la punción de la piel. Por tal razón, si bien se miden por separado, la antisepsia
no se considerará adecuada si los tres aspectos no han sido cumplimentados todos juntos. 

*CON CLORHEXIDINA SOLUCION AL 2 % O CLORHEXIDINA EN BASE ALCOHOLICA:
Marcar con una cruz en SI o en NOsegún corresponda, es decir si se ha usado o no cualquiera
de éstos antisépticos.

* APLICACIÓN MEDIANTE FROTADO SOBRE LA PIEL DURANTE UN MINIMO DE 30
SEGUNDOS Y UN MAXIMO DE 2 MINUTOS: Marcar con una cruz en SI o en NO según
corresponda, es decir,  si se ha frotado o no la piel durante al menos 30 segundos con
cualquiera de los antisépticos citados. Para ayudar a su penetración, el antiséptico debe
aplicarse frotando sobre la piel, ejerciendo una ligera presión. La dirección de los movimien-
tos del frotado no es importante. Se recomienda realizar al menos dos aplicaciones diferen-
tes, reemplazando la gasa o hisopo utilizado en  cada una de ellas.

* TIEMPO DE ESPERA (1 – 2  minutos aprox.) PARA SECADO DEL ANTISEPTICO
ANTES DE LA PUNCION DE LA PIEL: Marcar con una cruz en si cuando se observe que
el antiséptico ha secado sobre la piel antes de la punción y con una cruz en no cuando
se observe que el antiséptico aún no se ha secado y la piel ya ha sido punzada. Es nece-



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

42

sario permitir un tiempo de contacto del antiséptico con la piel para que actúe, lo cual se
logra una vez que el mismo se ha secado.

4 - USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION: PARA EL PACIENTE: COBERTU-
RA COMPLETA CON COMPRESA GRANDE O SABANA ESTERIL: Marcar con una cruz
en SI cuando se coloque sobre el paciente una compresa grande o una sábana estéril y
con una cruz en NO cuando esto no ocurra (por ejemplo cuando sólo se usa una com-
presa fenestrada estéril pero pequeña,  que cubre solo una porción de piel contigua al
sitio de inserción del cvc).  Con la cobertura completa del paciente con una compresa
grande o sábana estéril, se busca evitar que los microorganismos contaminantes de la piel
del paciente o de las superficies de su entorno, puedan introducirse en el sitio de inserción del
CVC a través de contactos no intencionales.

5 - USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION: PARA EL OPERADOR. las barre-
ras máximas de precaución requeridas para el OPERADOR son: camisolín, gorro, barbijo
quirúrgico o máscara y guantes estériles; las requeridas para el AYUDANTE son: cami-
solín estéril, gorro, barbijo quirúrgico o máscara. si se requiere participación directa del
AYUDANTE en la colocación del cvc debe practicar higiene de manos y colocarse
guantes estériles. Estas barreras deben ser usadas TODAS JUNTAS y no debe faltar ningu-
na de ellas para considerar que las Barreras Máximas de Precaución han sido utilizadas exi-
tosamente.Por tal razón, la evaluación de este aspecto requiere de la observación de uso
de cada uno de los elementos que conforman las barreras Máximas de Precaución.
Marcar  con una cruz  en el casillero  SI o en el casillero NO según se observe el uso o no
de cada una de las barreras requeridas tanto para el OPERADOR como para el AYU-
DANTE. Si el barbijo quirúrgico o máscara están ubicados de tal modo que la nariz quede
sin cubrir se considerará que tanto el OPERADOR como el AYUDANTE no lo tienen colocado
y se colocará la cruz en el casillero NO. De la misma forma, si el camisolín no se encuentra
totalmente atado y quedan partes sueltas que puedan contactar con el entorno del pacien-
te, también se considerará que no lo tienen colocado y se colocará una cruz en el casillero
NO. En el sector COMENTARIOS, el observador puede realizar un comentario breve de
aspectos que considere relevantes para la práctica. Por ejemplo, en el ítem USO DE BARBIJO
OPERADOR, puede colocar en COMENTARIOS: “mal colocado”, “no cubría la nariz”,  o  “flojo”,
etc. Si este casillero – COMENTARIOS – no se llena, se considerará que las barreras máximas
de precaución se  han colocado y usado en forma adecuada y según lo indicado en las
Precauciones Estándar para cada una de ellas.



 

OPORTUNIDAD OPORTUNIDAD

OPORTUNIDAD OPORTUNIDAD

OPORTUNIDAD OPORTUNIDAD

OPORTUNIDAD OPORTUNIDAD

AREA DE INTERNACION
OBSERVADOR

            
            Frotado
        
           
             Lavado
          
              
                  No 
          realizado

INDICACIONES MODO INDICACIONES MODO

                 Pre - contacto
              con el paciente
                      Pre - Tarea 
                           asØptica
               Post - contacto
            fluidos corporales
               Post - contacto
              con el paciente

PROFESION OBSERVADO

3                Post - contacto
            fluidos corporales

               Post - contacto
              con el paciente

                Post - contacto
                con el entorno

                Post - contacto
                con el entorno

                 Pre - contacto
              con el paciente

                      Pre - Tarea 
                           asØptica
               Post - contacto
            fluidos corporales
               Post - contacto
              con el paciente
                Post - contacto
                con el entorno

            
            Frotado
         
           
            Lavado
          

                No 
          realizado

                Post - contacto
                con el entorno

                 Pre - contacto
              con el paciente

            
            Frotado
         
           
            Lavado
          

                No 
          realizado

4

                 Pre - contacto
              con el paciente

                      Pre - Tarea 
                           asØptica

                      Pre - Tarea 
                           asØptica

               Post - contacto
            fluidos corporales

FECHA  DE  SESION ___/___/___PLANILLA  DE  OBSERVACION  DE  HIGIENE  DE  MANOS

INDICACIONES MODO INDICACIONES MODO

MODO
            
            Frotado
         
           
             Lavado
          

                No 
          realizado

1

MODO INDICACIONES

2

INDICACIONES
                 Pre - contacto
              con el paciente

                Post - contacto
                con el entorno

               Post - contacto
              con el paciente

                Post - contacto
                con el entorno

                Post - contacto
                con el entorno

5

            
            Frotado
         

           
             Lavado
          

                No 
          realizado

                      Pre - Tarea 
                           asØptica

                      Pre - Tarea 
                           asØptica

               Post - contacto
            fluidos corporales

               Post - contacto
            fluidos corporales

               Post - contacto
              con el paciente

               Post - contacto
              con el paciente

7

                 Pre - contacto
              con el paciente

            
            Frotado
         

           
            Lavado
          

               No 
          realizado

8

                 Pre - contacto
              con el paciente

INDICACIONES MODO INDICACIONES MODO

            
            Frotado
         
           
            Lavado
          
                
                No 
          realizado

6

                 Pre - contacto
              con el paciente

            
            Frotado
         
           
             Lavado
          
                
                No 
          realizado

                      Pre - Tarea 
                           asØptica

                      Pre - Tarea 
                           asØptica

               Post - contacto
            fluidos corporales

               Post - contacto
            fluidos corporales

               Post - contacto
              con el paciente

               Post - contacto
              con el paciente

                Post - contacto
                con el entorno
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A. 2.  Planilla de Observación para Higiene de Manos. Aplicación de los cinco
momentos en el punto  de atención del paciente.  Lista de chequeo.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA PLANILLA DE OBSERVACION PARA HIGIENE DE
MANOS

FECHA DE SESION: colocar día, mes y año de llenado de la planilla de observación para
la higiene de manos. una sesión de observación insume un máximo de 30 minutos.
los primeros 20 minutos son para la  observación continua al personal seleccionado
para observar y los últimos 10 minutos son para realizar la devolución de lo observado.
esta actividad se realiza entre observador y observado en forma privada y en la misma,
el observador detallará los errores que ha cometido el observado, incluyendo técnica de
higiene de manos (en esa instancia enseñará su práctica si la misma resulta necesaria).
la persona a observar es elegida libremente por el observador.
OBSERVADOR: colocar el nombre o las iniciales o código definido para identificar al
observador
PROFESION DEL OBSERVADO: colocar la profesión de la persona observada en forma
completa con iniciales o códigos preestablecidos y que resulten comunes para todos los
observadores. la identidad del observado no debe reflejarse en esta planilla, sólo se
registra su profesión
AREA DE INTERNACION: esta planilla puede ser utilizada en cualquier unidad de inter-
nación del hospital y por tal razón existe este casillero, para realizar la identificación de la
misma. si se usa en la unidad de cuidados intensivos pediátricos, colocar la sigla utiP. si
hubiera más de una utiP, identificar colocando al lado de esta sigla, un número diferente
(ej. utiP 1; utiP 2; etc.)
OPORTUNIDAD: la planilla de observación para higiene de manos consta de 8 colum-
nas (numeradas del 1 al 8) denominadas “oPortunidad”. una “oportunidad” es defi-
nida como la acción obligatoriamente necesaria de higiene de manos que corresponde
a alguno de los cinco momentos y que ocurre dentro del entorno del paciente o punto
de atención del paciente. si en el transcurso de los 20 minutos de observación, el obser-
vador visualiza más de 8 oportunidades, agregará una segunda o tercer planilla (tantas
planillas como resulten necesarias para esa única sesión). 



 

                      Pre - Tarea 
                           asØptica
               Post - contacto
            fluidos corporales

               Post - contacto
              con el paciente
                Post - contacto
                con el entorno

                 Pre - contacto
              con el paciente

INDICACIONES
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Ejemplo:

INDICACIONES:  la planilla de observación para higiene de manos consta de 8 columnas
(numeradas del 1 al 8) denominadas “indicaciones”. una “indicación” es definida
como la acción obligatoriamente necesaria de higiene de manos que ocurre dentro del
entorno del paciente o punto de atención del paciente y siempre se va a corresponder
con UNO de los CINCO MOMENTOS para la higiene de manos. Marcar con una cruz el
casillero correspondiente al momento detectado en la oportunidad observada como se
muestra en el siguiente ejemplo:

el personal de salud se acerca al paciente a efectos de tomar sus signos vitales, esta
acción o indicación se corresponde con el Momento 1, denominado Pre – contacto con
el paciente

no se puede marcar más de una indicación o momento por oportunidad detectada de
higiene de manos.

oPortunidad

8



 MODO

            
            Frotado
         
           
             Lavado
          

                No 
          realizado
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MODO: la planilla de observación para higiene de manos consta de 8 columnas (nume-
radas del 1 al 8) denominadas “Modo”. estas columnas constan de tres casilleros:
“Frotado”, “lavado” y “no realizado”. Marcar con una cruz según corresponda al modo
de higiene de manos efectuado en el cumplimiento de la indicación o el momento
correspondiente. Marcar con una cruz en “Frotado” cuando la persona observada realice
higiene de manos mediante frotación d e las manos con soluciones de base alcohólica
(por ejemplo gel alcohólico); marcar con una cruz en “lavado” cuando la persona obser-
vada realice la higiene de manos utilizando agua y soluciones jabonosas comunes o
antisépticas y marcar con una cruz en “no realizado” cuando la persona observada no
realice ninguno de los dos modos de higiene de manos mencionados (Frotado o lavado)
y corresponda realizar alguno de ellos debido a que la oportunidad observada se corres-
ponde con una indicación o momento obligatoriamente necesario de higiene de
manos. 
ejemplo: el personal de salud se acerca al paciente a efectos de tomar sus signos vitales,
esta acción o indicación se corresponde con el Momento 1, denominado Pre – contacto
con el paciente. el personal de salud observado realiza frotado de sus manos con solu-
ciones de base alcohólica.
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TABLA Nº  1 - A AÑO   

BUNDLE - CVC 
Colocación de Catéter Central 

Area de internación: 

MESES 
Nº  TOTAL DE  

BUNDLES  - CVC 

Nº  TOTAL DE  
BUNDLES  - CVC 

POSITIVOS 

%   
ADHERENCIA 
BUNDLE - CVC  

ENERO       

FEBRERO       

MARZO       

ABRIL       

MAYO       

JUNIO       

JULIO       

AGOSTO       

SEPTIEMBRE       

OCTUBRE       

NOVIEMBRE       

DICIEMBRE       

TOTAL       
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B. 2.  Adherencia a la Higiene de Manos
Planilla mensual para el resumen de las sesiones de observación de higiene de
manos

se deben utilizar tantas planillas como las que resulten necesarias según el número de
sesiones de observación realizadas mensualmente. 

TOTAL P % TOTAL P % TOTAL P % TOTAL P % TOTAL P %

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

TOTAL

P: componentes o prácticas realizadas o sea POSITIVOS

COMPONENTES DEL BUNDLE - CVC

MESES HIGIENE DE MANOS

Uso de KIT  o bandeja 
conteniendo todos juntos, 

los elementos
 necesarios para la 
inserción del CVC

Antisepsia de la piel con 
clorhexidina al 2 %, 
aplicando técnica 

corrrecta

Uso de máximas barreras 
de precaución 

para el paciente

Uso de máximas barreras 
de precaución 

para el operador que 
coloca el CVC y ayudante

Area de Internación

AÑOTABLA Nº 1 -  B

ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL BUNDLE - CVC

 

 

  

         

              

 

Nº  
 SESION  OP. ACC. OP. ACC. OP. ACC. OP. ACC. OP. ACC. OP. ACC. OP. ACC. OP. ACC. % F L

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

TOTAL

LUGAR  
RESUMEN 

 TOTAL DE LAS 
 SESIONES

MES   
___________

METODO 
UTILIZADO

F: FROTADO
L: LAVADO

CATEGORIAS   PROFESIONALES
OP: OPORTUNIDADES     ACC.:ACCIONES

ENFERMERA
MEDICO

TERAPISTA
TECNICO

LABORATORIO
TECNICO

RADIOLOGO
MEDICO

CIRUJANO
OTROS/

DESCONOCIDOKINESIOLOGO
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O A % O A % O A % O A % O A % O A % O A %

ENFERMERO

MEDICO
TERAPISTA

MEDICO
CIRUJANO

MEDICO
CARDIOLOGO

MEDICO 
ENDOSCOPISTA

TECNICO 
LABORATORIO

TECNICO 
RADIOLOGO

KINESIOLOGO

OTROS/
DESCONOCIDO

TOTAL

O: Oportunidadades A: Acciones %:  Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

MESES DEL AÑO
TOTAL

PROFESION

1º semestre -     AÑO

ADHERENCIA MENSUAL A  HIGIENE DE MANOS SEGÚN PROFESION Area de Internación:  

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

TABLA  I - A

 

O A % O A % O A % O A % O A % O A % O A %

ENFERMERO

MEDICO
TERAPISTA

MEDICO
CIRUJANO

MEDICO
CARDIOLOGO

MEDICO 
ENDOSCOPISTA

TECNICO 
LABORATORIO

TECNICO 
RADIOLOGO

KINESIOLOGO

OTROS/
DESCONOCIDO

TOTAL

O: Oportunidadades A: Acciones %:  Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

MESES DEL AÑO
TOTAL

PROFESION

2º semestre -     AÑO

ADHERENCIA MENSUAL A  HIGIENE DE MANOS SEGÚN PROFESION Area de Internación:  

JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NIOVIEMBRE DICIEMBRE

TABLA  I - B
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O A % O A % O A % O A % O A % O A % O A %

M1
Pre - contacto 

con el paciente

M2
Pre - tarea 
aséptica

M3
Post - contacto 

con fluidos 
corporales

M4
Post - contacto 
con el paciente

M5
Post - contacto 
con el entorno 
del paciente

TOTALES

O: Oportunidadades A: Acciones %:  Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

MESES DEL AÑO
TOTAL

MOMENTO ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

1º semestre -     AÑO

ADHERENCIA A HIGIENE DE MANOS SEGÚN MOMENTO Area de Internación:  

TABLA  II - A
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O A % O A % O A % O A % O A % O A % O A %

M1
Pre - contacto 

con el paciente

M2
Pre - tarea 
aséptica

M3
Post - contacto 

con fluidos 
corporales

M4
Post - contacto 
con el paciente

M5
Post - contacto 
con el entorno 
del paciente

TOTALES

2º semestre -     AÑO

ADHERENCIA A HIGIENE DE MANOS SEGÚN MOMENTO Area de Internación:  

TABLA  II - B

O: Oportunidadades A: Acciones %:  Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

MESES DEL AÑO
TOTAL

MOMENTO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

 

 



 

 

MES

UCI

MEDIO 
CULTIVO/S

R S I R S I

RELACION CON LA MUERTE:      CAUSA                   NO   RELACIONADA                      DESCONOCIDA

PIPERTAZOBACTAM
RIFAMPICINA

TMS
TEICOPLANINA
VANCOMICINA

FECHA DE ALTA DE LA  UCI               _____/_____/_____
VANCOMICINA

PIPERTAZOBACTAM

FECHA DE ALTA INSTITUCIONAL      _____/_____/_____

METICILINA
METRONIDAZOL

MINOCICLINA
NITROFURANTOINA

OXACILINA
PIPERACILINA

AMPISULBACTAM
AZTREONAM

CLINDAMICINA
CLORANFENICOL

COLISTIN
ERITROMICINA

FEMENINO
MASCULINO

AMIKACINA
AMOXICILINA

AMOXIC. - CLAVULANICO
AMPICILINA

CEFALOTINA
CEFOTAXIME

HOSPITAL

 Nº DE MUESTRAFECHA  POSITIVO DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE IH 

LINEZOLID
MEROPENEM

CEFTAZIDIME
CEFTRIAXONA
CEFUROXIMA

CIPROFLOXACINA

GENTAMICINA
IMIPENEM

FECHA DIAGNOSTICO IH:           _____/______/______                                             

FECHA COLOCACION:              ______/______/______

RESISTENCIAANTIBIOTICO

MICROORGANISMO:

AZTREONAM

AMIKACINA
AMOXICILINA

AMPISULBACTAM

RESISTENCIA

HIST. CLINICA FECHA NACIMIENTO

 _____/_____/_____

AMOXIC. - CLAVULANICO

FECHA INGRESO A LA UCI:       
                                                        _____/_____/______

CON INFECCION:  SI           NO:

SEXO

TIPO INFECCION HOSPITALARIA

ANTIBIOTICO

MICROORGANISMO:

MINOCICLINA

ERITROMICINA
GENTAMICINA

CEFALOTINA
CEFOTAXIME
CEFTAZIDIME
CEFTRIAXONA
CEFUROXIMA

OXACILINA

RIFAMPICINA
TMS

TEICOPLANINA

CIPROFLOXACINA
CLINDAMICINA

CLORANFENICOL
COLISTIN

PIPERACILINA

LINEZOLID

AMPICILINA

 APELLIDO Y NOMBRE

FECHA INGRESO AL HOSPITAL:         ______/______/______                          

NITROFURANTOINA

IMIPENEM

MEROPENEM
METICILINA

METRONIDAZOL

FECHA DEFUNCION                  _____/_____/_____

     SVCVC ARM

FICHA   EPISODIOS  DE  INFECCION  HOSPITALARIA
AÑO

DIAGNOSTICO INGRESO HOSPITAL  /  UCI
(Motivo de admisión)  

 

                   CVC: Catéter venosos central 
                     
                   ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica 
                    R: Resistente 
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
DE PACIENTE  CON IAC

la siguiente es una FicHa de ePisodio de inFeccion HosPitalaria. Puede
ser usada con cualquier tipo de infección hospitalaria. a los efectos de este
protocolo se utilizará solo para las  bacteriemias asociadas a cvc.
Por tal razón en el casillero FecHa de colocacion siempre se hará referencia
al catéter venoso central (cvc) y se señalará siempre con una cruz el casillero
ubicado al lado de cvc, dejando siempre vacios los correspondientes a arM
(asistencia respiratoria Mecánica) y sv (sonda vesical).
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CVC: catéter venosos central
SV: sonda vesical
ARM: asistencia respiratoria Mecanica
R: resistente
S: sensible
I: intermedio
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ANEXO 4. TABLAS

Tabla 1. Características basales de cada una de las UTIP participantes en
el período pre -intervención (julio 2010-mayo 2011).

UTIP* N°
Episodios

bacteriemia

N° Pacientes/
día 

N° días
CVCϯ/días

Tasa de
uso CVC 

Tasa 
bacterie-
mia/100

Hospital
J. Pablo ii
corrientes

total: 13 
Mediana 1,3

(ricϯϯ: 0-3) 

total 2667
Mediana 271
(ric:247-285)

total 590
Mediana 58.5

(ric: 38-70)

22,12/100 22

Hospital
niños de
santiago

del estero

total 28
Mediana 3
(ric:1-4 )

total 2 449
Mediana 247
(ric:204-254)

total 1 510  
Mediana 144
(ric 118-205)

61,6/100 18,54 

Hospital
castex

total 5
Mediana 0,5

(ric: 0-1)

total 1700
Mediana174,5
(ric 136-204)

total 719
Mediana 72,5

(ric 67-77) 

42/100 6,95

Hospital de
niños san

Justo

total 9 
Mediana 0,5

(ric: 0-2)

total 1486
Mediana 148
(ric:140-161) 

total 952
Mediana 98,5
(ric: 86-105) 

58/100 9,45

Hospital de
niños P.
elizalde

total 25
Mediana 2.5

(ric: 2-3)

total :1837
Mediana 180
(ric: 157-222)

64/100 13,6 

Hospital de
niños de

catamarca

total 8
Mediana 0,5

(ric: 0-1)

total 1257
Mediana 127
(ric83-162)

total 262
Mediana 17
(ric:13-43)

20,84/100 30,53

Hospital
garrahan
uci** a 

total 18 
mediana 2 

(ric:1-2)

total 5074
Mediana 506
(ric:474-544)

total: 2740
Mediana 264,5
(ric: 254-287)

54/100 6,56

Hospital
garrahan 

uci b

total 18
Mediana 6,6
(ric 0-10.2)

total 4469
Mediana 459
(ric:437-470),

media 446

total: 2816
Mediana 282
(ric: 249-312)

63/100 6,56

Hospital
garrahan

uci c

total 11
Mediana1
(ric:0-1)

total 4 425
Mediana 442
(ric: 421-468)

total 2 167
Mediana 210
(ric:180-247) 

49/100 5
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referencias: *utiP: unidad de terapia intensiva; ϯcvc: catéter venoso central;
**uci: unidad de cuidados intensivos; ϯϯric: rango intercuartilo
Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Características generales de los centros participantes en el perío-
do post- intervención (junio 2011- marzo 2012).

