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RESUMEN  

Introducción: la seguridad del paciente se basa en la necesidad de contrarrestar 
los efectos nocivos que tienen los eventos adversos sobre los pacientes. 
Objetivo: determinar el impacto de los acontecimientos adversos, en término de 
incapacidad, que aparecieron en los pacientes en que se reportó dicho incidente 
adverso. 
Métodos: se realizó un estudio descriptivo prospectivo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Polivalentes del Hospital Provincial de Cienfuegos durante los meses de 
febrero-abril 2010. Para determinar la gravedad según categoría y su relación con 
invalidantes del paciente, se revisó el formulario internacional de la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarios. El universo lo constituyeron 
los 110 pacientes ingresados en el servicio durante el periodo de estudio. 
Resultados: los de mayor prevalencia fueron los de categoría B y C para un total 
de 28,18 % y 25,45 %, representando los 31 y 28 incidentes comunicados; los de 
mayor gravedad fueron los incidentes asociados a la vía aérea, el 25,45 %; a pesar 
de dichos eventos adversos los pacientes no sufrieron invalidantes en términos de 
incapacidad física. 
Conclusiones: se identificó la gravedad de los acontecimientos adversos y se 
determinó que no hubo invalidantes fatales en los pacientes que participaron en el 
estudio.  
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ABSTRACT 

Introduction: patient safety is based on the need to counter the harmful effects 
that adverse events on patients. 
Objective: To determine the impact of adverse events, in terms of disability, which 
appeared in patients in whom this adverse event was reported. 
Methods: A prospective study was conducted at the Polyvalent Intensive Care Unit 
of the Provincial Hospital of Cienfuegos during the months of February to April 
2010. To determine the severity according to category and disabling the patient 
regarding the international form of revised Spanish Society of Intensive Care and 
Coronary Units. The universe was composed of 110 patients admitted to the service 
during the study period. 
Results: The most prevalent were those of category B and C for a total of 28.18% 
and 25.45%, representing 31 and 28 reported incidents; The most serious incidents 
were associated with airway, 25.45%; despite these adverse events suffered no 
crippling patients in terms of disability. 
Conclusions: The severity of adverse events were identified and it was determined 
that there were no fatal disabling in patients enrolled in the study. 

Keywords: incident; adverse events; intensive care; disabling. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La cuestión de la seguridad del paciente no es más que la unión de dos palabras, 
evidencia y seguridad, ellas conforman una gran alianza a favor del paciente, lo 
cual despierta un enorme interés para enfermería. Existe una gran preocupación en 
la actualidad por la seguridad del paciente. La Organización Mundial de la Salud lo 
sitúa como una de las prioridades de salud de las políticas y agendas de los 
gobiernos de los diferentes Estados miembros. La razón se basa en la necesidad de 
contrarrestar los efectos nocivos que tienen los eventos adversos sobre los 
pacientes, sus familias y el sistema sanitario. La Fundación Nacional de Seguridad 
del Paciente identificó las tres características que definen la seguridad del paciente:  

- La seguridad del paciente tiene que ver sobre todo con el evitar y prevenir 
resultados o lesiones adversas que se originan de los procesos propios del cuidado 
de la salud.  
- La seguridad emerge de la interacción entre los diversos componentes del sistema 
de cuidado de la salud.  
- La seguridad del paciente está relacionada con la "calidad de la atención", pero los 
dos conceptos no son sinónimos; con mayor motivo se considera que el papel del 
personal de enfermería es fundamental en esa atención y por supuesto en la 
detección y prevención de los eventos adversos. Por ese motivo en la asistencia no 
puede dejarse nada al azar. La comunicación y el trabajo en equipo son esenciales  
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para una asistencia de alta calidad o, lo que es lo mismo, para un cuidado del 
paciente eficaz y seguro. Los fallos de comunicación son causa suficiente para que 
el daño al paciente pase inadvertido.1  

En Cuba no existen experiencias de unidades de gestión de riesgos clínicos 
referente al tema, por lo que sería de mucha importancia el estudio en diferentes 
instituciones, para hacer extensibles en los próximos años a todo el sistema de 
salud cubano. Se consideró la necesidad de establecer la prevalencia de los 
acontecimientos adversos (AA) por las evidencias en las entregas y recibo de 
enfermería y por la documentación de los procesos en el Servicio de Cuidados 
Intensivos Polivalente del Hospital Provincial Universitario Dr. Gustavo Aldereguía 
Lima de Cienfuegos.  