UTIP* N°
Episodios
bacterie-

mia

N° pacientes
día (mediana,

RICϯϯ) 

N° días uso
CVCϯ

(Mediana,
RIC)

Tasa uso
CVC

Días uso
CVC/100

pacientes
día

Tasa 
bacterie-
mia/1000
días uso

CVC
Mediana

RIC
Hospital

J. Pablo ii
corrientes

total:6
Mediana 0.6

(ric:0-1) 

total:2 588
Mediana:258.8
(ric 189-316) 

total:592 
(media 59.2)
rango 41-92)

22,87/100 10,13 

Hospital
niños de
santiago

del estero

total:6
Mediana 1

(ric 0-1)

total:2 325
Mediana 225
(ric 175-283) 

total: 1 226
Mediana: 129
(ric 68-173)

52.73/100 4,89 

Hospital
castex

total:3  total: 2 376
Mediaan241.5

(206-264)

total: 916
Mediana:91
(ric: 47-127)

38,52/100 3,2

Hospital de
niños san

Justo

total: 1 1 868
Mediana 171

(150-220)
Media 186,8

total: 1 100
Mediana 90,5
(ric: 72-159)

58,88/100 0,9

Hospital de
niños P.
elizalde

total: 6
Mediana 1
(ric: 0-1)

total:1 593 
Mediana 157
(ric: 112-157)

56,9/100 3,76 

Hospital de
niños de

catamarca

total: 3 966 
Mediana 85,5

(73-126)

total:362
Mediana 29,5

(ric:25-42) 

37,47/100 8,28

Hospital
garrahan
uci** a 

total: 18
Mediana

1,5 (ric:1-3)

total:5 280
Mediana 526,5
(ric:501-557)

total: 2 178
Mediana

200,5
(ric:194-248)

41,25/100 8,26
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referencias: *utiP: unidad de terapia intensiva; ϯcvc: catéter venoso central;
**uci: unidad de cuidados intensivos; ϯϯric: rango intercuartilo.
Fuente: elaboración propia

Tabla 3. Análisis de impacto pre vs post intervención del programa.i

UTIP* N°
Episodios

bacteriemia

N° pacientes
día (media-

na,RICϯϯ) 

N° días uso
CVCϯ

(Mediana,
RIC)

Tasa uso
CVC

Días uso
CVC/100

pacientes
día

Tasa bacte-
riemia/1000
días uso CVC
Mediana RIC

Hospital
garrahan 

uci b

total: 16 
Mediana1
(ric:1-2)

total:2 816 
Mediana

423.5
(ric:390-453)

total:1 982
Mediana 191
(ric:146-244) 

70.38/100 8

Hospital
garrahan

uci c 

total: 15
Mediana 1

(ric:1-2) 

total:4 165
Mediana

416,5
(ric:381-473)

total: 2 322
Mediana:219
(ric:186-258)

55,75/100 6,45 

UTIP** Pre intervención Post intervención P *

Hospital J. Pablo II. Corrientes

n° episodios 
bacteriemia  

13 6 p= 0.5

tasa de uso cvc 22,12% 22,87 % ns

tasa de
bacteriemia

22/1 000 10,13 /1000 P=1 rr 0.63 (ic95%
0.32-1.1 p= 0.16

Hospital Niños de Santiago del Estero

n° episodios 
bacteriemia  

28 6 p=0.015

tasa de uso cvc 60% 52% ns

tasa de
bacteriemia

18,54 /1 000 4,89/1 000 rr= 0.39   (ic 95%:
0,19-0.81) p =0,001 
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UTIP** Pre intervención Post intervención P *

Hospital Castex

n° episodios 
bacteriemia  

5 3 p=0,015

tasa de uso cvc 42% 37,8% ns

tasa de
bacteriemia

6,95/1000 3,2 /1000 rr= 0,67 (ic 95%:
0,27-1,64) p=0,31 

Hospital San Justo

n° episodios 
bacteriemia  

9 1 p=0,05

tasa de uso cvc 61,6% 64% ns

tasa de
bacteriemia

13,6/1000 3,76/1 000 rr 0,41 (ic 95%:
0,20-0,85) P= 0,004 

Hospital Dr. P. Elizalde

n° episodios 
bacteriemia  

25 6 p=0,05

tasa de uso cvc 61,6% 64% ns

tasa de
bacteriemia

13,6/1000 3,76/1 000 rr 0,41 (ic 95%:
0,20-0,85) P= 0,004 

Hospital Niños de  Catamarca

n° episodios 
bacteriemia  

8 3 p=0,45

tasa de uso cvc 15,7% 37,6% rr= 1,54 81,40-
1,66) p<0.001

tasa de
bacteriemia

30,53/1 000 8,28/1 000 rr= 0,47 (ic 95%:
0,18-1,23) p=0,06 
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UTIP** Pre intervención Post intervención P *

Hospital Garrahan Unidad A

n° episodios 
bacteriemia  

18 18 p=0,72

tasa de uso cvc 53% 39% rr 0,60 (ic95%:
0,55-0,65) P<0.001

tasa de
bacteriemia

6,56/1000 8,26/1000 ns 

Hospital Garrahan Unidad B

n° episodios 
bacteriemia  

18 16 p=0,34

tasa de uso cvc 61% 70,38% ns

tasa de
bacteriemia

6,56/1 000 8 /1 000 ns 

Hospital Garrahan Unidad C

n° episodios 
bacteriemia  

11 15 p=0,68

tasa de uso cvc 57% 54% ns

tasa de
bacteriemia

5/1000 6,45 /1 000 ns

referencias: * P: Wilcoxon rank test o chi cuadrado según corresponda, se
compare periodo post versus periodo pre-intervención; **utiP: unidad de
terapia intensiva
Fuente: elaboración propia
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ANEXO 5. CUADROS

Cuadro 1. Actividades del programa y responsables de su realización

Medidas Responsable

1.  Programa de vigilancia
2.  estadistica de cada utiP* en infecciones por
1000 días catéter. anexo 3

servicio de infectología
y epidemiología
becario de investigación

3.  Programa de capacitación

a.  charlas para capacitar a cada grupo de enfermeros
de cada turno (en especial al nuevo entrante), plantel
médico, junto al jefe de turno y el supervisor de enfer-
mería sobre el nuevo paquete de medidas recomen-
dadas para control de infecciones asociadas a catéte-
res en la unidad, que se realizó cada 6 meses.

supervisor de enferme-
ría junto con jefes de
cada turno de
servicio de infectología.

b.  carteles informativos dentro de la unidad para
el personal de salud.

servicio de infectología

c.  carteles informativos para padres acerca de las
medidas de higiene previas al ingreso a la unidad.

servicio de infectología

d.  disponibilidad de solución de alcohol gel frac-
cionado o clorhexidina jabonosa para cada unidad.

servicio de infectología 
Farmacia
enfermera linkϯ

4.    Protocolo de colocación y Manejo de catéteres

a.  técnica de colocación de catéteres centrales: las
barreras para colocación del catéter central deben
incluir uso de gorro, barbijo, camisolín, guantes  y cam-
pos estériles en un kit pre-armado con lista de chequeo,
y respetando los tiempos de espera al aplicar un anti-
séptico específico (clorhexidina  al 2% u otro) y lograr su
máximo efecto antes de la inserción del cvc.

Plantel médico
enfermera link
otros miembros del
equipo de salud

b.  no cambiar en forma rutinaria el catéter central
en plazos preestablecidos.

Plantel médico
enfermera link
otros miembros del 
equipo de salud

c.  el recambio por técnica de seldinger sólo se rea-
lizará si no existe infección en el sitio de entrada o
bacteriemia asociada a catéter en esa posición y
únicamente en circunstancias excepcionales.

Plantel  médico
enfermera link
otros miembros del
equipo de salud
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referencias: *utiP: unidad de terapia intensiva. ϯ enfermera link: enfermera del
plantel de terapia intensiva que tiene a su cargo la implementación, desarrollo
y mantenimiento del control de infecciones en la unidad
Fuente: elaboración propia

Medidas Responsable

d.  discusión diaria en el pase de la necesidad de vía
central: no prolongar innecesariamente el uso de caté-
teres.

Plantel  médico
enfermera link
otros miembros del
equipo de salud

5.  uso y cuidado de los catéteres centrales: 
-  Proteger el sitio de inserción del catéter con apósito
estéril, transparente, semipermeable, permeable o
gasa seca.
-  cambiar el sistema de protección solo si está sucio ó
mojado.
-  la frecuencia de curaciones del sitio de inserción
debe realizarse de acuerdo a la evaluación local o cada
7 días.
-  limpiar con gasa embebida en alcohol los tapones
de las llaves de 3 vías por 15 segundos previo al acceso
a los sistemas de infusión.
-  asegurarse de la ausencia de roturas ó filtraciones en
el sistema de infusión; manteniendo el circuito sellado
cuando no esté en uso.

Plantel  médico
enfermera link
encargado de turno
otros miembros del 
equipo de salud
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RESUMEN

la seguridad del paciente es una de las dimensiones críticas de la calidad de la
atención. Objetivos: fortalecer la seguridad en un servicio público de
neonatología, describir la epidemiología de eventos adversos (ea) y analizar sis-
temáticamente las causas de ea prioritarios. Metodología: se realizó una inves-
tigación en tres etapas. la primera incluyó la adaptación de indicadores neona-
tales; la segunda un estudio de corte transversal, destinado a describir la epide-
miología de ea a partir de la revisión de historias clínicas (Hc); y la última el estu-
dio de un ea prioritario por medio del análisis de causa-raíz (acr). Resultados:
se incluyeron 484 Hc, encontrándose 146 ea en 81 internaciones (16,7%) y un
promedio de 3 ea cada 10 internaciones. Más del 90% fueron considerados pre-
venibles. los ea más frecuentes fueron: infecciones intrahospitalarias, eventos
relacionados al manejo de catéteres y las extubaciones. la probabilidad de ea
se asoció inversamente con el peso al nacer y la edad gestacional; directamente
con la estadía hospitalaria (fue mayor a mayor estadía) y con el tipo de interna-
ción (mayor en terapia intensiva). Por medio del acr, se identificó a la falta de
cumplimiento de las normas de bioseguridad como el factor más fuertemente
relacionado con la ocurrencia de un brote de infección intrahospitalaria.
Conclusión: la población neonatal y sobre todo el recién nacido (rn) prematu-
ro, constituyen un grupo de gran vulnerabilidad para presentar ea. la mayoría
de estos eventos son potencialmente prevenibles, lo cual evidencia la necesi-
dad de implementar intervenciones efectivas que permitan mejorar la seguri-
dad y calidad de la atención. 

PALABRAS CLAVE

evento adverso; seguridad del Paciente; neonatos; análisis causa-raíz; error en
Medicina
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INTRODUCCIÓN

la seguridad del paciente, entendida como  la ausencia de injuria accidental, es
reconocida como una de las dimensiones críticas de la calidad de la atención, habi-
da cuenta de la complejidad de la práctica clínica como de su organización. no hay
dudas de la existencia de errores y complicaciones del cuidado médico en hospita-
les de elevada complejidad donde interactúan múltiples personas y procesos.

la identificación de eventos adversos (ea), a partir de la revisión de historias clíni-
cas es considerada como uno de los métodos más útiles para estimar la magnitud
del impacto de los errores en la atención de pacientes hospitalizados (Weingart y
col., 2000) sin embargo, su influencia en el conocimiento de la epidemiología del
error no fue evidente hasta 1999, año en que el instituto de Medicina de estados
unidos publica el libro “errar es humano” (Kohn y col., 1999) a lo largo de la publi-
cación, se hace referencia a la, hasta ese momento, insospechada magnitud de los
errores, así como sus consecuencias en la salud de las personas. en el capítulo ii, los
errores prevenibles son descriptos como una de las causas más importantes de
morbilidad y mortalidad en los estados unidos. este tipo de afirmaciones, que
tanto impacto generaron en los políticos, gestores, profesionales de la salud, usua-
rios del sistema y el público en general, se basaron, fundamentalmente, en la evi-
dencia aportada por estudios de revisión de historias clínicas; y en especial, el estu-
dio de la práctica médica de Harvard (breenan y col., 1991) y el realizado en los
estados de utah y colorado (thomas y col., 1999). 

en 1991, el estudio de Harvard sobre práctica médica permitió estimar, por primera
vez, la incidencia de ea a nivel poblacional. estos fueron definidos como injurias
causadas por la práctica médica, secundarias a atención inadecuada o negligencia.
de un total de 30 122 historias clínicas (Hc) seleccionadas al azar, se encontraron 3.7
% eventos adversos, de los cuales, algo más de la mitad fueron considerados preve-
nibles. considerando el total de la población muestreada (2 700 000 hospitalizacio-
nes), la cantidad de ea ascendería a aproximadamente 100 000 casos. estos resulta-
dos fueron corroborados al año siguiente en utah y colorado, a través de una inves-
tigación en la que se empleó la metodología utilizada en el estudio de Harvard. 

Posteriormente, múltiples instituciones en distintos países del mundo adoptaron
la revisión de Hc como método para caracterizar la frecuencia y tipos de ea direc-
tamente atribuibles a la práctica médica. en 1995, en una investigación realizada
en australia, se encontró que, sobre 14 179 admisiones hospitalarias, en 16,6 % se
observó la ocurrencia de un ea, los que resultaron en discapacidad permanente en
13,7 % de los pacientes afectados, y muerte en 4,9 % (Wilson y col., 1995). Más de
la mitad de estos ea fue considerado prevenible. en el año 2001, en un estudio rea-
lizado en hospitales británicos, se revisaron 1014 historias clínicas y se encontró
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una tasa de error de 11,7 % (vincent y col., 2001). en el año 2004, en canadá, se rea-
lizó una revisión de 3745 historias clínicas provenientes de hospitales de cinco pro-
vincias diferentes, y en esta oportunidad, se reportó una tasa de 7,5 % eventos
adversos (baker y col., 2004).  en el estudio realizado en españa sobre los efectos
adversos ligados a la hospitalización, se encontró una incidencia de ea de 8,4 %
[ic95 % 7,7 % - 9,1 %] (aranaz y col., 2005).

en líneas generales, la frecuencia de eventos adversos estimada a partir de la revi-
sión de Hc varía entre 2,9 y 16 %. esta variabilidad, podría explicarse, en parte por
diferencias en la metodología empleada, aunque no puede descartarse la existen-
cia de diferencias reales en la prevalencia de estos errores en las distintas pobla-
ciones estudiadas (ortiz y col., 2007; thomas y col., 2000). en octubre del año
2006, se publicó el primer estudio sobre eventos adversos neonatales basado en
la revisión de Hc. el objetivo del trabajo fue validar una herramienta para la detec-
ción de ea neonatales. en este estudio, sharek y col. (2006),reportan 74 ea cada
100 pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales (ucin),
estudiando a 749 pacientes y 17 106 días de estadía hospitalaria en 15 ucin,
encontrándose un  rango de ea por niño entre 0 a 11. la mayor tasa de ea se
registró en los < de 1500 g y < de 28 semanas de gestación (sharek y col., 2006). 

en argentina, existen escasos estudios que abordan esta problemática. la
academia nacional de Medicina, en el marco de su Programa de seguridad del
Paciente y error en Medicina, ha promovido su estudio en diversos ámbitos, como
hospitales generales, pediátricos y maternidades públicas. en nuestra ciudad, en el
año 2005 se realizó un estudio de eventos adversos en el Hospital de la asociación
Médica de bahía blanca (HaM) (esandi y col.,2006). este estudio permitió detectar
una frecuencia de error cercana a 14 %. sin embargo, se realizó en el ámbito priva-
do y sólo comprendió internaciones clínicas y quirúrgicas en mayores de 16 años.

la frecuencia elevada del error en los estudios previos así como su variabilidad
en distintos ámbitos subrayan la importancia de caracterizar este problema en
nuestro hospital.  el servicio de neonatología donde se  realiza el estudio es un
servicio público, que atiende casi 3000 partos anuales, con un promedio de
internación de alrededor del 20 %. asimismo, pertenece a un hospital interzo-
nal, con una gran zona de derivación. atiende en su gran mayoría a personas
indigentes y de escasos recursos económicos. en varias oportunidades el servi-
cio se encuentra sobrepasado por la demanda asistencial y la escasez de recur-
sos humanos y materiales, lo que lo hace particularmente susceptible a un
mayor riesgo de ocurrencia de errores.  a través de esta investigación,  se pre-
tende fortalecer la seguridad de la atención de recién nacidos asistidos en el
hospital público de la ciudad de bahía blanca,  contribuir a mejorar la cultura de
la seguridad del paciente y conocer la epidemiología de los ea.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Fortalecer la seguridad de la atención en el servicio de neonatología del
Hospital Penna de la ciudad de bahía blanca. 

Objetivos específicos
describir la epidemiología de ea en una población neonatal de un servicio de
neonatología Público de la ciudad de bahía blanca.

adaptar indicadores de mayor riesgo de ea en la población neonatal que
requiere internación.

analizar sistemáticamente las causas de ea prioritarios en neonatos internados.
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METODOLOGÍA

Unidad de análisis
la unidad de análisis fueron las internaciones de neonatos asistidos en el servi-
cio de neonatología del Hospital interzonal de agudos dr. José Penna, com-
prendidas entre el 1º de enero y 31 de diciembre de 2006.

Descripción
el estudio comprendió tres etapas; las dos primeras destinadas a adaptar indi-
cadores y describir la epidemiología del ea en las internaciones del servicio de
neonatología y la tercera, a analizar de manera sistemática las causas de even-
tos adversos prioritarios.  

Etapa I: Adaptación de indicadores y definición de eventos adversos neonatales

dado que los indicadores tradicionalmente utilizados en los estudios por revi-
sión de Hc son de tipo genérico y fueron empleados preferentemente en
población adulta, se revisaron, y adaptaron los indicadores utilizados en otros
estudios para su aplicación en la población neonatal. dicha adaptación se reali-
zó a través de los siguientes pasos:  

1.  definición de eventos adversos neonatales e indicadores cuya ocurrencia
podría ser atribuida directamente a una inadecuada atención neonatal.
dicho listado se confeccionó a través de panel de expertos constituido por
neonatólogos con vasta experiencia en la disciplina. se confeccionó un lis-
tado de ean e indicadores propuestos en el panel más los tomados del
trabajo de sharek y col. (2006), con previa autorización del autor vía mail
(nicu trigger tool toolkit). este listado fue evaluado  por los expertos a tra-
vés del método delphi (ver anexo 1).  Participaron en total 11 expertos y

etaPa i 1.    definición de indicadores y  ea neonatales (ean)

2.   confección de formularios para el rastreo y confirmación de
ean

etaPa ii 1.  rastreo de Hc

2.  confirmación de ean:  evaluación de Hc con rastreo positivo

3. análisis de datos (descripción de epidemiología del error) 

etaPa iii 1. selección de evento adverso prioritario y análisis sistemático de
sus causas (análisis de causa-raíz) 
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se realizaron dos rondas de consulta.  Para el análisis de los resultados de
la ronda i, se consideró que el nivel de consenso en el grupo para adoptar
un indicador era elevado cuando por lo menos 8 de los 11 neonatólogos
señalaban estar “totalmente de acuerdo” (puntaje 1) o “de acuerdo” (pun-
taje 2) en incluir o excluir dicho indicador en el listado para detección de
los eventos adversos en la ucin. Por el contrario, se consideró que el nivel
de consenso en el grupo era bajo, cuando 7 o menos neonatólogos expre-
saron su acuerdo para adoptar el indicador.  como resultado de la primera
ronda, se aceptaron y adoptaron 18 de 21 indicadores. se realizó una
ronda ii para definir la inclusión o no de los tres indicadores no aprobados.
además se propuso un nuevo indicador por parte de uno de los neonató-
logos participantes que también fue enviado para su valoración. de la
segunda ronda participaron 10 neonatólogos. de los tres indicadores a
reevaluar, dos se excluyeron y el nuevo indicador propuesto se incluyó.

2. confección de formularios  para el rastreo de Hc y para la confirmación
del ea. sobre la base de los indicadores adoptados y los ean definidos, se
diseñaron los instrumentos (formularios) para la revisión de Hc. 

Etapa II: Revisión de historias clínicas

se realizó un estudio de corte transversal para la detección de ean a partir de
la revisión de Hc la cual comprendió el rastreo de Hc con mayor probabilidad
de presentar ean y su confirmación posterior a través de un evaluación más
exhaustiva de cada Hc con rastreo positivo. 

1.  rastreo de Hc: se seleccionaron aquellas Hc con mayor probabilidad de ocu-
rrencia de eventos adversos sobre la base del conjunto de indicadores preesta-
blecidos. sólo se incluyeron aquellas Hc de neonatos con una internación
mayor a 24 horas y que cumplían con mínimos estándares de calidad (ver
anexo 2) (esandi y col., 2006). el rastreo fue realizado por un equipo de 6 enfer-
meras quienes fueron específicamente entrenadas para dicha tarea. se conside-
ró que una Hc presentaba rastreo positivo cuando por lo menos uno de los
indicadores se encontraba presente.
2.  confirmación de ean: fue realizada por dos médicos neonatólogos quienes,
de manera independiente,  evaluaron las Hc con rastreo positivo con el fin de
confirmar la presencia del ean. las discordancias fueron resueltas por un tercer
revisor. la confirmación de la presencia del ean fue realizada por medio de las
escalas utilizadas en estudios previos (escala para valoración de la existencia del
ea y escala para valoración de la prevenibilidad - ambas escalas son de tipo
ordinal, emplean un rango de valores de 1 al 6 y evalúan el grado de certeza de
la presencia y grado de prevenibilidad del ea, respectivamente). ambos reviso-
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res también valoraron la consecuencia del evento adverso (prolongación de la
internación, daño transitorio sin riesgo de muerte, daño transitorio con riesgo
de muerte, daño permanente sin riesgo de muerte, daño permanente con ries-
go muerte, y muerte).   a continuación se definen la variables utilizadas en la
investigación.

Variables dependientes correspondientes al resultado primario:
evento adverso: injuria o lesión no accidental debida o atribuible más al manejo
médico que a la enfermedad subyacente y que provoca una prolongación de la
internación, una discapacidad al alta o incluso la muerte del paciente. la exis-
tencia de ea se calificó en una escala de 1 al 6 (ver tabla 1). el médico realizó
esta valoración únicamente considerando la información disponible en la Hc.

el ea fue analizado como variable dicotómica. se consideró que el ea estuvo
presente cuando la calificación atribuida por ambos médicos revisores era
mayor o igual a 4. se incluyeron todos aquellos ea que se originaron durante la
hospitalización del neonato en la unidad y fueron detectados durante la misma
hospitalización o al alta. 

ea Prevenible: se consideraron prevenibles aquellos eventos adversos evitables
(no se consideraron prevenibles aquellos eventos que si bien podían evitarse,
los medios para hacerlo no estaban disponibles en el hospital). los ea preveni-
bles fueron aquellos que ocurrieron secundariamente a un error en la atención,
entendiéndose a este último como toda falla en completar una acción planeada
tal como se pretendía o a la utilización de un plan incorrecto para alcanzar un
determinado objetivo. Por ejemplo: administración de una droga por una vía
inadecuada. Por el contrario, se definieron como ea no prevenibles a la presen-
cia de lesión, pero sin que hubiera habido un error en la atención. Por ejemplo:
reacción alérgica en un paciente del cual se desconoce su condición. el grado
de prevenibilidad del ea se valoró por medio de una escala del 1 al 6 (ver tabla
2). 

el grado de prevenibilidad del ea fue analizado como variable dicotómica. se
consideró que el ea era prevenible cuando la calificación atribuida por ambos
médicos revisores era mayor o igual a 4. 

categoría de evento adverso: los eventos adversos fueron agrupados en diez
(10) categorías  para su análisis posterior (ver tabla 3). 

tipo de ea: se identificó el tipo de evento adverso utilizando la taxonomía pro-
puesta por sharek y col. (2006) (ver anexo 3), que fuera adaptada por el grupo
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de especialistas en neonatología de la ciudad autónoma de buenos aires y de
bahía blanca en la etapa 1 de la investigación. asimismo, el médico revisor rea-
lizó una descripción cualitativa del ea observado. 

consecuencia del evento adverso: serán agrupadas en seis (6) categorías para
su análisis posterior (ver tabla 4). 

variables predictoras o independientes correspondientes al resultado secundario

Variables asociadas al embarazo y al recién nacido
•  edad: expresada en días.
•  edad gestacional: expresada en semanas. 
•  tipo de terminación del embarazo: cesárea, vaginal e instrumental (uso de
fórceps, vaccum).
•  sexo: categorizada como femenino o masculino.
•  Peso al nacer: expresado en g. 

Variables de la internación
•  Área de internación: en las categorías terapia intensiva (uti), cuidados
intermedios (uce) o cuidados mínimos (cM). 
•  duración de la internación: expresada en días, calculado en base a la dife-
rencia de días entre la fecha de ingreso (de parto si es posterior a éste) y la
fecha de egreso definidas por la fecha que consta en el resumen de ingreso
y en la evolución de alta o en caso de ausencia de esta última, la de la epi-
crisis.

Variables asociadas a la ocurrencia EA
•  Fecha de ocurrencia del evento adverso: para el análisis se empleó una
variable dicotómica sea que ocurra entre lunes y viernes o durante sábado
o domingo.

3.  análisis de datos: los datos de los formularios de rastreo y confirmación fue-
ron cargados por un solo operador en una base de datos realizada para tal fin.
el análisis se detalla en la sección correspondiente.

Etapa III: Análisis de evento adverso prioritario

durante esta etapa y a partir de la descripción de la prevalencia y tipos de even-
tos adversos más frecuentes, se seleccionó y priorizó un tipo de evento adverso
con el objeto de analizar de manera sistemática las fallas en la atención que lo
originó (ruiz lópeza y col., 2005). este análisis tuvo como fin definir la interven-
ción y acciones necesarias para el mejoramiento de la seguridad del servicio y
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prevención futura de la ocurrencia del evento. Para la priorización se considera-
ron los criterios de magnitud del ean e impacto en la salud del recién nacido. el
análisis sistemático fue realizado por medio de un equipo interdisciplinario, con
el objeto de: promover la incoporación de múltiples actores y perspectivas y
estimular la participación de un mayor número de profesionales del servicio en
las actividades de mejoramiento de la seguridad. Para su realización se empleó
la metodología del análisis de causa raíz (acr) (ortiz y col, 2007). esta técnica
tiene como fin identificar errores latentes subyacentes a un suceso centinela.
se trata de un proceso secuencial de formulación de preguntas y provee un
método estructurado para que las personas reconozcan y discutan la realiza-
ción de tareas en una organización, así como su cultura organizativa. incluye 6
pasos: 

1. identificar qué incidentes deberían investigarse.
2. recopilar información.
3. elaborar el mapa de los hechos.
4. analizar de la información.
5. analizar la existencia de barreras que podrían prevenir daños (físicas,

naturales, administrativas).
6. diseñar soluciones y plan de acción.
7. implementar las soluciones y el plan de acción propuesto.

Plan de  análisis

se analizó la calidad de la historias clínicas, estimándose la proporción  de aque-
llas que cumplían cada uno de los criterios de calidad establecidos. se estimó la
proporción de ean y de sus consecuencias así como la fracción de ea preveni-
bles. Para las variables numéricas con distribución normal se reportó la media y
su desvío estándar. Para identificar las variables asociadas a una mayor proba-
bilidad de evento adverso se realizó un análisis bivariado, utilizando los tests de
chi2 o test de t según correspondiera. 
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RESULTADOS

a continuación  se presentan los resultados del estudio por etapas.

Etapa I: Adaptación de indicadores y definición de eventos adversos
neonatales

en total, se incluyeron 20 indicadores y 19 ean  (ver anexo 3), además se deta-
llan  los formularios para el rastreo de indicadores y confirmación de ea cons-
truidos sobre la base los resultados de esta etapa (ver anexo 4).

Etapa II: Rastreo y confirmación de eventos adversos neonatales

en primer lugar se describen las principales características de la población neo-
natal en estudio  (ver tabla 5):
del total de las 623 internaciones neonatales en el año 2006, se evaluaron 596
(95,7 %), de las cuales 484 historias clínicas fueron consideradas elegibles. un 12
% de este grupo debieron excluirse debido a calidad insuficiente. los motivos
más frecuentes de exclusión fueron la falta de evoluciones de enfermería y de
protocolos diagnósticos (ver gráfico  1).

de las 484 Hc incluidas en el estudio, se encontraron 164 (33,9 %) con rastreo
positivo y en las Hc correspondientes a 81 internaciones se identificó por lo
menos un ea. esto representa una frecuencia relativa de ea de 16,7 %, y un pro-
medio de tres ea cada 10 internaciones (ver Figura 1). 

Resultados del rastreo de historias clínicas

la frecuencia de Hc con rastreo positivo difirió según la complejidad de la sala
de internación: 53 % (111/209) en la unidad de terapia intensiva; 29 % (22/76)
en la de cuidados especiales y 15% (31/199) en cuidados mínimos (cM). se iden-
tificaron en promedio 2,3 indicadores por internación,  con un rango de 1 a 7.
no hubo diferencias significativas para detección de indicadores en cuanto a
edad  al ingreso, al modo de parto u origen de la internación.

la probabilidad de que la Hc presentara un rastreo positivo se asoció  con una
menor edad gestacional, un menor peso  de nacimiento   y una mayor duración
de internación (ver tabla 6). no hubo diferencias significativas para detección
de indicadores en cuanto a edad al ingreso, al modo de parto u origen de la
internación.
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la presencia de fiebre, uso de antibióticos, e infiltración de catéter fueron los
indicadores más frecuentemente identificados durante el rastreo de Hc (ver
gráfico 2). 

la probabilidad de ocurrencia de evento adverso en presencia del indicador fue
mayor con los indicadores extubación, retinopatía del prematuro (roP), entero-
colitis necrotizante (ecn), infiltración de catéter y uso de antibióticos (atb) (ver
gráfico 3). 

el tiempo de evaluación promedio en la etapa de rastreo fue de 20 minutos por
internación con un rango de 5 a 170 minutos.

Epidemiología del evento adverso

se detectaron 146 ea en 81 internaciones con un promedio de 1,8 ea por inter-
nación (rango 1 a 8). el 60 % (50/81) presentaron un único ea. según la proba-
bilidad de existencia de ea, en el 36,25 % de los eventos hubo certeza de ocu-
rrencia (ver gráfico 4). 

la presencia de ea se asoció al tipo de internación: se produjeron ea en el 63 %
(70/111) de las internaciones en utin, 52 % (12/23) de las internaciones de uce
y 0 % de las internaciones en cM; valor P ‹ 0,01. también se observaron diferen-
cias significativas en  la presencia de ea según el peso, la eg y los días de inter-
nación: a menor peso, menor eg, e internación prolongada, mayor probabilidad
de ea (ver tabla 7).

la frecuencia de ea en la población ≤ 1500 g (n= 38) fue de 54 % vs. 13 % de los mayo-
res de 1500 g (valor P 0.001) (ver gráfico 5). en total, se observaron 55 ea en esta pobla-
ción, todos los cuales ocurrieron durante su internación en terapia intensiva. 

en cuanto al modo de parto, si bien no existe diferencia significativa,  habría tendencia
a mayor ea en caso de cesárea (vaginal 45 % vs. cesárea  54 %; valor p 0.242). 

no se encontró asociación entre la presencia de ea y el sexo del recién nacido
(masculino 47 % vs. femenino 53 %, valor p 0.368) u origen de internación (pro-
pio 48 % vs. derivado 58 %, valor P 0.357). tampoco se encontró asociación al
analizar las variables edad al ingreso y temperatura. 
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los eventos adversos  más frecuentemente encontrados fueron los relaciona-
dos al uso de catéteres, las infecciones asociadas al cuidado de la salud, las
transfusiones (ver gráfico 6). la mayor parte de los ea, el 70 %, ocurrieron en
días de semana (102/146) y en su gran mayoría tuvieron lugar en la misma uni-
dad  de cuidados neonatales (97 %). 

si  analizamos  las  re-internaciones (n=12), cinco tuvieron rastreo positivo y de
éstas,  tres presentaron ea.  el número de re-internaciones en el área de
neonatología es muy bajo, representando solo el 7 % de las internaciones. 

la categoría más frecuentemente encontrada fue evento adverso secundario a
errores durante el monitoreo del estado clínico o cuidados de enfermería
requeridos por el neonato durante la internación; correspondiendo al 50 % de
los casos. aquí se incluyen ea como manejo de catéteres, extubaciones, roP,
hemorragias, transfusiones (ver gráfico 7). 

con respecto al grado de prevenibilidad del ea, del total de 146 eventos adver-
sos identificados, sólo 2,7 % (4) fueron considerados como no prevenibles.
dentro de los ea prevenibles el 43,8 % fueron considerados como muy proba-
blemente fueron prevenibles (ver gráfico 8).

si consideramos los ea donde hubo certeza de prevenibilidad, el 80 %  se
encuadran dentro de la categoría secundario a errores durante el monitoreo del
estado  clínico o cuidados de enfermería.

dentro de las consecuencias de ea, se observa que la mayoría (65 %) correspon-
den a  secuelas transitorias sin riesgo de muerte (ver  gráfico 9).
si tenemos en cuenta aquellos ea donde la consecuencia fue muerte (n=8), el
75 % (6), se debieron a infección intrahospitalaria y fueron consideradas por los
revisores como muy probablemente prevenibles.

cuando analizamos la adecuación de los informes para juzgar el ea, se observa
que la historia clínica proporciona información suficiente para valorar el ea en
el 98% de las internaciones.

Etapa III: Analisis de evento adverso prioritario. Análisis causa-raíz de la
infección intrahospitalaria

Pasos del acr (ruiz lópeza y col., 2005): 
1. identificación del incidente 
la seguridad del paciente es un problema grave de salud pública en todo el
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mundo. en algunos países en desarrollo, el riesgo de infección asociada con la
atención médica llega a ser hasta 20 veces superior al registrado en los países
desarrollados.

la organización Mundial de la salud (oMs), en la guía práctica para la preven-
ción de las infecciones nosocomiales expresa que una infección nosocomial
puede definirse como una infección contraída en el hospital por un paciente
internado por una razón distinta de esa infección.

los recién nacidos presentan las tasas más elevadas de infección intrahospita-
laria (iiH). estas infecciones son una causa importante de mor¬bimortalidad,
especialmente en las áreas de cuidados intensivos. las infecciones intrahospita-
larias son responsables del 15% de las muertes en unidades de cuidados inten-
sivos neonatales y pediátricos. 

el lavado de manos es la medida más simple y eficaz para prevenir el 50% de las
infecciones intrahospitalarias. 

los ea más frecuentes fueron la infección intrahospitalaria y los relacionados al
uso de catéteres. en concordancia con estos resultados correspondientes al año
2006, recientemente se detectó un brote de iiH por staphylococcus aureus (sa),
situación que pone en evidencia la persistencia del problema y la necesidad de
intervenciones que permitan mejorar la seguridad del proceso y prevenir futu-
ros incidentes. Por tal motivo, se decidió la investigación del brote de iiH por
staphylococcus aureus. la disminución de las iiH ayuda a la mejoría de la cali-
dad de la atención.  en algunos países en desarrollo, el riesgo de infección aso-
ciada con la atención médica llega a ser hasta 20 veces superior al registrado en
los países desarrollados (oMs, s/f).15

a partir del empleo del acr, se analizaron en profundidad cada una de las cau-
sas asociadas al ea seleccionado (ver Figura 2).

2. recopilación de la  información
el brote (sarubbi , 2004) consistió en seis casos detectados entre el 3 de febrero
y el 7 de marzo de 2008.  durante ese período se registraron  69 ingresos en
toda la unidad, lo que da una tasa de infección de 8,7%. el germen aislado fue
el sa. este germen se encuentra colonizando la piel de los rn y en las manos del
personal. en el 87% de los casos se trató de  cepas meticilino resistentes (saMr).
el 80% de las infecciones estuvo asociada a catéteres centrales.  como conse-
cuencia del brote se registró una muerte. 
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3. Mapa de los hechos:

4.  análisis de la información
como datos más relevantes del análisis se identificaron los siguientes:

•    Factores humanos
del paciente: la población neonatal es una población de riesgo para la adquisi-
ción de infecciones por varias razones. su sistema inmunológico es inmaduro;
la piel de los prematuros pequeños no está completamente queratinizada, es
frágil y se lastima fácilmente, favoreciendo el ingreso de los microorganismos;
se coloniza rápidamente con los gérmenes de la ucin.

Factores relacionados con agentes y recursos: falta de recursos humanos.
aproximadamente el 20 % del personal médico tomó vacaciones durante ese
período. durante el mes de febrero sólo hubo 4 enfermeras por turno, excep-
tuando el turno de la mañana donde hubo cinco (2 enfermeras en uti para un
total de 8 – 10 pacientes, 1 enfermera en cuidados especiales para 6 -8 pacien-
tes y 1 enfermera para cuidados mínimos y recepción del rn). Parte del personal
de enfermería realizó jornadas de 12 h continuas, para cubrir vacaciones.
la falta de remuneración adecuada lleva a que parte del personal entrenado en
neonatología deba, por razones personales, recurrir a tener dos trabajos de 6 h
cada uno, con el agotamiento físico y psíquico que esto conlleva a largo plazo.

•    Factores organizacionales
condiciones de trabajo: la sobrecarga asistencial estuvo presente durante todo
el mes de febrero; si bien el problema se ha planteado a dirección en reiteradas
oportunidades, no se ha logrado evitar esta situación, aunque hubo intentos
para descomprimir la situación del servicio de neonatología.
la unidad de neonatología del Hospital Penna, es centro de derivación de  toda
la región sanitaria i, y por tal motivo la situación de sobrecarga asistencial es fre-
cuente.  existe un proyecto de ampliación de 22 unidades a 36, y si bien ya está
aprobado, todavía no se ha comenzado a ejecutar la construcción.

sobrecarga 
asistencial

↓ la relación 
enfermera 
paciente

Hacinamiento de
pacientes

↓ cumplimiento
de  bioseguridad

brote iiH 
por saMr
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Para dar respuesta a esta situación se ha creado un organismo regional (orce)
que actúa como centro de coordinación para la derivación de la región, pero
que en la práctica no ha logrado solucionar por completo el problema.

la falta de unidades conlleva al aglomeramiento de pacientes, al uso de unida-
des de emergencia, sin el lavado correspondiente de la unidad, a compartir
insumos (termómetros, estetoscopios, oxímetros, etc.) a acortar el tiempo de
atención que merece cada paciente. todos estos inconvenientes llevan indefec-
tiblemente a la disminución de la calidad de la atención, y a la disminución de
la adherencia a las normas de bioseguridad, sobre todo lo que respecta al lava-
do de manos.

Factores relacionados con las tareas: la organización de las tareas y su cumpli-
miento se ven afectadas por la demanda asistencial. disminuye el tiempo de
dedicación para la atención de cada recién nacido, las tareas programadas no
alcanzar a cumplirse en el turno (ejemplo: cambio de incubadoras en forma
semanal, curación de canalizaciones y percutáneos, cambios de circuitos de res-
piradores, vigilancia de material en cada sector, etc.).

•    Factores técnicos
Factores relacionados con la comunicación: no existe buena comunicación
entre el personal del servicio y el resto de los servicios involucrados en la aten-
ción del rn.
cabe mencionar la falta de diálogo entre obstetricia y neonatología en cuanto
a las decisiones de organización de nacimientos prematuros, sobre todo duran-
te las guardias. 
la comunicación con bacteriología en determinadas ocasiones es inapropiada
en cuanto al tiempo e interpretación de los resultados. 

Factores relacionados con la formación y el aprendizaje: no existen en la actua-
lidad normas para el control de infecciones en la unidad, como así tampoco un
programa de vigilancia y prevención.
no existe difusión de datos de registros de infecciones. si bien se han realizado
tareas de inspección del lavado de manos, no se ha dado conocer al personal.
actualmente, a través del Ministerio de salud de la nación, existe una enfermera
encargada de registrar las infecciones; es decir que existen datos, procesados
en parte, pero sin conocimiento al resto del personal médico y de enfermería.

5.  estudios sobre las barreras que pueden prevenir el daño
la barrera  que se destaca en todos los puntos, es la barrera de comunicación
tanto de la unidad con la dirección del hospital, con otras unidades (bacteriolo-
gía, obstetricia) y entre el personal de la misma unidad. 
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de la unidad con la dirección del hospital: para tratar de anticipar la sobrecarga
asistencial y el impacto que ésta tiene en la salud del recién nacido. 
con otras unidades: con obstetricia para tratar de programar, dentro de lo que
posibilita cada situación, los nacimientos de riesgos. con bacteriología para que
se reciba información adecuada en tiempo y forma.

entre el personal de la misma unidad, para concientizar de lo que sucede en la
tarea cotidiana, tanto los logros, como las dificultades. existe la experiencia del
control de retinopatía del Prematuro (roP) a través de un programa organiza-
do desde el Ministerio de salud de la nación, donde a través de los años se ha
logrado organizar y participar a  todo el personal, con resultados positivos.

6.    soluciones y plan de acción
como primer paso para abordar el problema, se realizó una reunión con perso-
nal de servicio (jefe de sala, médico de planta, enfermera jefe y dos enfermeras,
bacteriología, enfermera de control de infecciones del hospital e infectóloga).
durante la reunión se comunicó el brote de iiH por sa y se cotejaron los datos
de la unidad neonatal con los del laboratorio. se observó que en los datos del
laboratorio figura un dato de cultivo positivo que no se había registrado en la
unidad, evidenciando la falta de comunicación existente.

se interpretó como un  brote  por transmisión de persona a persona, que  está
relacionado a la falta de lavado de manos o equipamiento contaminado, por lo
que se dio prioridad al cumplimiento de las medidas de bioseguridad y al lava-
do de manos.

Más allá de que la sobrecarga asistencial es un hecho, y que muchas veces se utiliza
como justificativo del personal para la disminución de la adherencia a las medidas
de bioseguridad,  la higiene de las manos es la medida más importante para com-
batir las infecciones asociadas con la atención médica y la aparición de resistencia
a los antimicrobianos, y demanda poco tiempo para su realización (oMs, s/f).

se propuso la formación de un subcomité de control de infecciones en la ucin
(integrado por personal médico y de enfermería de la unidad neonatal y por
enfermera de control de infecciones y personal de bacteriología). como funcio-
nes de este comité se establecieron: 

1. efectuar vigilancia epidemiológica de las infecciones hospitalarias y comuni-
car los datos al personal de la ucin.
2. redactar normas y recomendaciones para la prevención de infecciones.
3. intervenir para interrumpir la transmisión de infecciones.
4. educar y entrenar al equipo de salud. 
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desde su conformación, el subcomité se reunió una vez por semana y concreta-
mente trabajó en la elaboración de recomendaciones para mejorar la biosegu-
ridad y en la organización de actividades de vigilancia. asimismo, se realizó un
estudio de prevalencia de lavado de manos y uso de técnica correcta, con 118
observaciones, que reveló la escasa adherencia al lavado de manos (63 %), y
menos aún la utilización de técnica correcta (36 %). la prevalencia de lavado de
manos es menor en médicos que en enfermeras (51 % vs. 69 %) y va disminu-
yendo con el transcurso del día (70 % de día vs. 45 % de noche). en comparación
con los resultados de estudios similares realizados en los años previos, se obser-
va una disminución de la prevalencia del lavado de manos (ver gráfico 10). esta
medición no sólo permite objetivar la magnitud del problema, sino también
establece una línea de base para evaluación de la efectividad de futuras inter-
venciones destinadas a mejorar este problema. 

PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

84



DISCUSIÓN

este estudio constituye una de las primeras investigaciones en nuestro país
acerca de la frecuencia de ea en la población neonatal utilizando el método de
revisión de Hc. 

la frecuencia de ea observada es mayor a la reportada en otras investigaciones,
aunque estaría dentro del rango informado en la literatura (2 al 16 %). sin
embargo, debe tenerse en cuenta que la mayoría de los estudios se realizaron
en población adulta (thomas y col., 1999; baker y col., 2004).  en el año 2005, se
realizó en nuestra ciudad un estudio en esta población en el sector privado que
reportó una frecuencia de ea del 13,4 % (thomas y col., 2000). 

en lo que respecta a la población pediátrica, a la fecha, hay escasos estudios
publicados que cuantifican la frecuencia de ea. la mayoría de los estudios inclu-
yen niños menores de dos años; sólo un estudio se realizó únicamente en neo-
natos. entre los estudios pediátricos, Woods y col (2005), reportan una frecuen-
cia de ea de 0,63 cada 100 pacientes menores de un año de edad, pero la meto-
dología empleada no utiliza indicadores de rastreo,  y la población es de bajo
riesgo (oMs, s/f). Miller y col. (2004), aplican una serie de indicadores de seguri-
dad del paciente  a datos administrativos a 3,8 millones de altas hospitalarias en
edades de 0 a 19 años, encontrando una tasa de ea de 1,2 por cada 100 altas
(sarubbi, 2004).

en octubre de 2006, sharek  y col. (2006), publican el primer estudio de ea neo-
natales, utilizando indicadores de rastreo donde se reporta una frecuencia de
0,74 ea por paciente (74 ea cada 100 pacientes) (ortiz y col., 2007). la reportada
en este estudio es menor pero la distribución de la población es distinta,  ya que
los rn menores de 1500 g representan el 23 % de los pacientes, mientras que
en el presente estudio tal estrato de peso representa un 6 %. 

de manera coincidente a los resultados reportados por sharek y col. (2006), la
mayor cantidad de ea se produce en los menores de 1500 g  y si solo se tiene
en cuenta el rango de peso de 500 a 1500 g, la frecuencia es muy similar (1,5 ea
vs. 1,8  en el estudio de sharek).  

los ea que prevalecen en la ucin estudiada son las infecciones intrahospitala-
rias, los ea relacionados al manejo de catéteres y las extubaciones, similar a lo
reportado por sharek y col. (2006).

de acuerdo a la categoría de ea, los eventos adversos secundarios a errores
durante el monitoreo del estado clínico o cuidados de enfermería requeridos
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por el neonato durante la internación fueron los más frecuentes. cabe mencio-
nar que el porcentaje diario de ocupación de la unidad es aproximadamente
95% y en reiteradas ocasiones se encuentra sobre poblado y en situaciones de
sobrecarga asistencial. Hay déficit de recursos humanos, tanto médico como de
enfermería,  como es la situación en la mayoría de los hospitales de la provincia.
la relación en uti es de una enfermera cada cuatro pacientes y en situaciones
de desborde una cada cinco pacientes en uti.

si tomamos en cuenta la prevenibilidad,  la mayoría de los ea se encuadran en
la categoría de prevenibles comparable al 56 % del estudio de sharek y col.
(2006). dentro de los ea con mayor probabilidad de prevenibilidad, se encuen-
tran las infecciones intrahospitalarias, la obstrucción de catéteres, las reintuba-
ciones y la retinopatía. estos ea se encuentran entre los más frecuentes. 

las consecuencias de los ea para los pacientes, fueron en su mayor parte, secuelas
transitorias sin riesgo de muerte; sin embargo, de  las muertes  ocurridas (n= 8), la
mitad fueron muy probablemente prevenibles (aquí no se tuvieron en cuenta las
muertes por malformaciones). la mortalidad global en nuestro servicio es de 9 por
1000 rnv. la sobrevida a los 28 días de vida en los menores de 1500 g es del 80 %,
pero es cercana al 30 % en los ‹ 1000 g. si bien esto podría estar relacionado con los
problemas de la atención neonatal, debe también tenerse en cuenta las caracterís-
ticas de la población que se asiste en la institución y el cuidado obstétrico: un núme-
ro importante de las mujeres embarazadas que se asisten en el hospital no realizan
controles prenatales y/o son madres adolescentes y, por otra parte, en ocasiones no
alcanza a realizarse la maduración pulmonar adecuada debido a la consulta tardía. 

a través del estudio de ea se pudo realizar el acr de uno de los eventos más fre-
cuentes como es el de la  iiH. la relación entre el lavado de manos (medida muy
simple pero escasamente adoptada) y las infecciones intrahospitalarias refleja
aquí uno de los temas prioritarios identificados por la oMs. si los médicos y
enfermeros se lavaran las manos de forma regular durante la jornada laboral se
evitarían 1,4 millones de casos de infecciones en hospitales y otros centros sani-
tarios, cada día en todo el mundo. la oMs en su programa cuidado limpio es
cuidado seguro publica la guía para la higiene de manos (Michel y col., 2004).     

si bien la iiH  es el resultado de múltiples factores, como se pudo analizar aquí, es
posible obtener mejoras en la calidad de atención, concientizando al personal
sobre medidas sencillas que dependen exclusivamente del compromiso diario en
la atención del rn. sin embargo, la modificación de los hábitos y conductas del
personal con relación a la higiene de manos, es una tarea compleja. una revisión
sistemática del grupo cochrane acerca de la efectividad de las intervenciones
diseñadas para mejorar la higiene de manos, concluyó que las intervenciones
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basadas exclusivamente en sesiones educativas tienen poca probabilidad de
tener éxito, incluso a corto plazo (gould y col., 2007). sin duda, la evidencia gene-
rada a partir de la presente investigación en el Hospital Penna contribuirá a obje-
tivar y crear conciencia acerca de la magnitud del problema y contribuirá a iden-
tificar aquellas estrategias potencialmente más útiles sobre la base de las barreras
y factores facilitadores propios del contexto de este hospital. 

el estudio de ea a través de la revisión de Hc, parece ser más efectivo que méto-
dos más tradicionales de reporte de ea como los basados en el análisis de datos
administrativos y en revisión de Hc sin utilizar indicadores (Michel y col., 2004;
sharek y col., 2006).  sin embargo existen varias limitaciones; en primer lugar no
existe un método estándar para la detección de ea; en este punto  ha sido un
gran aporte el estudio de sharek y col. (2006), ya que se han utilizado y adapta-
do las herramientas. en segundo lugar, la evaluación de la presencia de ea y su
prevenibilidad y consecuencia es mayormente subjetiva y, por tanto suscepti-
ble de presentar sesgos, así como  la detección del ea depende de la calidad de
los registros médicos y podría haber subestimación de ea iatrogénicos. 

en lo que respecta a la auditoría de Hc, se pudo observar que el 1 de cada 10 Hc
no cumplían con los estándares mínimos de calidad. el requisito de la evolución
de enfermería fue el componente más deficitario. con respecto a este punto se
observó que no se debería a una falta de controles del paciente, sino a la falta
de organización de las hojas durante la internación y en el egreso de pacientes.
actualmente se han tomado medidas sencillas para el armado de la Hc y super-
visión antes de la devolución al archivo.