Durante las entregas y recibos de enfermería en la unidad de cuidados intensivos 
polivalentes del Hospital Provincial Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima de 
Cienfuegos, y ante evidencias documentadas en historias clínicas, se han detectado 
acontecimientos adversos en pacientes ingresados en el servicio. Por tal motivo se 
decide realizar este trabajo, con el objetivo de determinar el impacto de dichos 
eventos en términos de incapacidad, presentada en aquellos pacientes en que se 
reportaron acontecimientos adversos durante el periodo de febrero a abril del 2010.  

  

MÉTODOS  

Tipo de Estudio: observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo.  

Escenario: Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital Provincial de 
Cienfuegos.  

Periodo que abarcó el estudio: febrero-abril 2010.  

Universo: constituido por los 110 pacientes ingresados en el servicio durante el 
periodo de estudio.  

Criterio de Inclusión: todos los pacientes ingresados en la Unidad.  

Variables a estudiar: clasificación de los acontecimientos adversos y gravedad de 
los mismos en el paciente, las cuáles se operacionalizaron por el método 
establecido.  

Las definiciones operativas de las variables pueden consultarse en el anexo.  

Recolección de los datos: para la notificación de acontecimientos adversos se utilizó 
formulario internacional de la Sociedad española de Medicina Intensiva y Unidades 
Coronarios (SEMICYUC), para la determinación de las categorías de los 
acontecimientos adversos se utilizó el existente y validado a nivel internacional. Se 
cumplimentaron los datos generales del enfermo al que se le asignó un número de 
identificación. Se entregó un formulario para cada paciente a su ingreso, que fue 
llenado por personal de enfermería para la notificación de los acontecimientos 
adversos que ocurrieron en cada paciente, así como la gravedad por categorías de 
los mismos y la aparición de invalidantes a consecuencia de estos eventos 
adversos. Los enfermeros responsables cumplimentaron, de forma voluntaria y 
anónima, los cuestionarios correspondientes.  
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Procesamiento de la información: los datos se procesaron utilizando el paquete 
estadístico SPSS (Statistic Package for Social Science, Chicago Illinois, Versión 
15.0) y los resultados, para mejor comprensión, se expresaron en tablas y gráficos 
con números absolutos y por cientos.  

Se les comunicó a los pacientes y a sus familiares antes de comenzar la 
investigación e iniciar la recolección de la información la importancia del estudio; 
así como su utilidad desde el punto de vista práctico y científico, para obtener de 
ellos el consentimiento informado, además se le solicitó autorización a la institución 
para la realización de este estudio.  

  

RESULTADOS  

La tabla 1 refleja la gravedad de los acontecimientos adversos según categoría. Los 
de mayor prevalencia fueron los de categoría B con 31 acontecimientos 
comunicados (28,18 %) y C, con 28 (25,45%) en los meses del estudio. De igual 
forma encontramos 12 (10,91 %) acontecimientos adversos que contribuyeron al 
daño temporal de pacientes y se precisó intervención.  

Analizando la tabla 2 de gravedad de los incidentes se ve como los asociados a la 
vía aérea ocupan el 25,45 % con 28 incidentes, estos alcanzaron al paciente y no le 
causaron daño, sin embargo 19 de los incidentes reportados asociados a la vía 
aérea mecánica alcanzaron a pacientes, no siendo causa de daño, pero requirieron 
monitorización e intervención para comprobar que no le había causado daño. 
También se mostraron 12 (10,91 %) incidentes asociados a la vía aérea donde los 
acontecimientos adversos reportados contribuyeron o causaron daño temporal al 
paciente y se precisó intervención.  

En la tabla 3 podemos apreciar que de 110 pacientes solamente 3 sufrieron 
invalidantes no fatales para su vida representando el 2,72 %.  
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DISCUSIÓN  