Conclusión

este trabajo representa uno de los primeros pasos dentro de nuestra unidad en
lo que respecta al tema de la seguridad del paciente, por lo que representa una
herramienta valiosa para la toma de conciencia por parte del personal involu-
crado en la atención del rn. 

la población neonatal y sobre todo el rn prematuro y de bajo peso, constituye
un grupo de gran vulnerabilidad para presentar ea. Más aún, en el contexto de
la atención hospitalaria pública, en nuestro país en vías de desarrollo, donde las
condiciones del rn y su madre no son las óptimas (madres adolescentes, escaso
control del embarazo, no maduración pulmonar, etc.); y la escasez de recursos
humanos y sobrecarga asistencial son una constante. Por tales motivos, es
imperante la toma de conciencia  y de acciones para la organización de servicios
y mejoría de la calidad de atención.
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seguramente no será posible erradicar por completo las iiH, ya que la condición
de huéspedes comprometidos de los neonatos más la necesidad de realizar
procedimientos invasivos inevitablemente conducirá en algunos casos a episo-
dios de infecciones adquiridas. sin embargo, la adopción de medidas tan sim-
ples como el lavado de manos disminuye marcadamente el riesgo de este even-
to e impacta de manera significativa en la seguridad de la atención.  
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ABREVIATURAS

EA: evento adverso
EAN: evento adverso neonatal
UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales
RN: recién nacido
EG: edad gestacional
ACR: análisis causa raíz
IIH: infección intrahospitalaria
UTI: unidad de terapia intensiva
UCE: unidad de cuidados especiales
CM: cuidados mínimos
ECN: enterocolitis necrotizante
HIV: hemorragia intraventricular
IRA: insuficiencia renal aguda
ROP: retinopatía del prematuro
ATB: antibióticos
PCR: paro cardiorrespiratorio
RRHH: recurso humano
RNV: recién nacido vivo
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ANEXO 1: EVALUACIÓN  DEL LISTADO DE INDICADORES 
Y EVENTOS ADVERSOS

le presentamos el listado de indicadores propuestos para iniciar la revisión de
historias clínicas. este listado fue confeccionado teniendo en cuenta las herra-
mientas utilizadas en el trabajo realizado por sharek et al. (“adverse events in
the neonatal intensive care unit: development, testing, and Findings  o fan
nicu-Focused trigger tool to identify Harm in north american nicus”.
Pediatrics vol. 118, nº 4, octubre 2006).  al listado original se agregaron algunos
otros que fueron propuestos por ustedes en la reunión previa.  

en la siguiente etapa, realizaremos el consenso de los indicadores propuestos,
para lo cual emplearemos el método delphi. en esta primera instancia, le solici-
tamos lea atentamente cada uno de los indicadores, su definición, evento
adverso potencialmente asociado al indicador y las posibles causas de su apari-
ción. a continuación, necesitamos que exprese su grado de acuerdo con la
inclusión del indicador en el listado que se empleará para la detección de
eventos adversos en la unidad de cuidados neonatal. Para realizar esta valora-
ción, emplee la siguiente escala: 

se añade una celda en caso de que quiera realizar algún comentario.

es muy importante que realice su valoración de manera independiente a los
otros evaluadores.

Envío de los resultados: le solicitamos envíe los resultados de su evaluación
antes del martes 3 de julio  a  laura barrionuevo. 
e-mail: laura-sb@bvconline.com.ar o personalmente.

¡MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION!

1- estoy totalmente de acuerdo en incluir este indicador en el listado para
detectar los ea en la ucn.

2- estoy de acuerdo en incluir este indicador en el listado para detectar los
ea en la ucn.

3- estoy en desacuerdo en incluir este indicador en el listado para detectar
los ea en la ucn.

4- estoy totalmente en desacuerdo en incluir este indicador en el listado
para detectar los ea en la ucn.
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Indicador Definición
de indicador

Potencial 
evento adverso

Causa de 
aparición

Grado de
acuerdo
con la
inclusión
del 
indicador

Comen
tario

1-
Fiebre/
HiPoter-
Mia

Fiebre:
temperatura ≥ 38ºc
rectal 
incapacidad para
regular temperatu-
ra
t < a 36ºc

inFección intra-
HosPitalaria
(incluye sepsis.
abscesos, infección
de heridas, infección
de catéteres, que se
desarrollaron tres días
o más luego del
ingreso)

Pobre higiene
del catéter,
técnica de
inserción
inapropiada,
etc.

2- uso de
antibió-
ticos

cualquier uso de
atb en cualquier
momento de la
internación en ucin

inFección 
intraHosPitalaria

Pobre higiene
del catéter, 
técnica de
inserción
inapropiada,
etc.

3- eXtuba-
ción acci-
dental

cualquier remoción
del tt que no fue
planeada

reintubación, coM-
ProMiso resPirato-
rio Que reQueire
traQueostoMia,
Paro cardioresPi-
ratorio

Pobre fijación,
escasa seda-
ción, excesiva
ventilación

4- HiPo-
tension

MaP < 25 mmHg en
< 30 sem
MaP < 30 mmHg en
30-35 sem
MaP < 35 mmHg en
>35 sem
la hipotensión que
ocurre durante la
infusión de inotrópi-
cos, vasodilatadores
o sedantes no debe-
ría ser considerada
un ea a menos que
hubiera una suspen-
sión brusca o altera-
ción en la infusión. 

inFección intraHos-
Pitalaria
HeMorragia severa
(pulmonar, digestiva,
de órgano macizo)
HeMorragia intra-
ventricular 

error en la
medicación,
sepsis, arrit-
mias, mal
manejo del res-
pirador, error
diagnóstico
(insuficiencia
adrenal)
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Indicador Definición
de indicador

Potencial 
evento adverso

Causa de 
aparición

Grado de
acuerdo
con la
inclusión
del 
indicador

Comen
tario

5- Paro
cardio-
resPira-
to-rio

cualquier evento
fuera de la sala de
partos asociado con
apnea que requiere
intubación

Paro cardioresPi-
ratorio

error en la
medicación,
neumotórax,
obstrucción de
la vía aérea,
hemorragia
intracraneal,
etc.

6- Muer-
te

Muerte Muerte cualquier
causa de
muerte.

7- inFil-
tración
cateter

evidencia de infla-
mación, edema,
extravasación, lesión
de la piel, escaras

inFiltración 
cateter

Mala técnica de
inserción, esca-
sa higiene,
mala  fijación.
error en la con-
centración de
la medicación.

8- uso de
naloXo-
na

esta droga es un
antagonista narcóti-
co. su uso a menudo
indica sobredosis de
narcóticos. si la nalo-
xona es usada y la
condición del
paciente cambia,
probablemente exis-
tió administración
excesiva de narcóti-
cos. 

Paro 
cardioresPiratorio

sobredosis de
narcótico.)

9- antico-
agulan-
tes

evidencia en la his-
toria clínica de la
indicación de esta
medicación. excepto
el uso de heparina
para mantener la
permeabilidad de
los catéteres

troMbosis / eMbo-
lias

Parálisis médi-
ca, complica-
ción de catéte-
res, retraso
diagnóstico
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Indicador Definición
de indicador

Potencial 
evento adverso

Causa de 
aparición

Grado de
acuerdo
con la
inclusión
del 
indicador

Comen
tario

10-
auMento
de la cre-
atinina
sÉrica

creatinina > 1
mg% o un aumen-
to ≥ 0,4 mg%

ira Mediación nefro-
tóxica, mala ubi-
cación del caté-
ter, hipotensión

11- ecn Puede estar asocia-
da  con progreso
abrupto de la ali-
mentación, vómi-
tos, soMF positiva,
identificación de
distensión abdomi-
nal progresiva.

ecn Manejo inade-
cuado de la ali-
mentación,  caté-
teres, sobreuso
de indometacina.

12- 
convul-
siones

evidencia clínica de
actividad convulsiva
o hallazgos en el
eeg.

convulsiones
HeMorragia
intraventricular 
inFección intra-
HosPitalaria

errores en la admi-
nistración de líqui-
dos, hipoxia iatro-
génica, parto pro-
longado, paro car-
diorrespiratorio

13- Feno-
barbital

indicación de dosis
de  10-20 mg/kg de
fenobarbital como
dosis de carga.

convulsiones errores en la admi-
nistración de líqui-
dos, hipoxia iatro-
génica, parto pro-
longado, paro car-
diorrespiratorio.

14- iMÁge-
nes crane-
ales
anorMa-
les

cualquier imagen
craneal cerebral
(incluyendo, pero
no limitando a
ecografías cerebra-
les con evidencia de
sangrado o isque-
mia significativa),
excepto anomalías
congénitas.

HeMorragia
intraventricu-
lar. isQueMia

Fluctuaciones en
la presión sanguí-
nea, paro cardio-
rrespiratorio, anor-
malidades electro-
líticas.

15- HiPer-
gluceMia

glucosa > 200
mg%

inFección
intraHosPitala-
ria

errores en la
administración
de líquidos, infec-
ción intrahospita-
laria, sobredosis
de corticoides
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Indicador Definición
de indicador

Potencial 
evento adverso

Causa de 
aparición

Grado de
acuerdo
con la
inclusión
del 
indicador

Comen
tario

16- rein-
greso
no Pla-
neado a
QuiróFa-
no

cualquier reingreso
a quirófano que no
fue anticipado.

aneMia. inFec-
ción intraHosPi-
talaria. reten-
ción de cuerPo
eXtraÑo, HeMo-
rragia severa

sangrado, dehis-
cencia de herida

17-
anorMa-
lidaes
electro-
líticas

sodio sérico >150
meq/l o <120meq/l
Potasio >8meq/l
calcio < 7mg%

convulsiones.
insuFiciencia
renal aguda
Hiv

errores en la
administración
de líquidos y/o
medicamentos
oliguria

18- reti-
noPatia
severa
del Pre-
Maturo

roP umbral ó apari-
ción de enfermedad
Plus

retinoPatia 
severa del 
PreMaturo

inadecuado
ManeJo de arM,
HiPeroXia

19- reQue-
riMietnos
transFu-
sionales

sangre, plasma u
otros hemoderiva-
dos.

inFección 
intraHosPitala-
ria.
HeMorragia 
severa
HeMorragia
intraventricular

errores en la admi-
nistración de líqui-
dos, infección
intrahospitalaria,
extracciones inne-
cesarias.

20- esca-
Pes aÉre-
os

neuMotoraX, ePi,
neuPeritoneo

escaPes aÉreos
ecn

inadecuado
ManeJo de arM,
ecn

21- tras-
lado no
PlaniFi-
cado de
un
lugar de
Menor
coMPle-
Jidad a
uti

desde maternidad,
internación conjun-
ta, cuidados míni-
mos o cuidados
especiales

escaPes aÉreos
ecn
inFección intra-
HosPitalaria.
HeMorragia
severa
HeMorragia
intraventricu-
lar
Pcr
convulsiones
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nombre del evaluador: ……………………………………………

¿desea hacer algún comentario adicional?
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ANEXO 2: CRITERIOS PARA LA EVALUACIÓN DE LOS
COMPONENETES DE LAS HC

se incluirán sólo las Hc que sean legibles y contengan por lo menos 4 de los
componentes listados en los puntos 1 al 6. 

      1.   evaluación de ingreso: se considerará que la evaluación de ingreso está
presente cuando en la historia clínica figuren los datos obtenidos por el
médico de guardia a través del interrogatorio y/o examen físico del
paciente 

      2.   evolución Médica diaria: se considerará que está presente cuando
hubiera registro de la evolución del paciente en al menos el 80% del total
de días de estada. si hubiera registro del 100% de los días de internación,
simplemente se marcara “si” en el casillero correspondiente; cuando
hubiera entre 80 y 99% de los días de internación, se marcará “si”, pero
se dejará constancia de esta situación en la sección “coMentarios”.
cuando faltara la evolución de más del 20% del total de días de interna-
ción, se considerará que la Hc no cumple con este criterio. Por ejemplo:
si el total de días hubieran sido 10 y el paciente presentara la evolución
de 8 de los 10 días, se consignará que el criterio se cumple, pero se regis-
trará el comentario: “Falta la evolución de dos días de internación”; en
caso de que sólo se hubieran evolucionado 7 días, se considerará que el
criterio no se cumple. 

      3.   evolución de enfermería: se considerará que está presente cuando
hubiera registro de la evolución del paciente realizada por el sector de
enfermería en al menos el 80% del total de días de estada. se aplican los
mismos criterios que en evolución médica diaria. 

      4.   Protocolo de Procedimientos diagnósticos y terapéuticos: se considera-
rá que se cumple este criterio cuando, en internaciones quirúrgicas,
constara la foja quirúrgica de todo paciente ingresado al quirófano, y en
internaciones clínicas, constara las hojas de indicaciones realizadas por el
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médico tratante. en el caso de aquellos procedimientos diagnósticos que
requieran preparación, deberá evaluarse si la misma se encuentra con-
signada en la Hc. en caso de no estarlo, se dará el criterio como válido
(marcando “si”), pero se consignará esta situación en la sección de
comentarios (“Falta registro de la preparación del paciente para el estu-
dio”). 

      5.   informe de estudios diagnósticos: se considerará que este componente
está presente cuando constara en la Hc los informes o estos hubieran
sido transcriptos en la evolución diaria. 

      6.   epicrisis

      7.   legibilidad de Hc: el responsable del rastreo será el responsable de eva-
luar la legibilidad de la Hc. en todos aquellos casos que en que la Hc se
considere no legible, se deberá informar al coordinador quien será el
responsable de definir la exclusión o no de la Hc sobre la base de este cri-
terio. 
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Indicador Definición
de indicador

Causa de aparición Potencial evento adverso

1-  Fiebre/
HiPoterMia

Fiebre: tº axilar ≥
38ºc
incapacidad para

regular temperatura
t < a 36º c

Pobre higiene del caté-
ter, técnica de inserción
inapropiada, etc.

inFección intraHosPita-
laria (incluye sepsis.
abscesos, infección de heri-
das, infección de catéteres,
que se desarrollaron tres días
o mas luego del ingreso)

2- uso de
antibióti-
cos

cualquier uso de
atb luego de 72 hs
de  internación en
ucin 

Pobre higiene del caté-
ter, técnica de inserción
inapropiada, etc.

inFección intraHosPita-
laria)

3- eXtuba-
ción acci-
dental

cualquier remoción
del tt que no fue
planeada

Pobre fijación, escasa
sedación, excesiva venti-
lación.

reintubación,  Paro car-
dioresPiratorio

4- HiPoten-
sion

MaP < 25 mmHg en
< 30 sem
MaP < 30 mmHg en
30-35 sem
MaP < 35 mmHg en
>35 sem
la hipotensión que
ocurre durante la
infusión de inotrópi-
cos, vasodilatadores
o sedantes no debe-
ría ser considerada
un ea a menos que
hubiera una suspen-
sión brusca o altera-
ción en la infusión. 

error en la medicación,
sepsis, arritmias, mal
manejo del respirador,
error diagnóstico (insufi-
ciencia adrenal).

inFección intraHosPita-
laria
HeMorragia severa (pul-
monar, digestiva, de órgano
macizo)
HeMorragia intraventri-
cular 

5- Paro car-
dioresPira-
torio

cualquier evento
fuera de la sala de
partos asociado con
apnea que requiere
intubación o Fc < 60
latidos por min.

error en la medicación,
neumotórax, obstrucción
de la vía aérea, hemorra-
gia intracraneal, etc..

Paro cardioresPiratorio

6- Muerte Muerte cualquier causa de 
muerte.

Muerte

7- inFiltra-
ción cate-
ter

evidencia de infla-
mación, edema,
extravasación, lesión
de la piel, escaras.

Mala técnica de inser-
ción, escasa higiene,
mala  fijación.  error en la
concentración de la
medicación.

inFiltración cateter
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Indicador Definición
de indicador

Causa de aparición Potencial evento adverso

8- anticoa-
gulantes

evidencia en la historia
clínica de la indicación
de esta medicación.
excepto el uso de hepari-
na para mantener la per-
meabilidad de los catéte-
res.

Parálisis médica, com-
plicación de catéteres,
retraso diagnóstico.

troMbosis / eMbolias

9 – auMen-
to de la
creatinina
serica

creatinina sérica mayor
a 1,5 mg/dl

ira. Mediación nefrotóxica,
mala ubicación del catéter,
hipotensión.)

10- ecn Puede estar asociada
con progreso abrupto
de la alimentación,
vómitos, soMF positiva,
identificación de disten-
sión abdominal progre-
siva.

Manejo inadecuado de
la alimentación,  catéte-
res, sobreuso de indo-
metacina.

ecn

11- con-
vulsiones

evidencia clínica de
actividad convulsiva o
hallazgos en el eeg.

errores en la adminis-
tración de líquidos,
hipoxia iatrogénica,
parto prolongado, paro
cardiorrespiratorio.

convulsiones
HeMorragia intraven-
tricular 
inFección intraHosPita-
laria

12- HiPerbi-
lirrubine-
Mia

niveles de bilirrubina
sérica ≥ 20mg%.

Fototerapia (aaP)insuf.
irradiancia equipo de
Fototerapia standard 10-
15 nw/cm2  intensiva ≥
25 nw/cm2  
distancia del niño a la
fuente de emisión > 30
cm. retraso en la pre-
vención prenatal o diag-
nóstico postnatal de
enfermedad hemolítica.

encefalopatía bilirrubínica

13- HiPer-
gluceMia

glucosa > 200 mg% errores en la administra-
ción de líquidos, infec-
ción intrahospitalaria,
sobredosis de corticoi-
des.

inFección intraHosPita-
laria
lesión cerebral por hipe-
rosmolaridad

14- iMÁge-
nes crane-
ales anor-
Males

imagen craneal cerebral
anormal (Hemorragia intra-
cerebral, Hidrocefalia post
hemorrágica, leucomalacia
periventricular, edema
cerebral, abscesos u otra
imagen); excepto malfor-
maciones congénitas.

Fluctuaciones en la pre-
sión sanguínea, paro
cardiorrespiratorio,
anormalidades electrolí-
ticas.

HeMorragia intraven-
tricular. isQueMia



103

ANEXO 3: INDICADORES Y EVENTOS ADVERSOS

Eventos adversos

1. infección intrahospitalaria: incluye sepsis, abscesos, infección de heridas,
infección de catéteres, que se desarrollaron tres días o más, luego del
ingreso.

2. reintubación: recambio de tubo traqueal no planificado.

Indicador Definición
de indicador

Causa de aparición Potencial evento adverso

15- rein-
greso no
Planeado
a QuiróFa-
no

cualquier reingreso a
quirófano que no fue
anticipado.

sangrado, dehiscencia
de herida

aneMia. inFección intra-
HosPitalaria. retención
de cuerPo eXtraÑo,
HeMorragia severa

16- anor-
Malidaes
electrolíti-
cas

sodio sérico >150 meq/l
o <120meq/l
Potasio >8meq/l
calcio < 7mg%

errores en la adm.  de
líquidos y /o medi.
oliguria 
deshidratación hiperna-
trémica

convulsiones. insuFi-
ciencia renal aguda
Hiv

17- retino-
Patia  seve-
ra del Pre-
Maturo

roP Preumbral, umbral
ó aparición de enferme-
dad Plus.

inadecuado ManeJo
de arM, HiPeroXia.

retinoPatia severa del
PreMaturo

18- reQue-
riMietnos
transFu-
sionales

sangre, plasma u otros
hemoderivados

errores en la adminis-
tración de líquidos,
infección intrahospitala-
ria, extracciones innece-
sarias

inFección intraHosPita-
laria.
HeMorragia severa
HeMorragia intraven-
tricular

19- escaPes
aÉreos

neuMotoraX, ePi,
neuPeritoneo
se excluye neumotórax
espontáneo del rn

inadecuado ManeJo
de arM,
ecn

escaPes aÉreos
ecn

20- trasla-
do no Pla-
niFicado
de un
lugar de
Menor
coMPleJi-
dad a uti

se refiere al traslado
dentro de la misma ins-
titución, desde sectores
de cuidados mínimos  u
otros a uti

error de
-diagnóstico
-clasificación eg
-inadecuada evaluación
de factores de riesgo

inFección intraHosPita-
laria.
HeMorragia severa
HeMorragia intraven-
tricular
Pcr
convulsiones
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3. Paro cardio-respiratorio: cualquier evento fuera de la sala de partos aso-
ciado con apnea que requiere intubación o Fc < 60 latidos por min

4. Hemorragia severa: pulmonar, digestiva, de órgano macizo con repercu-
sión hemodinámica: anemia, hipotensión, shock hipovolémico.

5. Hemorragia intraventricular: definida con los grados de Papile. de 1 a 4. 
6. Muerte
7. infiltración catéter: complicaciones asociadas a catéteres (infiltración, fle-

bitis, escaras, derrame)
8.     trombosis/ embolias: se define como evento tromboembólico a: 1.-ete

sintomático: la presencia de un síndrome clínico  de obstrucción venosa,
más una imagen  compatible  de trombo en el trayecto vascular, con
algún  examen diagnóstico  complementario (ecografía, venografía, o
angioresonancia). 2.- tee asintomático: una imagen  compatible  de
trombo en el trayecto vascular con algún  examen diagnóstico  comple-
mentario (ecografía, venografia, o angioresonancia). 

9.     enterocolitis necrotizante: Para su definición se empleará la clasificación
de bell

10.  convulsiones: se tendran en cuentas las identificadas por observación
clínica y / o registro encefalográfico. 

11.  leucomalacia Periventricular : lesión isquémica de los prematuros diag-
nosticada por ecografía cerebral.

12.  lesiones isquémicas definidas por imágenes.
13.  Hidrocefalia Post-hemorrágica 
14.  anemia que requiere transfusión. se exceptúa la anemia del prematuro  
15.  retención de cuerpo extraño en procedimiento quirúrgico
16.  insuficiencia renal aguda: disminución brusca del filtrado glomerular

que impide mantener la homeostasis.
17.  retinopatía del Prematuro pre-umbral o umbral. 
18.  escapes aéreos: comprende neumotórax no espontáneo, enfisema pul-

monar intersticial, neumomediastino, neumoperitoneo.
19.  encefalopatía bilirrubínica: impregnación y daño del tejido cerebral por

la bilirrubina no conjugada. condiciones de daño cerebral que se crean
relacionadas con la ictericia.
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ANEXO 4: FORMULARIOS PARA EL RASTRO DE INDICADORES 
Y CONFIRMACIÓN DE EA

 

Formulario para el rastreo de Historias Clínicas 
Datos del evaluador                                    Código de institución 

Nombre y Apellido 

Fecha recepción HC para evaluación 

A) Datos neonatales 

Número de HC 

Fecha de Internación 

Edad                                                                                                     

Peso 

Edad gestacional 

 Terminación                                          Vag                      Ces                      Inst 

B)  Evaluación de contenidos de HC (criterios de exclusión) 

La HC tiene… SI NO 
1. Evaluación de Ingreso 
2. Evolución Médica Diaria 

3. Evolución de Enfermería 
4. Protocolo de Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos 

5. Informe de Estudios Diagnósticos 
6. Epicrisis 

7. Calidad del registro 
(legibilidad y ordenamiento suficientes para entender lo ocurrido durante la internación) (Suficiente) (Insuficiente) 

        

                                                                                                                                                            

                               
C) Por favor complete los siguientes datos referentes a la Internación 

1- Tipo de internación             UTI                             UCE                            CM 

2- Duración de la internación                                           (días) 

3- Nº internación 

4- Origen                              PROPIO                                                         DERIVADO 

dia /mes /año 

gramos 

semanas 

SE  
EXCLUYE 

SE EXCLUYE SI: Carece de 2 o más partes de la HC (puntos del 1 al 6) y/ó la legibilidad y  
ordenamiento del registro es INSUFICIENTE 

¿Cumple los criterios de Inclusión?  

Masc Fem Sexo días 

Temperatura en Cº (Admisión) . 

Exceso de Base (mmol/L) 

SI NO 
    ¿Permaneció internado mas de 24 hs en la  
Unidad? 
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D)  Búsqueda de Indicadores de eventos adversos 

1-       FIEBRE  / HIPOTERMIA                                                                                                                    SI NO 

2- USO DE ANTIBIÓTICOS                                                                                            SI NO 

3- EXTUBACIÓN ACCIDENTAL                                                                             SI NO 

4- HIPOTENSION                                                                                                                                         SI NO 

5- PARO CARDIORESPIRATORIO                                                 SI NO 

6- MUERTE                                                                                                  SI NO 

7- INFILTRACIÓN CATETER                                                              SI NO 

8- ANTICOAGULANTES                                                                    SI NO 

9- AUMENTO DE LA CREATININA SÉRICA                                                              SI NO 

10- ECN                           SI NO 

11- CONVULSIONES                                                                                                    SI NO 

12- HIPERBILIRRUBINEMIA                                                                         SI NO 

13- HIPERGLUCEMIA                                                                            SI NO 

14-  IMÁGENES CRANEALES ANORMALES                         SI NO 

15-  REINGRESO NO PLANEADO A QUIRÓFANO                                                                             SI NO 

16- ANORMALIDAES ELECTROLÍTICAS             SI NO 

17-   RETINOPATIA  SEVERA DEL PREMATURO                               SI NO 

18- REQUERIMIETNOS TRANSFUSIONALES                    SI NO 

19- ESCAPES AÉREOS                      SI NO 

20- TRASLADO NO PLANIFICADO DE UN LUGAR                                                                   SI NO 
           DE MENOR COMPLEJIDAD A UTI 

Rastreo Positivo                                                             Rastreo Negativo 

E)  Entrega de evaluación 

Fecha 

Tiempo que insumió la evaluación   (minutos) 

LA PRESENCIA DE UNO SOLO DE ESTOS INDICADORES DEBE SEÑALARSE COMO RASTREO  
POSITIVO 

(día/mes/año) 

FECHA 
FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 

FECHA 
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A) Datos del evaluador Código institución:  

Nombre y apellido 

Fecha internación:  

Nº Historia clínica 

B) Existencia de evento adverso 
SI ES 1, 2 ó 3 continúe sección "J" 

Calificación (Existencia EA) SI ES 4, 5 Ó 6 continúe sección "C" 

C) Categoría de evento adverso 

D) Tipo de evento adverso 

Infección Intrahospitalaria Convulsiones 

Reintubación 

Paro-Cardiorespiratorio 

Hemorragia Severa 

Hemorragia Intraventricular 

Muerte 

Infiltración Catéter 

Trombosis/Embolia 

Enterocolitis Necrotizante 

las categorías anteriores 

Retención de cuerpo extraño 

Insuficiencia Renal Aguda 

Otro no descripto en  

Describa cual:  

Encefalopatía Bilirrubínica 

Lesiones Isquémicas 

Hidrocefalia Post-hemorrágica 

Anemia que requiere tranfusión 

8- Evento adverso secundario a maniobras de reanimación. 
9- Evento Adverso secundario a errores durante el monitoreo del estado clínico o cuidados  
de enfermería requeridos por el neonato durante la internación.  
10- Otros eventos adversos no incluidos en las categorías anteriores 

Formulario de definición de ocurrencia y caracterización de  
eventos adversos, grado de prevenibilidad y estimación de consecuencias. 

1- Infección intrahospitalaria (por ej. catéter, cirugía).  

6- Evento Adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento quirúrgico. 

2- Evento Adverso secundario a un diagnóstico erróneo o tardío. 
3- Evento Adverso secundario a una valoración inapropiada del estado general del neonato  
al ingreso en la sala.  
4- Evento Adverso secundario al uso inapropiado de drogas. 
5- Evento Adverso secundario al manejo inadecuado del balance hídrico. 

7- Evento adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento diagnóstico o terapéutico   
no quirúrgico.    

Retinopatía del Prematuro 

Escapes Aéreos 

Leucomalacia Periventricular 

(Día/mes/año) 
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F) Fecha de Ocurrencia EA :  LU- VI  SA-DOM 

               HORA:  08 a 20hs 

b) Error cometido en otra Unidad  20 a 08 hs 

d) Error cometido en sala de partos 

H)    Evaluación del nivel de prevenibilidad del evento adverso 

Calificación (Prevenibilidad)            (Escala del 1 al 6) 

J) Adecuación de los informes para juzgar el EA 

K) Fecha de entrega de evaluación    

Fecha Tiempo que insumió la evaluación    

SI , la información es muy adecuada 

a) Error cometido en la misma Unidad 

c) Error cometido en la consulta ambulatoria 

La HC proporciona información suficiente para valorar el EA 

NO, la información es inadecuada 

Muerte 

NO, la informacion es poco adecuada 

SI,  la información es adecuada 

G) Lugar donde se ORIGINO el evento adverso 

E) Narre brevemente el evento adverso 

Retraso en la externación.     

Secuela transitoria sin riesgo de muerte.    

Secuela permanente con riesgo de muerte.  

Secuela transitoria con riesgo de muerte (ej: insuficiencia renal, paro  
circulatorio).    

Secuela permanente sin riesgo de muerte.     

I)   Consecuencia del evento adverso.  Tilde la categoría que juzgue más adecuada. 

(día/mes/año) (min) 
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ANEXO 5. TABLAS

Tabla 1. Escala para la valoración de la existencia de eventos adversos

Fuente: escala utilizada en el estudio de Frecuencia y tipos de eventos
adversos en un hospital privado de la ciudad de bahía blanca. 

Tabla 2. Escala para la valoración del grado de prevenibilidad de 
eventos adversos

Fuente: escala utilizada en el estudio de Frecuencia y tipos de eventos
adversos en un hospital privado de la ciudad de bahía blanca.

1- virtualmente certeza de que no hay evento adverso.
2- Muy poca o poca probabilidad de ocurrencia de evento adverso.
3- Probablemente no hay evento adverso.
4- Probablemente  hay evento adverso.
5- Muy probablemente hay evento adverso.
6- virtualmente certeza de que hay evento adverso.

1- virtualmente certeza de que no fue  prevenible.
2- Muy probablemente no fue prevenible.
3- Probablemente no fue prevenible.
4- Probablemente  fue prevenible.
5- Muy probablemente fue prevenible.
6- virtualmente certeza de que fue prevenible.
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Tabla 3. Categorías de eventos adversos

Fuente: escala adaptada del estudio de de Frecuencia y tipos de eventos
adversos en un hospital privado de la ciudad de bahía blanca.

Tabla 4. Consecuencias del evento adverso

Fuente: escala utilizada en el estudio de Frecuencia y tipos de eventos adver-
sos en un hospital privado de la ciudad de bahía blanca.

1-  infección intrahospitalaria
2-  evento adverso secundario a un diagnóstico erróneo o tardío.
3-  evento adverso secundario a una valoración inapropiada del esta-

do general del neonato al ingreso en la sala. 
4-  evento adverso secundario al uso inapropiado de drogas.
5-  evento adverso secundario al manejo inadecuado del balance

hídrico.
6- evento adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento

quirúrgico.
7- evento adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento

diagnóstico o terapéutico  no quirúrgico.
8- evento adverso secundario a maniobras de reanimación. 
9- evento adverso secundario a errores durante el monitoreo del

estado clínico o cuidados de enfermería requeridos por el neona-
to durante la internación. 

10- otros eventos adversos no incluidos en las categorías anteriores. 

1-  retraso de la externación.
2-  secuela transitoria sin riesgo de muerte.
3-  secuela transitoria con riesgo de muerte (ej.: insuficiencia renal, 
 paro circulatorio).
4-  secuela permanente sin riesgo de muerte.
5-  secuela permanente con riesgo de muerte.
6-  Muerte.
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Tabla 5. Descripción de la población de estudio

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del tabla 6. relación entre ras-
treo positivo y variables continuas.

Características principales

nacimientos año 2006 (frecuencia absoluta) 2527

cesáreas (frecuencia relativa) 27 %

total internaciones 623

Propias 576 (92,4 %)

derivadas 47 (7,5 %)

número  de camas  22

uti 8

uce 6

cM 8

sexo masculino (%) 53,2

días de internación (media ± ds) 13 ± 16

Peso

500 – 1000 g 8 (1,3 %)

1001 - 1500 g    31 (5 %)

1501 - 2000 g    58 (9,7 %)

2001 – 2500 g 126 (22 %)

> 2500 g 373 (62 %)
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Tabla 6. Relación entre rastreo positivo y variables continuas.

referencia: * días int: días de internación
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Tabla 7. Resultados Test t  para variables cuantitativas

referencia: * días int: días de internación
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Positivo (media ds) negativo (media ds) valor P

eg (sem.) 35 ± 3,5 38 ± 2,3 ‹0,05

Peso (g) 2400  ± 880 3000  ± 810 ‹0,05

dias int* 24 ± 22 8 ±  8 ‹0,05

ea Media sd P

edad
(días)

ea si 4,2 13,6 0,1

ea no 1,7 3,8

Peso
(g)

ea si 2200 917,8 0,001

ea no 2670 808,1

teMP
(grados c)

ea si 36,3 1,1 0,2

ea no 36,4 0,3

eg
(semanas)

ea si 34 3,8 0,001

ea no 37 3,0

días  int* ea si 30 26 24

ea no 16 15
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ANEXO 6. GRÁFICOS

Gráfico 1. Evalución de calidad de historias clínicas

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Gráfico 2. Distribución de frecuencia de indicadores de rastreo

referencias: atb: antibiótico; infiltrac. catéter: infiltración catéter; alt electrol:
alteraciones electrolíticas; extub. acc: extubación accidental; imag. cran.
anorm: imágenes craneales anormales; Pcr: paro cardiorrespiratorio; roP:
retinopatía del prematuro; aum. creatinina: aumento de creatinina en sangre;
ecn: enterocolitis necrotizante.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HC incluidas HC excluidas

Calidad y legibilidad

Estudios

Evolución médica

Protocolo diagnóstico

Epicrisis

Evolución de enfermería

Ca
nt

ida
d d

e i
nd

ica
do

re
s

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Fie
br

e

AT
B

In
�l

tra
ció

n C
at

et
er

Tra
ns

fu
sio

ne
s

Al
t E

lec
tro

l

Tra
sla

do
 a 

UT
I

Ex
tu

b. 
Ac

c

Hi
pe

rg
luc

em
ia

Im
ag

. C
ra

n.
 An

or
m

.

Co
nv

uls
ion

es

M
ue

rte

Hi
pe

rb
ilir

ru
bin

em
ia

PC
R

Hi
po

te
ns

ión RO
P

Es
ca

pe
s a

ér
eo

s

Au
m

. C
re

at
ini

na EC
N

EPIDEMIOLOGÍA DE EVENTOS ADVERSOS EN LA POBLACIÓN DE NEONATOS INTERNADOS



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

114

Gráfico 3. Valor predictivo positivo según tipo de indicador

referencias: alt. electrol: alteraciones hidrolectrolíticas; Pcr: paro cardiorrespi-
ratorio; atb: antibiótico; aum.  creatinina: aumento de creatinina en sangre;
infiltrac catéter: infiltración de catéter; imag. cran. anorm: imágenes craneales
anormales;  ecn: enterocolitis necrotizante; roP: retinopatía del prematuro;
extub. ac: extubación accidental.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Gráfico 4. Distribución de existencia de evento adverso

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Gráfico 5. Frecuencia de evento adverso según peso de nacimiento

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Gráfico 6. Frecuencia de eventos adversos identificados en historias clíni-
cas con rastreo positivo

referencias:  iiH: infección intrahospitalaria; tgr: transfusión de glóbulos rojos;
Hiv: hemorragia intraventricular; roP: retinopatía del prematuro; Pcr: paro car-
diorrespiratorio. 
los ea relacionados al uso de catéter incluyen: infiltración, salida accidental y obstrucción.
otros: ira, trombosis, lesiones isquémicas, ecn, salida de tubo de drenaje, etc.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Gráfico 7.Distribución de categoría de evento adverso (N=146)

referencias: cuid enf: cuidado de enfermería; 2° a Proc. dx o terapéutico:
secundario a procedimiento diagnóstico o terapéutico; Manejo Hidrico inad:
manejo hidrico inadecuado; 2° a Proc. cx no infecc: secundario a procedimiento
quirúrgico no infeccioso. 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Gráfico 8. Distribución de eventos según su prevenibilidad

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Gráfico 9. Distribución de consecuencia de eventos adversos

referencias: sec trans: secuela transitoria; sec. Perm: secuela permanente.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Gráfico 10. Prevalencia de lavado de manos. Comparativo 2006 – 2008

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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ANEXO 7. FIGURAS
Figura 1. Población de estudio y principales resultados

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Figura 2. Causas asociadas al evento adverso analizado

referencias: alt: alteraciones
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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RESUMEN

los eventos adversos (ea) secundarios al manejo médico pueden producir daño
en los pacientes hospitalizados resultando en internaciones prolongadas,
secuelas o muerte. los pacientes críticamente enfermos son particularmente
vulnerables. Objetivos: describir la prevalencia, causas, consecuencias y grado
de prevención de los ea. determinar su impacto y las prácticas seguras necesa-
rias para mejorar la atención. Métodos: se realizó un estudio de corte transver-
sal basado en la revisión de una muestra de las historias clínicas del año 2004;
mediante la búsqueda de ea serios en pacientes de las áreas de cuidados inten-
sivos de adultos y pediátricos, la priorización de los problemas y de las prácticas
seguras para prevenirlos o mitigarlos. Resultados: los ea más frecuentes fueron
las infecciones intrahospitalarias, cuidados de enfermería, errores en la medica-
ción y fallos en el tratamiento. la prevalencia de ea serios en adultos fue 50 %
y 22 % y en pediatría 35 % y 7 % para terapia intensiva e intermedia, respectiva-
mente. la frecuencia de los mismos se asoció a la gravedad de los pacientes, a
la duración de la internación y, en el caso de la población pediátrica, a la menor
edad de los niños. la mayoría de estos eventos fueron prevenibles. Para cada
problema se definieron las prácticas preventivas relevantes. Conclusiones: se
observó una alta prevalencia de ea, que fueron considerados evitables en la
mayoría de los casos. se determinó la relevancia de los mismos. el equipo de
trabajo definió un conjunto de prácticas a ser implementadas a los fines de
minimizar la ocurrencia de ea y disminuir así su frecuencia de presentación.

PALABRAS CLAVE

eventos adversos; Áreas de cuidados críticos; Priorización de Problemas
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INTRODUCCIÓN

la seguridad en la atención de la salud es un aspecto prioritario en la organiza-
ción y funcionamiento de todo sistema de salud y tiene implicancias directas en
la calidad de la atención de las personas. si bien no existe una definición con-
creta de seguridad del paciente, la misma está directamente relacionada con la
prevención y con el aborto, mitigación y corrección de las consecuencias de los
errores ocurridos y que se originan en el propio proceso de atención de las per-
sonas. el problema de los eventos adversos (ea) en la atención sanitaria no es
nuevo pero no ha sido motivo de consideración durante mucho tiempo.

a comienzo de los 90 comenzó a emerger un cuerpo de conocimientos con la
publicación de los resultados del estudio de Harvard en 1991, según el cual el 4
% de los pacientes sufren algún daño durante su hospitalización, resultando un
70 % en discapacidad temporaria, pero el 14 % de los incidentes conducen a la
muerte (brenan y col., 1991; leape y col., 1991). estudios posteriores en
australia (Wilson y col., 1995), el reino unido (vincent y col., 2001) y en particu-
lar el informe del Institute of Medicine han aportado datos suficientes y se ha
constituido en un tema prioritario de la agenda política (Kohn y col., 1999). los
resultados dan cuenta de una problemática con alto impacto económico y
social sobre la salud de la población, y ha cobrado más relevancia en los últimos
años. la consolidación de una alianza mundial para enfrentar el problema llegó
dos años después de la resolución 55 adoptada en la asamblea Mundial de la
salud de 2002 sobre seguridad de los pacientes. esta resolución exhortó a los
estados Miembros a prestar mucha más atención al problema de la inocuidad y
a establecer y fortalecer los sistemas basados en la ciencia; necesarios para
mejorar la seguridad y la calidad de la atención de salud.

el origen del creciente interés en la última década por la seguridad de los
pacientes, por los ea y por los errores sanitarios está relacionado con la apari-
ción de algunos estudios e informes;  entre los que se destacan artículos sobre
los incidentes en anestesia (cooper y col., 1978), la proporción global de errores
y los efectos adversos relacionados con la medicación (bates y col., 1993), la
iatrogenia hospitalaria y la mayor importancia de los sistemas que las personas
como causas de los errores sanitarios (leape, 1994).

en los últimos años tres libros fueron editados por el Institute of Medicine de
estados unidos de norteamérica. el primero, Margin of error (rubin y zoloth,
2000), editado por susan b. rubin y laurie zoloth, está dedicado al análisis ético
de los errores en la práctica médica aunque, en el capítulo escrito por lucien
leape se analizan las condiciones que en la práctica médica conducen al error.
en el segundo libro  To err is human (Kohn y col., 1999) se aborda la necesidad
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de construir un sistema de salud más seguro y para ello describe los tipos de
errores, su frecuencia, los factores que contribuyen a que se cometan y cómo se
puede garantizar mayor seguridad para los pacientes. se completa este estudio
con los mecanismos de comunicación de los errores, la confidencialidad de esta
información y finalmente las recomendaciones para mejorar la calidad de la
medicina. el tercero, Crossing the quality chasm (institute of Medicine, 2001) edi-
tado sólo un año después, aspira a señalar el camino para alcanzar los objetivos
médicos que se pretenden para el siglo XXi.

los ea o complicaciones secundarias al manejo médico en pacientes hospitali-
zados, es decir, independientes de la evolución natural de la enfermedad, son
frecuentes. la evaluación sistemática y los esfuerzos para prevenir la ocurrencia
de los mismos son actividades importantes en la búsqueda de mejorar la cali-
dad de la atención médica en las instituciones.

el problema de los ea ha sido estudiado a gran escala en pacientes hospitaliza-
dos en las últimas dos décadas (thomas y col., 2000; baker y col., 2004). las mis-
mas evalúan la prevalencia de complicaciones y sus características a través de la
Historia clínica (Hc), en forma retrospectiva. asimismo, analizan qué fracción de
éstas es prevenible. estudios a menor escala han utilizado otras metodologías
para la detección y análisis de ea o para el análisis de las causas contribuyentes
(leape y col., 1995).

la frecuencia de ea estimada en estudios publicados varía entre 2,9 y 16  %  de
los pacientes hospitalizados. Parte de esta diferencia podría ser explicada por la
metodología utilizada, pero no se puede descartar la existencia de diferencias
reales en la prevalencia de los mismos en las distintas instituciones estudiadas.
la morbimortalidad y utilización de recursos atribuibles a la ocurrencia de ea
parece ser sustancial. esto ha generado interés creciente en el tema en los últi-
mos años y ha motivado la propuesta de distintas estrategias y la implementa-
ción de algunas de ellas para reducir su frecuencia.

los eventos individuales frecuentemente ocurren por la convergencia de múl-
tiples factores contribuyentes. la prevención de los mismos requeriría una
aproximación sistemática para lograr la modificación de las condiciones que
contribuyen a su ocurrencia.

en las unidades de cuidados críticos, la problemática de los ea y los errores
médicos se producen con mayor frecuencia que en otras áreas, de acuerdo a lo
referido por algunos estudios (rothschild y col., 2005; donchin y col., 1995).
estos hallazgos son demostrativos de la necesidad de dirigir nuestra atención y
esfuerzos en la reducción de los errores médicos y mejorar la seguridad del
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paciente en las unidades de cuidados intensivos.

el primer paso es poder evaluar la incidencia y la severidad de los problemas
potenciales para la mejora de la calidad de la atención de cada intervención. en
nuestro país, la información existente sobre el tema es limitada. no han sido
publicados estudios que evalúen sistemáticamente las complicaciones del
manejo médico en las unidades de cuidados intensivos. el liderazgo y el esfuer-
zo inicial de la academia nacional de Medicina en esta problemática que en
general se oculta o no se visibiliza pueden servir como patrón para que en nues-
tra institución se promueva una cultura de la seguridad en la atención de los
pacientes .

desde el centro de investigaciones epidemiológicas de la academia nacional
de Medicina de buenos aires se comenzó el abordaje de esta temática con el
desarrollo del primer  proyecto de seguridad del Paciente y error en Medicina,
auspiciado por el Programa vigia del Ministerio de salud (2003/2004) para
explorar la cultura organizacional en dos instituciones de buenos aires. en 2005
se inició el Programa para el Mejoramiento de la calidad de atención Médica y
seguridad del Paciente, proyecto colaborativo multicéntrico auspiciado por la
comisión nacional de Programas de investigación sanitaria (conaPris). uno
de los objetivos fue generar información que evalúe sistemáticamente las com-
plicaciones del manejo médico. se desarrolló un protocolo de búsqueda de ea
en pacientes hospitalizados, con fines de aprendizaje (bracco y col., 2001). con
el propósito de validar este instrumento para la captura, registro y análisis auto-
crítico de errores en la atención y ea y generar información en este centro hos-
pitalario, se desarrolló esta investigación que permitió realizar un diagnóstico
de situación en las áreas de cuidados críticos. 

*Disponible en www.errorenmedicina.anm.edu.ar
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OBJETIVOS

Objetivos primarios
describir las complicaciones del cuidado médico en el área de internación de
cuidados intensivos de niños y adultos en términos de su prevalencia, caracte-
rísticas y consecuencias.

estimar la fracción prevenible.

Objetivos secundarios
analizar la relación entre las características del paciente -su enfermedad y trata-
miento- y los eventos adversos –su frecuencia, grado de prevención y conse-
cuencias. 

Priorizar los problemas hallados a fin de determinar el impacto y mejorar la
atención de los pacientes.

Preguntas de la investigación
¿cuál es la frecuencia de complicaciones de la atención médica en las unidades
de cuidados intensivos del centro?

¿Qué proporción de estos ea es prevenible?

¿cuáles son los factores que se asocian a la ocurrencia de los ea eventos adver-
sos prevenibles y no prevenibles?

¿Qué estrategias implementar de acuerdo al ranking de problemas hallados
para mitigarlos o prevenirlos?
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MÉTODOS

1. Descripción de las unidades de análisis

estudio de corte transversal con datos secundarios, basado en la revisión en dos
etapas de las Hc de los pacientes internados en las unidades de terapia
intensiva e intermedia de adultos (tia) y terapia intensiva e intermedia
Pediátrica (tiP) del Hospital nacional Profesor alejandro Posadas, desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2004. esta institución es de alta complejidad, con
450 camas de internación y con programas de formación de pre y posgrado. 
en la tabla 1 se describen las características de actividad de tia y tiP en el sector
de terapia intensiva e intermedia.

la población en estudio estuvo constituida por el conjunto de internaciones clí-
nicas y quirúrgicas de:
tia (intensiva + intermedia) = 1221 (548 + 673) y 
tiP (intensiva + intermedia) = 612 (425 + 187) 

Tamaño y selección de la muestra

teniendo en cuenta el límite superior de la prevalencia de ea publicada en
otros estudios (15 %) y δ = 0,05, la cantidad de internaciones a evaluar fue: 
tia = 169 y tiP = 149. 

dada la presunción de una frecuencia elevada de Hc no evaluables se incre-
mentó el tamaño muestral en un 20 %. la población a evaluar en tia quedó
constituida por 203 internaciones (169+ 34) y tiP por 179 internaciones (149 +
30).

de acuerdo a las proporciones de pacientes internados en uno y otro sector
durante el periodo de estudio, de las 203 internaciones de tia, 91 correspondie-
ron a la unidad de terapia intensiva y 112 a la unidad de terapia intermedia. 

con el mismo criterio, de las 179 internaciones de tiP, 122 correspondieron a
terapia intensiva y 57 a terapia intermedia. 

cada episodio de internación se analizó de manera independiente. se utilizó el
programa ePidat 3.1 para la aleatorización simple.

se incluyeron todas las internaciones clínicas o quirúrgicas de las áreas de tiP y
tia con una duración de la internación igual o mayor de 24 horas, de pacientes
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de edad mayor de 30 días hasta 16 años en tiP y mayor de 15 años en tia.

se excluyeron las Hc no evaluables (incompletas o extraviadas).

2. Descripción de la técnica

2.1   Etapa I: Rastreo de Historias Clínicas

Capacitación con el instrumento de rastreo de HC 

se hizo la evaluación de elegibilidad de Hc y rastreo de indicadores de ea en las
internaciones de los pacientes hospitalizados en las áreas según el esquema
adjunto. (ver anexo 1). 
la herramienta utilizada recopila información de filiación, de calidad de la Hc y
una lista de indicadores asociados a la ocurrencia de ea adaptada de un estudio
previo publicado (brenan y col, 1991).

2.1.2 adaptación del instrumento de rastreo de Hc. (ver anexo 2: Formulario de
rastreo de historia clínica y registro de variables predictoras).

se unificaron los siguientes criterios:

a)   datos de filiación
se incluyó la severidad de la enfermedad mediante dos escores que constan en
las Hc al momento del ingreso; se usó el aPacHe ii para adultos y el PiM 2 para
pediatría. (ver anexos 3 y 4) 

b)   evaluación del contenido de la historia clínica (criterios de exclusión)
se consideró como criterios de exclusión la ausencia de dos o más de los crite-
rios predefinidos (ver anexo 2), o la mala calidad del registro como único crite-
rio. se consideró presente la evolución médica diaria cuando hubiera registro
del 90 % de la evolución del paciente. la evolución de enfermería y las indica-
ciones médicas se consideraron presentes cuando estaba registrado el 70 % de
los partes del total de días de internación en el área. el protocolo de procedi-
mientos diagnósticos o terapéuticos y el informe de estudios diagnósticos se
consideraron presentes cuando constaba la hoja con parte quirúrgico, o proto-
colos diagnósticos o éstos estuvieran transcriptos en la evolución médica diaria.

c)   indicadores asociados a la ocurrencia de ea
en cada internación se buscó la presencia de uno o más de los 12 indicadores
asociados a la ocurrencia de eventos adversos y la fecha de su aparición.
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cuando un evento adverso fue motivado o producido en otra área de la institu-
ción o en otra institución previamente a su ingreso a cuidados intensivos, no fue
incluido en el análisis. también se consideró que algunos errores o eventos
adversos podían diagnosticarse una vez que el paciente egresara de la unidad
de cuidados intensivos. Por este motivo se decidió analizar los siete días poste-
riores para obtener la captura de ea ocurridos en la unidad.

d)  definición de las Hc clasificadas como dudosas durante el período de rastreo
cuando las Hc evaluadas por uno de los integrantes del equipo generaba
dudas, fue reevaluada por otro de los miembros a fin de unificar los criterios, o
se consultó al especialista. de esta forma las Hc fueron reclasificadas como ras-
treo positivo o negativo. 

2.2   Etapa II: Definición de ocurrencia de eventos adversos serios, grado de
prevención y consecuencias

Capacitación con el instrumento de ocurrencia de EA

esta etapa de evaluación estuvo a cargo de dos médicos, de mayor experiencia
del grupo de trabajo de cada sector (adultos y pediatría), independientes y cie-
gos entre sí, que definieron la ocurrencia de un evento adverso basándose en
una escala de probabilidad. esta herramienta es una adaptación de la utilizada
en un estudio previo publicado (bhasale y col., 1998) (ver anexos 5 y 6). la
misma contiene además de la definición de la existencia de evento adverso, el
grado de prevención y la clasificación del tipo de evento adverso y la estimación
de sus consecuencias. todos los integrantes del grupo de trabajo fueron entre-
nados en el uso del instrumento de evaluación. en situaciones dudosas se reali-
zaron consultas al especialista preservando la confidencialidad de los datos. 

2.3 Confección de la matriz de priorización de problemas y prácticas de
seguridad

Matriz de priorización de problemas

la matriz de asignación de prioridades es una herramienta para evaluar las
opciones o problemas, en este estudio los ea, basándose en un conjunto de cri-
terios explícitos que el equipo de trabajo ha decidido como importantes para
tomar una decisión adecuada y aceptable.  los criterios que se usaron para
seleccionar los problemas en los cuales trabajar incluyeron la relevancia del pro-
blema evaluado como frecuencia, impacto y grado de prevención, con los datos
obtenidos de la primera etapa del estudio (ver tabla 2).

138
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Matriz de prácticas de seguridad

Mediante esta misma metodología se identificaron y se seleccionaron las prác-
ticas o procesos sobre los cuales se elaborarán a futuro guías de Práctica clínica.
se hizo un mapeo de estos problemas de seguridad para identificar las prácticas
de seguridad correspondientes en la tabla de las 30 Prácticas de Mejoramiento
de la seguridad que son avaladas por la evidencia y priorizadas, como lo reco-
miendan actualmente la agency for Healthcare Quality and research  y el
national Quality Forum . los criterios que se usaron para seleccionar las prácti-
cas de seguridad en los cuales trabajar incluyeron: 

      •    impacto = magnitud y severidad del problema a prevenir y su relación 
      con el uso de estas prácticas cuando éstas se utilizan correctamente.
      •    Fuerza de la evidencia = probabilidad de modificación del problema de 
      seguridad mediante intervenciones efectivas según la calidad de la evi
      dencia.
      •    Factibilidad = considera un promedio de los costos y la complejidad de la
      implementación

3. Plan de análisis

Confección de base de datos de HC con rastreo positivo

se realizó en planilla excel, donde se ingresaron los datos de filiación, tipo de
internación y la presencia de indicadores asociados a eventos adversos. 

la presencia de uno o más de los indicadores descriptos en el instrumento
determinó que la Hc fuera clasificada como con rastreo positivo y pasara a la
segunda etapa de evaluación. 
se incluyeron todas las internaciones clínicas o quirúrgicas de las áreas de tiP y
tia que fueron clasificadas en la primera etapa como rastreo positivo. 

Confección de base de datos con información del Anexo 5

se registró en una planilla excel la ocurrencia y grado de prevención de ea en
una escala de 1 a 6. 
a cada evento adverso se le asignó una categoría predefinida: infección intra-
hospitalaria, diagnóstico erróneo o tardío, tratamiento erróneo o tardío, efecto
adverso a drogas, evento adverso en relación con procedimientos quirúrgicos,

*Disponible en www.errorenmedicina.anm.edu.ar
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diagnósticos o terapéuticos no quirúrgicos o con cuidados de enfermería. 
también se incluyeron otros eventos adversos no incluidos en las categorías
anteriores. en caso de tratarse de un paciente quirúrgico se incluyó la especiali-
dad a cargo. Finalmente se evaluó la consecuencia del evento: retraso en el
egreso de la unidad, secuela transitoria sin y con riesgo de muerte, secuela per-
manente sin y con riesgo de muerte y muerte. estos eventos fueron considera-
dos serios.

Priorización de problemas

se incluyeron las tres categorías de ea más frecuentes de cada área y de cada
servicio. dentro de cada categoría se incluyeron las causas o subcategorías de
ea.

criterios ponderados: se calculó la frecuencia primero en una escala de 1 a 100
y posteriormente se trasladó a una escala de 1 a 6, la misma utilizada para esti-
mar el impacto y grado de prevención. 

el impacto y el  grado de prevención se calcularon como promedio de la pun-
tuación asignada por los evaluadores. obtenidas las puntuaciones individuales,
se efectuó una suma a nivel de cada criterio de ponderación y a nivel global.

se reordenaron las categorías en orden descendente obteniéndose un ranking
final según las combinaciones de ponderación, lo que permitió establecer posi-
ciones de ranking, considerado como el orden de priorización definitivo efec-
tuado por este grupo en su ronda de validación. 

Priorización de prácticas

los problemas que se hallaron que tenían prácticas preventivas, fueron objeto
de la priorización local. sobre la base de estas valoraciones, se generó un ran-
king de prácticas cuya aplicación es reconocida como prioritaria por los inte-
grantes de los equipos de salud de cada área (ver tabla 3). Para esto, cada uno
de los participantes elaboró un ranking de “prácticas-problemas” utilizando el
impacto, la fuerza de la evidencia y la factibilidad. estos tres criterios fueron
medidos utilizando una escala de 1 a 6, y en el caso del último se aplicó la escala
inversa (1 = < factibilidad y 6 = > factibilidad). cada uno de los integrantes del
equipo de trabajo hizo la medición de forma independiente y ciega para cada
área de adultos y de pediatría.
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RESULTADOS

en adultos se evaluaron 163 de 203 internaciones (80 %) correspondientes a 78
internaciones del sector de terapia intensiva y 85 internaciones del sector de
terapia intermedia. las restantes 40 Hc (20 %) no estuvieron disponibles para el
análisis. no cumplieron con los criterios de inclusión 44 Hc (27 %): 19 excluidas
en intensiva y 25 excluidas en intermedia (ver gráfico 1). 

en Pediatría se evaluaron 147 de 179 internaciones (82 %) que correspondieron
a 105 internaciones del sector de terapia intensiva y 42 internaciones del sector
de terapia intermedia. las restantes 32 Hc (18 %) no estuvieron disponibles
para el análisis. no cumplieron con los criterios de inclusión 26 Hc (14 %); 20 de
intensiva y 6 de intermedia (ver gráfico 2)

se describirán los resultados hallados en cada uno de los sectores de tia y tiP
según el siguiente orden:

      1.  características de la población.
      2.  número de indicadores de ea.
      3.  Frecuencia de ea.
      4.  Problemas priorizados.
      5.  Prácticas recomendadas en relación a los problemas hallados.

Terapia Intensiva e Intermedia de Adultos 

Terapia Intensiva de Adultos 
de las 59 Hc que cumplían criterios de inclusión: 45 tenían rastreo positivo y 14
rastreo negativo. en la tabla 4 se muestran las características de las internacio-
nes con rastreo positivo y negativo. el escore aPacHe ii y los días de internación
fueron las únicas variables con diferencias estadísticamente significativas entre
los grupos. en el resto de las variables (edad, sexo, tipo de internación clínica o
quirúrgica, urgencia o programada) no hubo diferencias significativas. 

en las 45 Hc con rastreo positivo se hallaron 157 indicadores de ea (ver tabla
5).  de los 157 indicadores descriptos, 121 fueron considerados ea, 12 de ellos
no ocasionaron daño al paciente y 109 (69%) eran eventos adversos serios. se
procedió al análisis de estos eventos. en total se identificó la presencia de por lo
menos un ea en 39 de 78 internaciones evaluadas, lo que representa una pre-
valencia de 50.0 % [95 % ic: 38.45; 61.54]. el 87 % de estos eventos (95 ea) fue-
ron prevenibles. la mitad de las internaciones presentó más de un evento (ver
gráfico 3).
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los tipos de ea más frecuentemente identificados fueron: infección intrahospi-
talaria (26 %), tratamiento erróneo o tardío (19 %) y aquellos relacionados al cui-
dado de enfermería (15 %). (ver tabla 6).

en relación a las consecuencias de los ea, 42 % de los eventos (n=46) ocasiona-
ron secuela transitoria con riesgo de muerte; 28 % (n=31) tuvieron secuela tran-
sitoria sin riesgo de muerte; 10 % (n=11) produjo retraso en el egreso; 4 % (n=4)
se halló secuela permanente con riesgo de muerte y 3 % (n=3) secuela perma-
nente sin riesgo de muerte. en 14 casos (13 %) se consideró que el ea tuvo rela-
ción con la muerte del paciente. las muertes ocurrieron en 7 casos por infección
intrahospitalaria, 4 por tratamiento erróneo o tardío, 2 por diagnóstico erróneo
o tardío y 1 relacionado a un procedimiento diagnóstico o de tratamiento.

Fue muy alto el grado de acuerdo entre los evaluadores para la ocurrencia de
ea y grado de prevención, por lo cual no se calculó el estadístico kappa. sólo en
3 casos hubo desacuerdo y las diferencias se resolvieron por consenso.

Terapia Intermedia de Adultos 

de las 60 Hc incluidas, 38 tenían rastreo negativo y 22 tenían rastreo positivo
(ver tabla 7). el escore aPacHe ii y los días de internación fueron las únicas
variables con diferencias estadísticamente significativas entre los grupos.

en las 22 Hc con rastreo positivo se hallaron 64 indicadores de ea (ver tabla 5).
de los 64 indicadores descriptos, 49 fueron considerados ea, 3 de ellos no oca-
sionaron daño al paciente. se procedió al análisis de los 46 ea serios.

en total, se identificó la presencia de por lo menos un ea en 19 de 85 interna-
ciones evaluadas, lo que representa una prevalencia de 22.4 % [95 % ic: 14.02;
32.68]. el 93 % de los eventos (43 ea) fueron prevenibles. el 54 % de las interna-
ciones en terapia intermedia de adultos tuvieron 2 o más ea por paciente (ver
gráfico 4). los tipos de ea más frecuentemente identificados fueron: infección
intrahospitalaria (30 %), cuidados de enfermería (20 %) y tratamiento erróneo o
tardío (20 %) (ver tabla 8).

en relación a las consecuencias de los ea, 44 % de los eventos (n=20) provoca-
ron secuela transitoria con riesgo de muerte, 37 % (n=17) secuela transitoria sin
riesgo de muerte, 11 % (n=5) retraso en el egreso, 4 % (n=2) secuela permanen-
te con riesgo de muerte. en 2 casos (4 %) se consideró que el ea tuvo relación
con la muerte del paciente. las muertes ocurrieron en un caso por infección
intrahospitalaria y en otro por tratamiento erróneo o tardío. 
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Priorización de problemas en Terapia Intermedia de Adultos

en el sector de terapia intensiva los problemas más relevantes fueron la infec-
ción intrahospitalaria, tratamiento erróneo o tardío y cuidados de enfermería
con una frecuencia de 26, 19 y 15 % respectivamente. en el sector de interme-
dia, los problemas más relevantes fueron infección intrahospitalaria (30 %), cui-
dados de enfermería (20 %) y tratamiento erróneo o tardío (20 %).
en cada categoría se discriminó la causa. de acuerdo a la metodología usada se
asignó el puntaje a cada uno de los criterios y se reordenó de acuerdo al puntaje
final de la priorización. (ver tabla 9 y 10).

Priorización de prácticas de seguridad en Terapia Intermedia de Adultos

las prácticas más seguras de acuerdo a la priorización hecha por el equipo de
trabajo fueron: la formación y entrenamiento del personal de enfermería, el uso
racional de antibióticos y la participación activa de un enfermero en control de
infecciones para mitigar los problemas relacionados a las infecciones intrahos-
pitalarias; la elevación de la cabecera a 45º, el uso de protocolos que eviten la
sedación innecesaria y detecten a los pacientes que estén en condiciones de ser
destetados para aplicar en la reducción de la neumonía asociada a la ventilación
mecánica. a fin de evitar las lesiones por decúbito y escaras se consideró como
práctica prioritaria el uso de colchón de aire o agua y la rotación del paciente.
en la tabla 11 se describe el puntaje asignado a todas las prácticas por los eva-
luadores en forma independiente y ciega de cada una de las áreas.

Terapia Intensiva e Intermedia Pediátrica 

Terapia Intensiva Pediátrica 

de las 85 Hc que cumplían criterios de inclusión (70 %), 49 tenían rastreo posi-
tivo y 36 rastreo negativo. en la tabla 12 se muestran las características de las
internaciones con rastreo positivo y negativo. la edad, el score de PiM 2 y los
días de internación fueron las únicas variables con diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos. el resto de las variables (sexo, tipo de internación
clínica o quirúrgica, urgencia o programada) no hubo diferencias significativas.

en las 49 Hc con rastreo positivo se hallaron 113 indicadores de ea (ver tabla
13). de éstos, 97 fueron considerados ea; 28 de ellos no ocasionaron daño al
paciente y 69 eran ea serios. en total se identificó la presencia de por lo menos
un ea en 37 de 105 internaciones evaluadas, lo que representa una prevalencia
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de 35.2 % (95 % ic: 26.16; 45.16). el 94 % de estos eventos (65) fueron preveni-
bles. la mitad de las internaciones presentó más de un evento, totalizando 69
ea (ver gráfico 5)

los tipos de ea más frecuentemente identificados fueron: infección intrahospi-
talaria (38 %), relacionado a cuidados de enfermería (22 %) y ea relacionado a
procedimientos diagnósticos o terapéuticos (13 %) (ver tabla 14).

en relación a las consecuencias de los ea, 60 % de los eventos (n=41) provoca-
ron retraso en el egreso, 20 % (n=14) secuela transitoria sin riesgo de muerte, 12
% (n=8) secuela transitoria con riesgo de muerte y el 1 % (n=1) secuela perma-
nente con riesgo de muerte. en 5 casos (7 %) se consideró que el ea tuvo rela-
ción con la muerte del paciente. las muertes ocurrieron en 2 casos por diagnós-
tico erróneo o tardío, 1 caso por infección intrahospitalaria, 1 por procedimien-
to diagnóstico o tratamiento y 1 relacionado cuidados de enfermería.

Terapia Intermedia Pediátrica

de las 36 Hc incluidas, 29 tenían rastreo negativo y 7 rastreo positivo. dado el
escaso número de Hc con rastreo positivo no se pudo realizar el análisis estadís-
tico entre ambos grupos. 

en las 7 Hc con rastreo positivo se hallaron 12 indicadores de ea (ver tabla 13).
de estos 12 indicadores, se identificaron 6 ea y 5 fueron considerados ea serios:
ea relacionado a procedimiento quirúrgico (suboclusión intestinal), ea relacio-
nado a cuidados de enfermería (escara por decúbito), ea por drogas (síndrome
de abstinencia), ea relacionado a procedimiento terapéutico (lesión por tubo
endotraqueal) y otros.

estos ea fueron identificados en 3 internaciones de 42 internaciones evaluadas,
lo que representa una prevalencia de 7.1 % (95 % ic: 1.49; 19.48). el 60 % de los
eventos fueron prevenibles (3 ea).

Priorización de problemas en Terapia Intensiva Pediátrica

en el sector de terapia intensiva los problemas más relevantes fueron la infec-
ción intrahospitalaria, los cuidados de enfermería y los ea relacionados a proce-
dimientos diagnósticos o terapéuticos con una frecuencia de 38, 22 y 13 % res-
pectivamente. en esta categoría se discriminó la causa. de acuerdo a la metodo-
logía usada se asignó el puntaje a cada uno de los problemas hallados. en tera-
pia intermedia los problemas fueron relacionados a procedimientos quirúrgi-
cos, a cuidados de enfermería, a drogas, a procedimiento terapéutico y otros

144
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(ver tabla 15)
Priorización de prácticas de seguridad en Terapia Intensiva Pediátrica

las prácticas seguras seleccionadas respecto a infecciones intrahospitalarias
fueron: aumentar la adherencia a normas de lavado de manos, aumento del
número de enfermeros, formación y entrenamiento del personal de enfermería
de la unidad; respecto a las infecciones relacionadas a catéter la utilización
máxima de barreras estériles durante la inserción del catéter y la limpieza del
sitio de inserción con clorhexidina. Para la neumonía asociada a la ventilación
mecánica las prácticas relevantes para la reducción de los problemas hallados
fueron: la elevación de la cabecera a 45º, la higiene oral con clorhexidina y los
protocolos para detectar pacientes en condiciones de ser destetados. a fin de
minimizar las lesiones por decúbito y escaras se priorizó como práctica el uso de
colchón de aire o agua y rotación (ver tabla 16)
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DISCUSIÓN

la metodología utilizada para la detección de eventos adversos mediante el
rastreo de historias clínicas fue la adaptada de los estudios internacionales
(baker y col., 2004). si bien es un proceso complejo por el tiempo que insume y
la heterogénea calidad de los registros, la dificultad mayor radicó en el acceso a
las historias clínicas. el porcentaje de pérdidas superó el 20 % previsto. 

con la capacitación de ambos instrumentos y las actividades generadas para la
gestión del conocimiento se posibilitó el fortalecimiento del grupo de investi-
gación conformado por 10 profesionales médicos. ello también permitió dismi-
nuir la brecha de subjetividad para la determinación de ocurrencia y grado de
prevención de los eventos. 

es de destacar que el rastreo, la selección de los indicadores de ea y la inclusión
de los mismos se realizaron con un criterio amplio que comprendió no sólo
errores en la ejecución de las prestaciones, sino también la ocurrencia de com-
plicaciones consideradas prevenibles (por ejemplo, infección intrahospitalaria,
hemorragia digestiva, delirio o excitación). 

este estudio presenta las limitaciones propias de los estudios retrospectivos.
este carácter  podría condicionar el subrregistro de ea. aunque se puede espe-
cular que ello mismo puede haber contribuido a evitar el ocultamiento volun-
tario de eventos, dado que durante el periodo de internación el personal no
estaba alertado de la realización del estudio. 

en este estudio se observó una elevada prevalencia de ea en las unidades de
terapia intensiva, tanto de adultos (50 %) como de pediatría (35,2 %), y en el
área de terapia intermedia de adultos (22,4 %). es de hacer notar que esta última
unidad recibe pacientes con características de mayor gravedad que la esperada
y está expuesta a una elevada demanda de internación que motiva la frecuente
habilitación de camas supernumerarias, con sobreocupación y alteración de la
relación pacientes/enfermeros. esta situación permite interpretar este hallazgo,
dado que la condición de los pacientes es uno de los factores que se asoció a la
prevalencia de ea, tal como se evidencia por la presentación de escores de gra-
vedad más elevados entre los pacientes que sufrieron ea. como resulta espera-
ble, el tiempo de internación en las áreas críticas también se asoció a la frecuen-
cia de presentación de ea. la prolongación de la exposición al riesgo explica
esta asociación. 

otros estudios han observado que en las áreas de cuidados críticos, dado el
gran número y complejidad de las intervenciones que se realizan, los pacientes
están más expuestos a la ocurrencia de eventos adversos y errores médicos
serios. una investigación de diseño prospectivo realizada en una unidad de cui-
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dados intensivos con 11 camas de un hospital suizo evaluó la ocurrencia de inci-
dentes críticos debido a errores humanos (bracco, 2001). se produjeron 241
errores (31 %) en 161 pacientes de los 1024 admitidos en un año, prolongando
la estadía en la unidad el 15 % del tiempo. 

en un estudio epidemiológico y multidisciplinario reciente, más del 20 % de los
pacientes ingresados en dos unidades de cuidados críticos de un hospital aca-
démico tuvieron un evento adverso y casi la mitad (45 %) era prevenible (vidal,
2003). un número significativo de los eventos adversos correspondían a errores
de medicación (61 %), siendo lo más frecuente el suministro de la dosis equivo-
cada. Más del 90 % de todos los incidentes ocurrieron durante la atención de
rutina, no al ingreso ni durante una intervención de emergencia. 

en los países en desarrollo y con economías en transición la situación merece
una atención particular. el mal estado de gran parte de la infraestructura y del
equipo, la irregularidad del suministro y de la calidad de los medicamentos, las
deficiencias en la lucha contra las infecciones, la falta de motivación e insufi-
ciencia de conocimientos técnicos del personal, y la escasez de recursos para
financiar los costos de funcionamiento de los servicios de salud, contribuyen a
aumentar la probabilidad de ea respecto a las naciones industrializadas. las
cifras de la oMs señalan que la mayoría de los casos notificados de falsificación
de medicamentos y de calidad inferior a la norma corresponden a los países en
desarrollo; también advierte sobre el deterioro del equipo médico y de la
infraestructura, con consecuencias sobre el control de infecciones y otros ries-
gos (organización Mundial de la salud, 2002). la situación de países como
argentina resulta intermedia entre la de estos países y la de las naciones indus-
trializadas. 

en argentina, en el marco del programa desarrollado por el instituto de
investigaciones epidemiológicas de la academia nacional de Medicina, se
implementó en el Hospital de la asociación Médica de bahía blanca, la búsque-
da de eventos adversos en los pacientes hospitalizados. se usó la misma meto-
dología que en nuestro estudio y se describió una frecuencia del 13,4 %
(damiani y col., 2006). esta frecuencia corresponde al conjunto de pacientes
internados en áreas críticas y generales. 

cuando el análisis se circunscribe a las áreas de cuidados críticos, la combina-
ción compleja de procesos, tecnologías e interacciones humanas conlleva un
mayor riesgo de que ocurran eventos adversos. en estas áreas, la mayor preva-
lencia de eventos adversos puede estar vinculada a la complejidad y frecuencia
de procedimientos invasivos, urgencia en la toma de decisiones, atención por
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personal con distinto nivel de entrenamiento y pacientes más vulnerables por
la severidad e inestabilidad de su condición. 

los resultados de nuestro estudio mostraron que, de acuerdo a los ea observa-
dos, en las unidades de atención de pacientes adultos los problemas más rele-
vantes fueron la infección intrahospitalaria, errores o demora en el tratamiento
y los cuidados de enfermería. entre las infecciones, las más frecuentes fueron la
neumonía asociada a la ventilación mecánica y las vinculadas a procedimientos
quirúrgicos. de los ea relacionados con el tratamiento, la mayor frecuencia
correspondió a errores en la medicación (prescripción incorrecta, demora en la
administración). el desarrollo de escaras fue el más común de los ea vinculados
a los cuidados de enfermería. en la unidad de terapia intensiva de adultos, uno
de cada dos pacientes internados ha sufrido un evento adverso serio, prolon-
gando la estadía hospitalaria, pudiendo ocasionar discapacidad o muerte. la
mitad de las internaciones evaluadas presentó más de un evento adverso. y
nueve de cada diez eventos adversos eran prevenibles.

de las Hc pediátricas analizada, las que presentaron rastreo positivo para ea se
diferenciaron de la de rastreo negativo en tres características: la menor edad, el
mayor valor en el escore de gravedad y la internación más prolongada. la infec-
ción intrahospitalaria ocupó el primer lugar en frecuencia de ea y, dentro de
éstas, la sepsis y la infección asociada a catéteres. en segundo lugar, se observa-
ron los ea relacionados a los cuidados de enfermería, lo que puede vincularse a
la inadecuada relación enfermeros/pacientes en nuestras unidades. a continua-
ción, los ea más frecuentes fueron los relacionados con procedimientos diag-
nósticos o terapéuticos. las consecuencias de los ea observados fueron fre-
cuente prolongación en la internación, secuelas en algunos casos y raramente
el ea registrado pudo estar asociado a la muerte del paciente. en el área pediá-
trica, un tercio de los pacientes de terapia intensiva presentó algún ea, pudien-
do ser causa de iguales consecuencias. estos ea pusieron en riesgo la condición
del paciente, aunque en la mayoría de los casos no incidió en la mortalidad. del
análisis de los mismos se destaca que en gran proporción fueron considerados
prevenibles. 

distintos tipos de pacientes pueden mostrarse proclives a sufrir errores de dis-
tinta naturaleza. así por ejemplo, ha sido comunicado que los pacientes pediá-
tricos están más expuestos a los ea relacionados con la prescripción, prepara-
ción y administración en dosis erróneas de la medicación. a este respecto,
puede ser efectivo realizar intervenciones focalizadas en cada área, como el
entrenamiento de personal para asumir funciones específicas. en este sentido,
experiencias exitosas se han descrito mediante la incorporación de farmacéuti-
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cos al equipo multidisciplinario de uci y de una enfermera en el control de
infecciones, observándose una sustancial reducción en la frecuencia de eventos
adversos (Kane y col., 2003; calabrese y col., 2001).

el uso de las herramientas de priorización permitió al equipo de investigación la
confección de una primera matriz de problemas basada en los resultados de la
investigación. a posteriori, se identificó y ponderó la matriz de prácticas seguras
a implementar de acuerdo al ranking de problemas de seguridad identificados
en la literatura. esta metodología permitió al grupo de trabajo evaluar de modo
colectivo las prácticas que es necesario implementar en nuestras unidades a fin
de prevenir la ocurrencia de eventos adversos o mitigar su frecuencia. la muy
alta tasa de grado de prevención para la mayoría de los ea observados genera
el mayor desafío para la futura implementación de programas de prevención de
los mismos. 

Conclusiones

en este estudio, realizado con criterios amplios para la inclusión de eventos, se
observó una alta prevalencia de ea. la frecuencia de los mismos se asoció a la
gravedad de los pacientes, a la duración de la internación y, en el caso de la
población pediátrica, a la menor edad de los niños. los ea registrados con
mayor frecuencia fueron la infección intrahospitalaria, los fallos en el cuidado
de enfermería, los errores en el tratamiento y los vinculados a la realización de
procedimientos. 

el estudio permitió valorar la relevancia de los ea observados y considerarlos
como prevenibles en la mayoría de los casos. el equipo de trabajo ha definido
un conjunto de prácticas a ser implementadas a los fines de minimizar la ocu-
rrencia de ea y disminuir así su frecuencia de presentación. la comprensión y el
conocimiento de la epidemiología de los eventos adversos, de la frecuencia con
que ocurren, de las causas, los determinantes y las repercusiones en la evolu-
ción de los pacientes y de los métodos efectivos para prevenirlos siguen siendo
limitados. 

debemos recordar que hay que poner énfasis en el evento o incidente adverso
y no sólo en su resultado final. así situaciones observadas con cierta frecuencia
en uci y vistos como algo que ocurre como es la neumonía intrahospitalaria o
la extubación accidental, deben ser mirados y analizados cada vez más como
situaciones inaceptables, pues evidentemente reflejan una falla en la vigilancia
del sistema para la pronta intercepción y prevención de ea. 
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las actividades desarrolladas en la institución contribuyeron a la formación y
fortalecimiento de un grupo de trabajo que profundizará la investigación en
esta temática. la formación de un comité de seguridad multidisciplinario en la
institución permitirá generar foros de discusión para el análisis de los proble-
mas de seguridad en el hospital. la incorporación de los profesionales no médi-
cos en el análisis de estas cuestiones es necesaria. como también lo es facilitar
la divulgación de dicha información a otros sectores de la institución. 

a pesar del creciente interés por la seguridad del paciente, todavía es general la
falta de sensibilización respecto del problema de los eventos adversos. la segu-
ridad es un principio fundamental de la atención al paciente y un componente
crítico de la gestión de la calidad. Mejorarla requiere una labor compleja que
afecta a todo el sistema en la que interviene una amplia gama de medidas rela-
tivas a la mejora del funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestión del
riesgo, incluidos la lucha contra las infecciones, el uso inocuo de medicamentos,
la seguridad del equipo, las prácticas clínicas seguras y un entorno de cuidados
sano. abarca casi todas las disciplinas y los actores de la atención sanitaria y, por
tanto, requiere un enfoque general y multifacético para identificar y gestionar
los riesgos reales y potenciales para la seguridad del paciente en cada servicio,
y para encontrar soluciones generales a largo plazo para el conjunto del siste-
ma.

Pensar en términos de sistema es el mejor modo de adoptar soluciones defini-
tivas para reducir riesgos, que hagan hincapié correctamente en cada compo-
nente de la seguridad del paciente, por oposición a las soluciones elaboradas a
partir de aspectos más limitados y más específicos del problema, que tienden a
subestimar la importancia de las demás perspectivas.
como propuestas futuras para aumentar la seguridad del paciente hay que
emprender tres acciones complementarias: prevenir los eventos adversos;
sacarlos a la luz; y mitigar sus efectos cuando se producen. ello requiere:
a) más capacidad para aprender de los errores, que se adquiere mejorando los
sistemas de notificación, y realizando una investigación competente de los inci-
dentes y un intercambio responsable de datos; 
b) más capacidad para anticipar los errores y rastrear las debilidades del sistema
que pueden dar lugar a un evento adverso;
c) la identificación de las fuentes de conocimiento existentes, dentro y fuera del
sector de la salud;
d) la introducción de mejoras en el propio sistema de prestación de atención
sanitaria, para que se reconfiguren las estructuras, se reajusten los incentivos y
la calidad ocupe un lugar central en el sistema.

así, el correcto análisis de todos los eslabones involucrados en el sistema, iden-
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tificando los puntos susceptibles, sumado al adecuado feedback, los cambios
de prácticas y políticas necesarios serán efectuados y asumidos en propiedad
por todos, fomentando de este modo en todo el personal de la salud una cultu-
ra de seguridad, la cual es fundamental para el éxito en la reducción de errores
en medicina. 
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ABREVIATURAS

EA: eventos adversos
HC: historias clínicas
NAV: neumonía asociada a la ventilación mecánica
TIA: terapia intensiva de adultos
TIP: terapia intensiva pediátrica
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ANEXOS
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ANEXO 1. ESQUEMATIZACIÓN DEL PROCESO 
DE REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

internaciones clínicas y quirúrgicas año 2004 (TIA N = 1350; TIP N = 713)

Evaluación
Elegibilidad

búsqueda ea

HC NO elegible
no cumple criterios de

inclusión o cumple criterios de
exclusión

RA
STREO

Muestra aleatoria de Hc 
adultos n = 203 / Pediatría n = 179

HC elegible
cumple criterios de inclusión

Rastreo

Rastreo
Positivo/Dudoso

Presenta por lo
menos un iea

Rastreo Negativo
no presenta iea

Ausencia EA

Presencia EA

CO
N

FIRM
A

CIÓ
N

evaluación inicial
(Por becario)

evaluación iea y recolección datos
de filiación/contenido Hc/ otras
variables predictoras (Por becario
más intensivista pediátrico/adultos)

análisis por dos médicos investigadores
(tia) y dos médicos investigadores (tiP)
de la ocurrencia de ea

definición de características, grado
de prevención y consecuencias
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RASTREO DE HISTORIA CLÍNICA Y
REGISTRO DE VARIABLES PREDICTORAS

nombre y apellido y código de evaluador  
Fecha de recepción de Historia clínica para evaluación              (día /mes /año)

a) datos filiatorios (criterios de inclusión en negrita):

1- nº de Historia clínica    
2- edad                 
3- sexo           F  

M  
4- tipo de internación       clínica    

Quirúrgica 
otras       

5- cumple criterios inclusión       si    
no   

en caso de cuMPlir criterios de inclusión, continÚe con el Punto b.
(si no cuMPle criterios de inclusión, la evaluación Finaliza aQuí).

b) evaluación de contenido de Historia clínica (criterios de exclusión):

1- evaluación de ingreso                                                                        si      no 
2- evolución médica diaria                                                                     si      no 
3- evolución de enfermería                                                                    si      no 
4- Protocolo de procedimientos diagnósticos o terapéuticos         si      no  
5- informe de estudios diagnósticos                                                    si      no 
6- epicrisis                                                                                                 si      no 

7- calidad del registro (legibilidad y ordenamiento suficientes para entender
lo ocurrido durante la internación)                            suficiente       insuficiente   

8- ¿cumple criterios de exclusión?                               si       no 

en caso de no cuMPlir criterios de eXclusión, continÚe con el
Punto c. (si cuMPle criterios de eXclusión, la evaluación Finaliza
aQuí).
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c) Por favor, complete los siguientes datos referentes a la internación:

1- tipo de internación:         Programada urgencia 
2- escore PiM 2:  escore aPacHe ii: 
3- duración de la internación expresada en días:  

d) a continuación se enumeran 12 (doce) indicadores asociados a la ocurren-
cia de eventos adversos durante la actual hospitalización o en una hospital-
ización previa y que pudiera ser motivo de la actual internación. Por favor,
revise nuevamente la Historia clínica y señale en la grilla siguiente la cate-
goría/s y fecha/s de ocurrencia del indicador/es.

1-  internación en los últimos seis (6) meses (en cualquier institución).
si no Fecha (día/mes/año)

2-  remoción, injuria o reparación de un órgano, no planificado durante una
cirugía.        si no Fecha 
3-  necesidad de un segundo procedimiento quirúrgico no planificado luego
de una cirugía.       si no Fecha 
4-  delirio postoperatorio o excitación psicomotriz que requiera el uso de
tratamiento farmacológico       si no Fecha 
5-  traslado a uti no planificado.       si no Fecha 
6-  lesión física ocurrida durante la internación incluyendo escara, traumatismo
por caída u otros traumatismos o lesiones. si no Fecha 
7-  infección adquirida en el hospital (ver definición) de cualquier tipo.

si no Fecha 
8-  reacción adversa a drogas de cualquier tipo.  

si no Fecha 
9- insatisfacción del paciente o familiares con el cuidado médico recibido, doc-
umentado en la Historia clínica.

si no Fecha 
10-   Muerte inesperada.

si no Fecha 
11-  otras complicaciones médicas ocurridas durante la hospitalización;
incluyendo iaM, acv, teP, etc.

si no Fecha 
12-  otros resultados o evolución no deseable, no incluidos en las categorías
anteriores.       si no Fecha 
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¿la Hc evaluada tiene uno (1) o MÁs indicadores asociados a la
ocurrencia de evento adverso?  

si (Hc con rastreo Positivo)    no (Hc con rastreo negativo)

e) Fecha de entrega de evaluación  (día /mes /año)

Firma y aclaración de evaluador
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ANEXO 3: ESCORE DE APACHE II

los puntos por antecedentes se otorgan cuando éstos sean previos al ingreso y estén comprendidos en alguna de las cate-
gorías siguientes: 

1) Hígado: cirrosis demostrada por biopsia e hipertensión por tal documentada; episodios anteriores de Hda atribuídos
hipertensión portal; o episodios anteriores de insuficiencia / encefalopatía / coma hepáticos.

2) cardiovascular: clase iv de la clasificación de la nyHa.

3) respiratorio: enfermedad crónica restrictiva, obstructiva o vascular con severa limitación de la actividad física (incapacidad
de subir escaleras o realizar tareas domésticas); o hipoxemia, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensión pulmonar
severa (> 40 torr) o ventilación mecánica crónicas.

4) riñón: Paciente en hemodiálisis crónica.

5) inmunocompromiso: inmunosupresión, quimioterapia, radiación, administración prolongada o altas dosis de esteroides;
o enfermedades tales como: leucemias, linfomas o sida en estadío avanzado.

APACHE II - SUMATORIA TOTAL 

160

VARIABLE +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 PUNTOS

TEMP. RECTAL ≥ 41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 ≤ 29.9

TA MEDIA ≥160 130-159 110-129 70-109 50-69 < 49

FREC. CARDÍACA ≥ 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 ≤ 39

FREC. RESPIRATORIA ≥ 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 ≤ 5

OXIGENACIÓN: a) ó 
b)
 a) Si FiO2 ³ 0.5 ® PA-

aO2

≥ 500 350-499 200-349 < 200

 b) Si FiO2 £ 0.5 ® 

PaO2

> 70 61-70 55-60 < 55

pH ARTERIAL ≥ 7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 < 7.15

Na ≥ 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 ≤ 110

K ≥ 7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 < 2.5

CREATININA (doble 
puntaje para I. R. 
Aguda)

≥ 3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 < 0.6

HEMATOCRITO ≥ 60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 < 20

BLANCOS (x mil) ≥ 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 < 1

 C- ANTECEDENTES: si el paciente tiene antecedentes de insu�ciencia orgánica sistémica 

a): Pacientes no quirúrgicos o luego de cirugía de urgencia: 5 puntos o,

b): Pacientes en postoperatorio de cirugía programada: 2 puntos

o de inmunosupresión, asignar los puntos del siguiente modo:

  A - TOTAL del ESCORE FISIOLÓGICO AGUDO

 B- EDAD: ≤ 44 = 0 puntos; 45-54= 2 puntos; 55-64= 3 puntos; 65-74= 5 puntos;  ≥ 75= 6 puntos 

Nombre y Apellido:                      H. C. Nº:                       Cama:

Fecha de Ingreso: ......./......../.........

Diagnóstico de Ingreso:

 Se valorará el peor registro presentado por el paciente durante las primeras 24 hs de ingresado a la Unidad

ESCORE de GLASGOW (15 menos el puntaje de la escala de Glasgow observada)

Paciente     Clínico: Si - No         Cirugía de Urgencia: Sí - No          Cirugía Programada: Sí - No
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ANEXO 4: ESCORE PIM 2 

1.     Presión sistólica (en mmHg), (desconocida=120). [1]
2.     respuesta pupilar a la luz (>de 3 mm y fijas =1; desconocido u otros =0).[2]
3.     Pao2 mmHg (desconocido =0) Fio2 al mismo tiempo que la Pao2 si el oxigeno esta con
tet o halo   ( deconocido =0).
4.     exceso de bases en sangre arterial o capilar, mml/l (desconocido =0).
5.     asistencia respiratoria mecánica durante la primera hora de internación en tiP.(si =1 no
=0).[3]
6.     admisión electiva a tiP para monitoreo, procedimiento, revisión de ventilación mecá-
nica, postoperatorio cirugía electiva.(si =1 no =0).[4]
7.     internación para recuperación de cirugía o procedimiento como razón principal para la
admisión en tiP (si =1 no =0).
8.     admisión luego de un bypass cardíaco (si =1 no =0).
9.     diagnóstico de alto riesgo conocido de alguna de las siguientes patologías (no =0 si =1)

Paro cardiaco previo a la admisión en tiP
severa inmunodeficiencia combinada
leucemia / linfoma después de la primera inducción
Hemorragia cerebral espontánea
cardiomiopatia o Miocarditis
síndrome de Hipoplasia de ventrículo izquierdo
infección por Hiv
Fallo Hepático como principal razón para la admisión en tiP
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ANEXO 5. Formulario de definición de ocurrencia de
eventos adversos, caracterización de los mismos,

definición de prevenibilidad y estimación de
consecuencias

nombre y apellido de médico evaluador                          
Fecha de recepción de Historia clínica para evaluación             (día /mes /año)

a) datos filiatorios:

1- nº de Historia clínica      
2- edad  (en años)         
3- sexo             M (cod. 1)      F (cod.0)    
4- tipo de internación                   clínica         (cod.0)    

Quirúrgica  (cod. 1)  
otras            (cod. 2)

b) definiciones:

evento adverso: injuria o complicación no intencional consecuencia del cuidado
médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud (y no de la enfermedad misma
del paciente), que produce:

-   prolongación de la estadía durante la internación
-   necesidad de reinternación
-   secuela transitoria o definitiva o muerte

Para este estudio serán analizados los eventos adversos que son causa de la interna-
ción índice solo si ocurrieron durante una hospitalización previa.
secuela: alteración transitoria o definitiva de la función física o mental. se definirá
como transitoria si el investigador considera que existirá restitución completa en el
lapso de doce (12) meses y definitiva en caso contrario (restitución incompleta en
doce meses).
Prevenibilidad: se consideran prevenibles aquellos eventos adversos evitables salvo
que los medios necesarios sean considerados como no habituales.
Hospitalización o internación índice: es la hospitalización elegida al azar para el estu-
dio. se considerarán solo aquellos eventos adversos ocurridos en internación actual
o en una previa y que son causa de la actual hospitalización. 

c) evaluación de existencia del evento adverso:

califique en una escala de 1 a 6 su estimación respecto a que el episodio en estudio
es un evento adverso (es decir consecuencia del cuidado médico recibido o de los
cuidados recibidos en una internación previa) y no es la evolución natural de la
enfermedad.

1- virtualmente certeza de que no hay evento adverso.
2- Muy poca o poca probabilidad de ocurrencia de evento adverso.
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3- Probablemente no hay evento adverso.
4- Probablemente hay evento adverso.
5- Muy probablemente hay evento adverso.
6- virtualmente certeza de que hay evento adverso.

caliFicación 

¿caliFicación 4, 5 o 6? 

si  (cod. 1)  continÚe con sección “d”
no (cod. 0)  continÚe con sección “H”

d) categoría del evento adverso. tilde la categoría que juzgue más adecuada.
• infección intrahospitalaria (catéter, cirugía, etc.).  0 (cod. 1)
• diagnóstico erróneo o tardío.  (cod. 2)
• tratamiento erróneo o tardío.  (cod. 3)
• efecto adverso por drogas.    (cod. 4) 
• evento adverso en relación con procedimiento quirúrgico (no infeccioso) (cod. 5)                                        
• evento adverso en relación con procedimiento diagnóstico o terapéutico no qui-

rúrgico  (no infeccioso).    (cod. 6)                        
• en relación con cuidados de enfermería (escaras, errores de medicación, caídas,

manejo de drenajes o catéteres, etc.).    (cod. 7)  
• otros eventos adversos no incluidos en las categorías anteriores.  0 (cod. 8) 

e)  en caso de ser un paciente quirúrgico, tilde la especialidad del cirujano a cargo de
la cirugía.
• cirugía general  0 (cod. 1)
• ortopedia y traumatología  0 (cod. 2)
• urología  0 (cod. 3)
• cirugía vascular  0 (cod. 4)
• cirugía de tórax  0 (cod. 5)                        
• neurocirugía  0 (cod. 6)  
• otras especialidades  0 (cod. 7)

F) evaluación del nivel de prevenibilidad del evento adverso: a continuación, por
favor, califique con una escala de 1 a 6 su estimación respecto a que el evento adver-
so en estudio es prevenible.
1- virtualmente certeza de que no fue prevenible
2- Muy probablemente no fue prevenible 
3- Probablemente no fue prevenible 
4- Probablemente fue prevenible
5- Muy probablemente fue prevenible 
6- virtualmente certeza de que fue prevenible 

caliFicación 0
¿caliFicación 4, 5 o 6? 

si  (cod. 1)                  no (cod. 0) 
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g) consecuencia del evento adverso. tilde la categoría que juzgue más adecuada.
•  retraso en la externación.  (cod. 1)
•  secuela transitoria sin riesgo de muerte. (cod. 2)
•  secuela transitoria con riesgo de muerte (ej: insuficiencia renal, paro circulatorio).

              (cod. 3)
•  secuela permanente sin riesgo de muerte.  (cod. 4)
•  secuela permanente con riesgo de muerte. (cod. 5)
•  Muerte (cod. 6)  

Fecha de entrega de evaluación  (día /mes /año)



VIGILANCIA DEL ERROR EN MEDICINA

165

ANEXO 6. VARIABLES DEPENDIENTES CORRESPONDIENTES 
AL RESULTADO PRIMARIO

• Proporción de eventos adversos: se calificará en una escala de 1 a 6 la estimación del
médico investigador respecto a que el episodio en estudio es un evento adverso (es
decir consecuencia del cuidado médico recibido o de los cuidados recibidos en una
internación previa) y no es la evolución natural de la enfermedad. la decisión se realizará
en base a la información disponible en la Hc únicamente.

       1- virtualmente certeza de que no hay evento adverso.
       2- Muy poca o poca probabilidad de ocurrencia de evento adverso.
       3- Probablemente no hay evento adverso.
       4- Probablemente hay evento adverso.
       5- Muy probablemente hay evento adverso.
       6- virtualmente certeza de que hay evento adverso.

será analizado como variable dicotómica. se incluirá la escala en la herramienta de eva-
luación. se definirá la existencia de evento adverso si la calificación de causalidad basada
en la escala es 4, 5 o 6.

• Proporción de eventos adversos considerados prevenibles: se calificará en una escala
de 1 a 6 la estimación del médico investigador respecto a que el evento adverso en estu-
dio es prevenible.

       1- virtualmente certeza de que no fue prevenible.
       2- Muy probablemente no fue prevenible.
       3- Probablemente no fue prevenible.
       4- Probablemente fue prevenible.
       5- Muy probablemente fue prevenible.
       6- virtualmente certeza de que fue prevenible.

será analizado como variable dicotómica. se definirá el evento como prevenible si la cali-
ficación de prevenibilidad basada en la escala incluida en la herramienta de evaluación
es de 4, 5 o 6.

• categoría de evento adverso: los eventos adversos serán agrupados en ocho (8) cate-
gorías para su análisis posterior:

       1- infección intrahospitalaria (catéter, cirugía, etc.).        
       2- diagnóstico erróneo o tardío.
       3- tratamiento erróneo o tardío.
       4- efecto adverso por drogas.
       5- evento adverso en relación con procedimiento quirúrgico (no infeccioso)
       6- evento adverso en relación con procedimiento diagnóstico o terapéutico no qui
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       rúrgico (no infeccioso).                                                                                                
       7- en relación con cuidados de enfermería (escaras, errores de medicación, caídas, 
       manejo de drenajes o catéteres, etc.). 
       8- otros eventos adversos no incluidos en las categorías anteriores. 

• consecuencia del evento adverso: serán agrupadas en seis (6) categorías para su análi-
sis posterior.

       1- retraso de la externación.
       2- secuela transitoria sin riesgo de muerte.
       3- secuela transitoria con riesgo de muerte (ej.: insuficiencia renal, paro circulatorio).
       4- secuela permanente sin riesgo de muerte.
       5- secuela permanente con riesgo de muerte.
       6- Muerte.

variables Predictoras o indePendientes corresPondientes al resultado
secundario:

       a- edad: expresada en años y analizada como variable continua.
       b- sexo: categorizada como Femenino o Masculino.
       c- tipo de internación: categorizada como Programada o urgente.
       d- categoría de internación: será definida como clínica, Quirúrgica y otras. se consi
       derarán como Quirúrgicas a las internaciones cuyo motivo de ingreso o tratamiento
       primario del paciente es la cirugía, en otras el traumatismo que no requiere cirugía,
       casi ahogamiento, quemados, ahorcamiento, intoxicaciones y cuerpo extraño; y 
       como clínicas a las restantes.
       e- categorías Quirúrgicas: será definida según la especialidad quirúrgica del cirujano
       interviniente. las categorías correspondientes a las especialidades incluirán cirugía 
       general, ortopedia y traumatología, urología, cirugía vascular, cirugía cardíaca, 
       cirugía de tórax, neurocirugía y otras especialidades quirúrgicas.
       f- comorbilidad: se utilizará el escore PiM 2 para pediatría y aPacHe ii para adultos. 
       la información será obtenida de la epicrisis de la Hc se computará el escore y se lo 
       analizará como una variable continua.
       g- duración de la internación: expresada en días, calculado en base a la diferencia de
       días entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso definidas por la fecha que consta
       en el resumen de ingreso y en la evolución de alta o en caso de ausencia de esta últi
       ma, la de la epicrisis.
       h- Fecha y horario de ocurrencia del evento adverso: para el análisis se computará 
       esté como variable dicotómica sea que ocurra entre lunes y viernes o durante 
       sábado o domingo. Para el horario de ocurrencia se registrará como diurno (8 a 20 
       horas) o nocturno (20.01 a 7.59 horas)
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ANEXO 7. TABLAS

Tabla 1. Características de actividad de las unidades de cuidados intensivos del
Hospital Prof. A. Posadas. Año 2004

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Tabla 2. Matriz de priorización de problemas

Fuente: elaboración propia

Período 2004

Terapia intensiva adultos 
Terapia intermedia adultos 
Terapia intensiva pediátrica 
Terapia intermedia pediátrica 

Camas 
disponibles

Ocupación,
%

Egresos Mortalidad,
%

Giro 
de camas

10
12

10,1
5,1

93,7
97,2
84,4
80,6

551
782
472
241

34,7
15,5
16,3
0,4

55,4
65,1
46,7
47,1

 

Problema  

Criterios  
 

TOTAL 
#1  

Frecuencia  

#2  

Impacto  

#3 
 

Prevenibilidad  
Problema 1

Problema 2  

Problema 3  
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Tabla 3. Matriz de prácticas de seguridad

Fuente: elaboración propia
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Problema Práctica para 
la seguridad del paciente

Impacto Fuerza
de evidencia 

Costo/
complejidad
de la implementación

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
13
14
15

16

17
18
19
20
21

Infecciones 
intrahospitalarias
Infecciones 
intrahospitalarias
Infecciones 
intrahospitalarias
Infecciones 
intrahospitalarias
Infecciones 
intrahospitalarias
Infecciones hospitalarias por 
microorganismos multirresistentes 
Infecciones hospitalarias por 
microorganismos multirresistentes
Infecciones relacionadas a 
catéteres venosos centrales
Infecciones relacionadas a 
catéteres venosos centrales
Infecciones relacionadas a 
catéteres venosos centrales
Neumonía asociada a respirador

Neumonía asociada a respirador
Neumonía asociada a respirador
Neumonía asociada a respirador
Neumonía asociada a respirador

Neumonía asociada a respirador

Infección del sitio quirúrgico
Infección del sitio quirúrgico
Escaras
Escaras
Errores con la medicación y 
eventos adversos relacionados 
con la prescripción y el monitoreo

Aumentar la adherencia 
a normas de lavado de manos 
Aumento del número de enfermeros.

Formación y entrenamiento 
del personal de Enfermería.
Participación activa de un 
enfermero/a en Control de Infecciones 
Disminución del número de personas 
que ingresan a la unidad
Limitación al uso de antibióticos (Uso racional)

Aislamiento de contacto

Utilización máxima de barreras 
estériles durante la inserción del catéter
Limpieza del sitio de inserción con clorhexidina

Catéteres impregnados con antibióticos

Elevación de la cabecera de la cama 
a un ángulo de 30 a 45°
Higiene oral con clorhexidina cada 24 hs
Decontaminación selectiva del tracto digestivo
Aspiración continua de secreciones subglóticas
Evitar sedoanalgesia profunda/prolongada 
en pacientes ventilados 
Protocolos para detectar pacientes en condiciones 
de ser destetados de la ventiacion mecánica (VM)
Control perioperatorio de la glucemia
Mantenimiento de la normotermia perioperatoria
Uso de colchón de aire o agua 
Rotación de decúbito 
Consulta con el farmacéutico clínico
 



Tabla 4. Datos demográficos de terapia intensiva de adultos (n = 78 historias
clínicas elegibles)

Fuente: elaboración propia
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HC Rastreo + HC Rastreo - p
n
Edad, años (media)
Sexo F   
         M
Tipo de Internación
De urgencia
Programada
Categoría de internación
Clínica
Quirúrgica
Otra
Escore Apache II

Días de internación (mediana)
Nº Indicadores por paciente
(mediana)
1 indicador EA
2 indicadores EA
3 indicadores EA
4 indicadores EA
5 indicadores EA
6 indicadores EA
7 indicadores EA
8 indicadores EA
11 indicadores EA
Presencia de EA
(internaciones)
Prevalencia EA

45 (58%)
52.2 
20 (44%)
25 (56%)

39 (87%)
6 (13%)

18 (40%)
25 (56%)
2 (4%)
18.7 
[95% CI 16.68;20.74]
8 
3
 
8 (17.8)
9 (20.0)
11 (24.4)
4 (8.9)
6 (13.3)
3 (6.7)
1 (2.2)
2 (4.4)
1 (2.2)
39

50,0%

14 (18%)
46.3 
6 (43%)
8 (57%)

13 (93%)
1 (7%)

6 (43%)
6 (43%)
2 (14%)
14.1 
[95% CI 9.55;18.58]
3 
0

NS
NS

NS

NS

0,03

0.0011

[95% CI: 38.45;61.54]
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Tabla 5. Descripción y frecuencia de los indicadores de eventos adversos en
terapia intensiva de adultos

referencias: * indicador 1: internaciones en los últimos 6 meses.
† indicador 2: remoción, injuria o reparación de un órgano, no planificado durante una
cirugía.
‡ indicador 3: requerimiento de un segundo procedimiento quirúrgico no planificado.
§ indicador 4: presencia de delirio postoperatorio o excitación psicomotriz que requirió
el uso de tratamiento farmacológico.
**  indicador 5: traslado no planificado a la unidad.
†† indicador 6: lesiones físicas que incluyen escaras, traumatismos y neumotórax
traumático.
‡‡ indicador 7: infecciones intrahospitalarias.
§§ indicador 8: reacciones adversas a drogas.
*** indicador 9: insatisfacción de los familiares con el cuidado médico recibido docu-
mentado en la Hc.
††† indicador 10: muerte inesperada.
‡‡‡ indicador 11: otras complicaciones médicas.
§§§ indicador 12: otros resultados o evolución no deseable, no incluido en las cate-
gorías anteriores.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Indicador Terapia intensiva Adultos (45 HC+) Terapia intermedia Adultos (22HC+)
n % n %

1*
2†

3‡

4§

5**
6††

7‡‡

8§§

9***
10†††

11‡‡‡

12§§§

TOTAL

15
0

18
3
1

20
28
11
0
0

11
50

157

9
0

11
2
1

13
18
7
0
0
7

32
100

4
0
9
0
1

11
11
3
0
0
7

18
64

6
0
14
0
2
17
17
5
0
0
11
28
100
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Categoría Tipo Nº

Infección intrahospitalaria (n = 28)

Relacionado a tratamiento erróneo 
o tardío (n = 21)

Relacionado a cuidados de 
enfermería (n = 16)

EA diagnóstico o terapéutico
(n = 11)
EA quirúrgico (n = 10)
Diagnóstico erróneo o tardío
(n = 10)
EA por drogas (n = 8)
Otros (n = 5)
Total

NAV
Relacionada a procedimiento quirúrgico
Sepsis
Otros: 
-Infección urinaria
-Meningitis postquirúrgica
-Empiema pleural
-Colonización por germen resistente a vancomicina
-Conjuntivitis
-Infección por catéter
Errores en la medicación***
Tratamientos tardíos relacionados a procedimientos 
quirúrgicos †††

Otros  ‡‡‡

Escaras y lesiones por decúbito§§§

Extubaciones no programadas
Otros ****
Estas subcategorías no fueron discriminadas

28 (100%)

21 (100%)

16 (100%)

7 (64%)

6 (60%)
7 (70%)

5 (63%)
5 (100%)
95 (87%)

39%
21%
18%
21%

62%
28%

10%
44%
31%
25%

11
6
5

1
1
1
1
1
1

13
6

2
7
5
4

11

10
10

8
5

109

Frecuencia Prevenibilidad 
estimada

Tabla 6. Tipo de eventos adversos en terapia intensiva de adultos (n = 78
internaciones evaluadas)

referencias: ***dosis de antibióticos no adecuados a la función renal, retraso en el
tiempo de administración de  antibióticos, administración de potasio a pacientes con
hiperkalemia y el retraso o no administración del mismo en enfermos con hipokalemia.
†††retraso en la colocación de tubos de avenamiento pleural y en la realización de
laparotomías.
‡‡‡Falta de alimentación enteral en un paciente sin contraindicaciones y  retraso en la
intubación
§§§autoextubaciones, el paciente se retira el tubo orotraqueal por si mismo, y acciden-
tales que se producen al movilizar o rotar al paciente. 
****cuidados de tubo de drenajes o vías, quemadura de paciente, manejo de la nutri-
ción enteral.
Fuente: elaboración propia
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Tabla 7. Datos demográficos en terapia intermedia de adultos (n = 85 hsitorias
clínicas elegibles)

referencias: ea: eventos adversos; Hc: historias clínicas
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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pHC Rastreo + HC Rastreo -
n
Edad, años (media)
Sexo F
        M
Tipo de Internación 
De urgencia
Programada 
Categoría de internación
Clínica
Quirúrgica
Otra
Escore Apache II

Días de internación (mediana)
Nº Indicadores por paciente
(mediana)
1 indicador EA
2 indicadores EA
3 indicadores EA
4 indicadores EA
5 indicadores EA
6 indicadores EA
7 indicadores EA
Presencia de EA
(internaciones)
Prevalencia EA

22 (26%)
49.2

 8 (36%)
14(64%)

15 (68%)
7 (32%)

9 (41%)
13 (59%)

0
14.7 

[95% CI 11.39;18.15]
6,5
2
    

7 (31.8)
5 (22.7)
3 (13.6)
2 (9.1)
1 (4.5)

3 (13.6)
1 (4.5)

19

22,4% 

NS 
NS 

NS

NS

0,01

0,001

[95% CI: 14.02;32.68]

38 (45%)
46.1 

16 (42%)
22 (58%)

22 (58%)
16 (42%)

19 (50%)
15 (39%)
4 (11%)

10.1
[95% CI: 8.14;12.06]

3
0



Tabla 8. Tipo de eventos adversos en terapia intermedia de adultos (n = 46
internaciones evaluadas)

referencias: ††††† retraso en la colocación de tubos de avenamiento pleural y necesi-
dad de colocar un catéter ventricular externo en un segundo procedimiento quirúrgi-
co.
‡‡‡‡‡ una caída de la cama, una autoextubación y uno relacionado a la nutrición
enteral.
nav: neumonía asociada a la ventilación mecánica
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Categoría Tipo Nº Frecuencia  Prevenibilidad 

estimada 

 

Infección intrahospitalaria 

(n = 14) 30% 

 

Relacionada a procedimiento 

quirúrgico 

 

 

8 

 

 

 

57% 

 

28 (100%) 

NAV 4 29% 

Otros:  

-Infección urinaria 

-Meningitis postquirúrgica 

 

 

1 

1 

 

 

14% 

Relacionado a tratamiento erróneo o 

tardío (n = 9) 20% 

Errores en la medicación 7 77% 8 (89%) 

Tratamientos tardíos 

relacionados a proced. 

Quirúrgico††††† 

 

2 23% 

Relacionado a cuidados de 

enfermería 

(n = 9) 20% 

Escaras y lesiones por 

decúbito 

Otros‡‡‡‡‡  

 

 

6 

3 

67% 

33% 

 

9 (100%) 

EA diagnóstico o terapéutico (n = 5) Estas categorías no fueron 

discriminadas 

5  4 (80%) 

EA quirúrgico (n = 3) 3  3 (100%) 

EA por drogas (n = 3)  3  3 (67%) 

Diagnóstico erróneo o tardío (n = 2)  2  2 (100%) 

Otros (n = 1)  1  1 (100%) 

 

 

Total 

 

46  43 (93%) 
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Tabla 9. Matriz de priorización de problemas en terapia intensiva de adultos

referencias: nav: neumonía asociada a la ventilación mecánica
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Categoría / 

frecuencia 

 

Subcategorías Frecuencia Impacto Prevenibilidad Puntaje final 

 

Infección 

intrahospitalaria 

26% 

 

Sepsis 

 

 

1 

 

4,8 

 

4,3 

 

10 

NAV 

 

2,3 2,4 4,3 9 

Relacionada a cirugía 

 

1,3 3,6 4,6 9 

Tratamiento 

erróneo o tardío 

19% 

Relacionado a cirugía 

 

1,7 5,3 5,3 12 

Errores en medicación 

 

3,7 2,7 5 11 

Cuidados de 

enfermería 

15% 

Escaras 

 

2,6 2,3 4,9 10 

Extubación no 

programada 

1,8 2,2 5,3 9 
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Tabla 10. Matriz de priorización de problemas en terapia intermedia de adultos

referencias: nav: neumonía asociada a la ventilación mecánica
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

        

          
 

 

 

 

Problema  Práctica para la seguridad del paciente Impacto Fuerza 

de 

evidencia 

 

Costo/ 

Complejidad 

Total 

1 Infecciones 

intrahospitalarias 

 

 

Formación y entrenamiento del 

Personal de Enfermería 

6 

 

5 4 

 

15 

 

2 Participación activa de un enfermero/a 

en Control de Infecciones 

5 

 

5 4 

 

14 

 

3 Aumentar la adherencia a normas de 

lavado de manos 

5 

 

4 

 

4 

 

13 

 

4 Aumento del número de enfermeros 5 5 3 13 

5  Disminución del número de personas 

que ingresan a la unidad 

4 

 

4 

 

5 

 

13 

 

6 Infecciones hospitalarias 

por microorganismos 

multirresistentes  

Limitación al uso de antibióticos (Uso 

racional) 

6 5 5 16 

7 Aislamiento de contacto 5 5 3 13 

8 Infecciones relacionadas a 

catéteres venosos centrales 

 

Utilización máxima de barreras 

estériles durante la inserción del 

catéter 

5 5 5 15 

9 Limpieza del sitio de inserción con 

clorhexidina  

4 5 6 15 

10 Catéteres impregnados con 

antibióticos 

4 5 4 13 

 

 

   

 

  

        

 

    

Sigue en la próxima página



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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11 

 

Neumonía asociada a 

respirador 

  

Elevación de la cabecera de la cama a 

45° 

5 4 5 14 

12 

 

 

Evitar sedoanalgesia 

profunda/prolongada en pacientes 

ventilados 

5 4 5 14 

13 Protocolos para detectar pacientes en 

condiciones de ser destetados de la 

ventilación mecánica 

5 4 5 13 

14 Decontaminación selectiva del tracto 

digestivo 

4 5 4 13 

15  Aspiración continua de secreciones 

subglóticas 

4 5 4 13 

16 Higiene oral con clorhexidina cada 24 

hs 

4 4 4 12 

17 Infección del sitio 

quirúrgico 

 

Control perioperatorio de la glucemia  4 4 4 12 

18 Mantenimiento de la normotermia 

perioperatoria 

4 4 4 12 

19 Escaras Uso de colchón de aire o agua  5 5 4 14 

20 

 

Rotación de decúbito  5 4 5 14 

21 Errores con la medicación, 

prescripción y el monitoreo 

Consulta con el farmacéutico clínico 5 4 

 

4 

 

 

13 
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Tabla 11. Matriz de priorización de prácticas seguras en terapia intensiva de
adultos, según problemas

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Categoría/frecuencia 

 

Subcategorías Frecuencia Impacto Prevenibilidad 
Puntaje 

final 

 

Infección 

intrahospitalaria 

30% 

 

Relacionada a 

cirugía 

 

 

3,4 

 

2,8 

 

4,6 

 

11 

NAV 

 

1,7 2,2 4,6 8 

Tratamiento erróneo 

o tardío 

20% 

Errores en 

medicación 

 

4,6 2,7 4,5 12 

Relacionado a 

cirugía 

 

1,3 3,5 3,5 8 

 

Cuidados de 

enfermería 

20% 

 

Escaras 

 

3,9 

 

2 

 

5 

 

11 
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Tabla 12. Datos demográficos en terapia intensiva pediátrica (n = 105 historias
clínicas elegibles)

referencias: ea: evento adverso; Hc: historias clínicas
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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 HC Rastreo + HC Rastreo - p 

n 

Edad, meses (media) 

Sexo F 

        M 

 

49 (46%) 

34,4 

20 (41%) 

29 (59%) 

 

36 (34%) 

69,6 

17 (47%) 

19 (53%) 

 

 

0,002 

NS 

 

 

Tipo de Internación  

De urgencia 

Programada  

 

 

45 (92%) 

4 (8%) 

 

31 (86%) 

5 (14%) 

NS 

 

Categoría de la internación 

 Clínica 

Quirúrgica 

Otra 

 

31 (63%) 

13 (27%) 

5 (10%) 

15 (42%) 

13 (36%) 

8 (22%) 

NS 

 

 

Escore PIM 2 

 
4,5 1,8 0,015 

Días de internación 

(mediana) 
9 3 0,0001 

Nº Indicadores por paciente 

(mediana) 

 

2 
  

1 indicador EA 

2 indicadores EA 

3 indicadores EA 

4 indicadores EA 

5 indicadores EA 

15 (30,6%) 

18 (36,7%) 

4 (8,2%) 

10 (20,4%) 

2 (4,1%) 

  

Presencia de EA 

(internaciones) 

 

37 
  

Prevalencia EA 35,2%  [95% CI: 26,16;45,16] 
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Tabla 13. Descripción y frecuencia de indicadores de eventos adversos en terapia
intensiva pediátrica

referencias: §§§§§indicador 1: internaciones en los últimos 6 meses.
******indicador 2: remoción, injuria o reparación de un órgano, no planificado durante una cirugía.
†††††† indicador 3: requerimiento de un segundo procedimiento quirúrgico no planificado.
‡‡‡‡‡‡indicador 4: presencia de delirio postoperatorio o excitación psicomotriz que requirió el uso de tratamiento farmacológico
§§§§§§indicador 5: traslado no planificado a la unidad
******indicador 6: lesiones físicas que incluyen escaras, traumatismos y neumotórax traumático
†††††††indicador 7: infecciones intrahospitalarias
‡‡‡‡‡‡‡indicador 8: reacciones adversas a drogas
§§§§§§§indicador 9: insatisfacción de los familiares con el cuidado médico recibido documentado en la Hc.
********indicador 10: muerte inesperada.
††††††††indicador 11: otras complicaciones médicas
‡‡‡‡‡‡‡‡indicador 12:otros resultados o evolución no deseable, no incluido en las categorías anteriores
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

 

 

                                                           
          

               
           
               

  
         

            
     
       
                

     

      
              

 

Indicador 

Terapia intensiva pediátrica (37HC+) Terapia intermedia pediátrica 

n % n % 

 

1§§§§§ 

 

22 

 

19 

 

5 

 

42 

 

2****** 

 

1 

 

1 

 

0 

 

0 

 

3†††††† 

 

4 

 

3 

 

0 

 

0 

 

4‡‡‡‡‡‡ 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

5§§§§§§ 

 

5 

 

5 

 

2 

 

17 

 

6******* 

 

14 

 

12 

 

1 

 

8 

 

7††††††† 

 

28 

 

25 

 

1 

 

8 

 

8‡‡‡‡‡‡‡ 

 

5 

 

5 

 

1 

 

8 

 

9§§§§§§§ 

 

1 

 

1 

 

1 

 

8 

 

10******** 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

11†††††††† 

 

12 

 

10 

 

1 

 

8 

 

12‡‡‡‡‡‡‡‡ 

 

21 

 

19 

 

0 

 

0 

 

TOTAL 

 

113 

 

100 

 

12 

 

100 
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Tabla 14. Tipo de eventos adversos en terapia intensiva pediátrica (n = 69 inter-
naciones evaluadas)

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Categoría Tipo Nº Frecuencia Prevenibilidad 

estimada 

Infección intrahospitalaria (n =26) 

  

  

  

  

  

Sepsis 10 38% 25 (96%) 

 

 

 

 

 

Infección por catéter 6 23% 

NAV 4 15% 

Meningitis postquirúrgica 

 

3 12% 

Otros: 

-Relacionada a procedimiento 

quirúrgico 

- Infección urinaria 

-Neumonía intrahospitalaria 

 

 

1 

1 

1 

12% 

 

 

Relacionado a cuidados de  

enfermería (n =15) 

  

 

Cuidados de sondas, vías 

 

7 47% 15 (100%) 

 

 

 

Escaras y lesiones por decúbito 6 

 

40% 

 

Extubación no programada 

 

2 13% 

Neumotórax por bolseo 

 

3 33% 

Relacionado a procedimientos 

diagnósticos o terapéuticos (n =9) 

Atelectasia  

 

3 33% 9 (100%) 

 

 Falla en el destete 

 

2 22% 

Paro cardiorrespiratorio (PCR) 

durante traslado 

 

1 12% 

Otros (n =7) Estas categorías no  

fueron discriminadas 

  

  

7  5 (71%) 

EA quirúrgico (n =6) 6  5 (83%) 

Diagnóstico erróneo o tardío (n =2) 2  2 (100%) 

Tratamiento erróneo o tardío (n =2) 2  2 (100%) 

EA por drogas (n =2) 2  2 (100%) 

 

 

Total 

 

 

69 
 

 

65 (94%) 
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Tabla 15. Matriz de priorización de problemas en terapia intensiva pediátrica por
categoría

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

            

 

          
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoría/ frecuencia Subcategoría Frecuencia Impacto Prevenibilidad Puntaje final 

 

Infección intrahospitalaria 

38% 

  

 

Sepsis 

 

 

2,3 

 

1 

 

4,5 

 

8 

infección por catéter 

 

1,3 1 5 7 

NAV 

 

0,9 1 4,9 7 

Cuidados de enfermería 

22% 

  

Cuidados sondas, vías 

 

2,8 1,7 5,6 10 

Escaras 

 

2,4 1,8 5,3 10 

Extubación no  

Programada 

 

0,8 4,5 5,7 11 

Procedimiento diagnóstico 

o terapéutico 

13% 

 

Neumotórax por bolseo 

 

2 4 5,1 11 

Atelectasia  

 

2 1,6 4,5 8 

Falla en el destete 

 

1,3 1,2 4,5 7 

PCR durante traslado 0,6 3 4 8 
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Tabla 16. Matriz de priorización de prácticas seguras en terapia intensiva
pediátrica, según problemas.
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Problema  Práctica para la seguridad del 

paciente 

Impacto Fuerza de 

evidencia 

 

Costo/ 

Complejidad 

Total 

1 Infecciones 

intrahospitalarias 

 

 

Aumentar la adherencia a 

normas de lavado de manos 

 

6 

 

4 4 

 

14 

 

2 Aumento del número de 

enfermeros 

6 6 2 

 

14 

 

3 Formación y entrenamiento 

del Personal de Enfermería 

 

6 

 

6 

 

2 

 

14 

 

4 Participación activa de un 

enfermero/a en Control de 

Infecciones 

 

6 5 2 13 

5  Disminución del número de 

personas que ingresan a la 

unidad 

 

5 

 

4 

 

4 

 

13 

 

6 Infecciones 

hospitalarias por 

microorganismos 

multirresistentes  

 

Limitación al uso de 

antibióticos (Uso racional) 

 

6 6 4 16 

7 Aislamiento de contacto 

 

6 5 4 15 

8 Infecciones 

relacionadas a 

catéteres venosos 

centrales 

 

Utilización máxima de 

barreras estériles durante la 

inserción del catéter 

 

6 5 4 15 

9 Limpieza del sitio de 

inserción con clorhexidina  

4 4 5 13 

10 Catéteres impregnados con 

antibióticos 

3 3 4 10 

11 

 

Neumonía asociada a 

respirador 

 

Elevación de la cabecera de la 

cama a 45° 

 

5 5 5 15 

12 

 

 

Higiene oral con clorhexidina 

cada 24 hs 

5 5 5 15 

13 Protocolos para detectar 

pacientes en condiciones de 

ser destetados de la 

v   

 

5 4 5 14 
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14 Evitar sedoanalgesia 

profunda/prolongada en 

pacientes ventilados 

 

5 4 4 13 

15  Aspiración continua de 

secreciones subglóticas 

 

5 4 3 12 

16 Decontaminación selectiva del 

tracto digestivo 

 

3 4 3 10 

17 Infección del sitio 

quirúrgico 

 

 

 

Control perioperatorio de la 

glucemia  

 

4 3 4 11 

18 Mantenimiento de la 

normotermia perioperatoria 

4 3 4 11 

19 Escaras  Rotación de decúbito 6 5 5 16 

20 

 

Uso de colchón de aire o agua 6 4 4 14 

21 Errores con la 

medicación, 

prescripción y el 

monitoreo 

 

Consulta con el farmacéutico 

clínico 

4 

 

 

5 

 

4 

 

 

13 

 

 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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ANEXO 8. GRÁFICOS

Gráfico 1. Rastreo de historias clínicas en terapia intensiva de adultos

referencias: ea: evento adverso; Hc: historia clínica; tia: terapia intensiva de adultos
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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No disponibles 
13 

 

Intermedia       
112 

Intensiva 
91 

Evaluadas 
78 

No disponibles 

2  

 

Incluidas 
59 

Excluidas 

2  

 

HC sin 
indicador 

de EA 

1  

HC con EA 
 

39  

Evaluadas 
85 

TIA 

Total internaciones = 1221 

n   

Excluidas 

1  

Incluidas 
60 

 

HC con 
indicador 

de EA  

4  

HC con 
indicador 

de EA  

2  

HC sin 
indicador 

de EA 

3  

HC con EA 
 

19 
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Gráfico 2. Rastreo de historias clínicas en terapia intensiva pediátrica

referencias: ea: evento adverso; Hc: historia clínica; tiP: terapia intensiva pediátrica
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

 

           

          

 

 

                                                                                                                        

G              

   

 

No disponibles 
17 

 

Intermedia       
57 

Intensiva 

122 

Evaluadas 
105 

No disponibles 

1  

 

Incluidas 
85 

Excluidas 

6 

 

HC sin 
indicador 

de EA 

3  

HC con EA 
 

37 
 

Evaluadas 
42 

TIP 

Total internaciones = 612 

n   

Excluidas 

2  

Incluidas 
36 

 

HC con 
indicador 

de EA  

4  

HC sin 
indicador 

de EA  

2  

HC con 
indicador 

de EA 

7 

HC con EA 
 
3 
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Gráfico 3. Distribución de eventos adversos por internación en terapia intensiva
de adultos (n = 39)

referencias: ea: evento adverso
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.

Gráfico 4. Distribución de eventos adversos por internación en terapia intermedia
de adultos (n = 18)

referencias: ea: evento adverso
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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Gráfico 5. Distribución de eventos adversos por internación en terapia intensiva
pediátrica (n = 37)

referencias: ea: evento adverso
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del estudio.
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