Realizando un análisis exhaustivo de la tabla de gravedad de los incidentes 
adversos, se pudo apreciar que el estudio coincide con el del grupo de trabajo sobre 
la calidad de la atención hospitalaria de Hospitales para Europa, que estimó que 1 
de cada 10 pacientes de los hospitales Europeos sufre daños y efectos adversos 
ocasionados por los cuidados recibidos.2 La preocupación por la seguridad del 
paciente se convirtió en un problema prioritario tras la publicación del estudio “To 
Error is Human: Building a Safer Health System”3 en 1999, por el Instituto de 
Medicina de Estados Unidos. En dicho estudio se estimaba que los “errores 
médicos” causan entre 44,000 y 98,000 muertes anuales, y sitúa al error médico 
como una de las causas principales de muerte en ese país. Además, sugiere que 
ello genera un importante coste económico para los sistemas sanitarios. Por otro 
lado, los errores asistenciales erosionan la confianza de los enfermos en el sistema, 
dañan a las instituciones y a los profesionales sanitarios y constituyen una 
importante fuente de demandas por responsabilidad sanitaria. Finalmente, los AA 
pueden influir negativamente en la práctica médica, especialmente cuando se 
asocian a acciones más que a omisiones; así, no todos los errores causan AA ni 
todos los AA son consecuencia de un error.4 Diferentes estudios sugieren que entre 
el 30 y 40 % de los pacientes no reciben un cuidado según las evidencias científicas 
actuales. Se estima que en El reino Unido los acontecimientos adversos afectan a 
un 10 % de admisiones al hospital coincidiendo con datos obtenidos en esta 
investigación estudio.5 En este trabajo se opina que cualquier incidencia puede 
tener repercusión en estos pacientes, pero los que sufren algún AA tienen mayor 
probabilidad de morir o sufrir una lesión permanente, según la categoría empleada.  

Referente a los resultados obtenidos en la tabla 2 donde se relacionan los 
incidentes y la categoría según gravedad, se está en total acuerdo con otros 
estudios. Según los datos del año 2000 del Instituto de Medicina norteamericano, 
se estima que en el 2,9 % al 3,7 % de las hospitalizaciones ocurren algún AA, que 
el 8,8 % al 13,6 % de estos conducen a la muerte del paciente y que más de la 
mitad, son prevenibles. 6,7  
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Por otra parte, la detección de incidentes o errores que no tiene consecuencias para 
los pacientes es de vital importancia, ya que estos ocurren entre 3 a 300 veces más 
que los AA, definiendo el modelo de iceberg o pirámide propuesto por Heinrich. Los 
incidentes constituirían la base de la pirámide en cuya punta se situarían los AA 
más graves, con riesgo de muerte. Debido a que el proceso causal es común, el 
análisis y aprendizaje de los incidentes sería extrapolable a los AA. Además, los 
primeros serían más fáciles de notificar al estar exentos de las barreras psicológicas 
y del riesgo médico-legal, que en muchas ocasiones limitan la notificación de los AA 
más graves. 8-11  

Existen, básicamente, dos sistemas diferentes de notificación de los AA. Los 
sistemas obligatorios o mandatarios, cuyo objetivo es la búsqueda de la 
responsabilidad de los proveedores y que registran básicamente los AA asociados a 
lesiones graves o muerte, y los sistemas de notificación voluntaria cuyo objetivo 
básico es la mejora de la calidad y que analizan tanto los AA como los sucesos que 
potencialmente podrían derivar en ellos, basándose en que los modelos causales de 
ambos son similares. Estos últimos han demostrado su eficacia en entornos como la 
industria aeronáutica y otras similares. De forma general, la notificación voluntaria 
de los AA es muy baja. Hasta el momento ningún sistema de notificación es capaz 
de detectar la inmensa mayoría de incidentes. En los Servicios de Medicina 
Intensiva, la complejidad y gravedad de los enfermos, las múltiples interacciones 
entre el paciente y los profesionales, la frecuencia de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos nuevos e invasivos, la utilización de múltiples fármacos, el stress y la 
fatiga, la necesidad de una comunicación estrecha entre los diferentes profesionales 
hacen entre otros, que los enfermos críticos se encuentren en un ambiente de alto 
riesgo para que ocurran AA.12,13 Las teorías del error desarrolladas en la industria 
aeronáutica y otras industrias de alto riesgo sugieren que los errores tienen mayor 
probabilidad de ocurrir en los sistemas más complejos.14  

Se aprecia que a pesar del número de incidentes y acontecimientos adversos 
comunicados los pacientes no sufrieron invalidantes en términos de incapacidad 
física, solamente el 2,72 % padeció de traqueítis por progresión del tubo 
endotraqueal. Estos resultados no coinciden con otros estudios donde se plantea 
una mayor incidencia por eventos adversos.  

La mayoría de las pruebas disponibles sobre los eventos adversos proceden de los 
hospitales, porque los riesgos asociados con la atención hospitalaria son altos y las 
estrategias de mejora están mejor documentadas, y por la enorme importancia que 
tiene la confianza del paciente. Este fenómeno viene agravado por el actual 
"deslumbramiento tecnológico", un sentir extendido, en relación a que siempre 
debe "hacerse todo lo posible" frente al procurar "hacer todo lo necesario y lo 
adecuado", en palabras de Aibar y Aranaz,1 lo que favorece el ejercicio de una 
asistencia sanitaria defensiva que facilita los errores y efectos adversos ligados a la 
sobreutilización de pruebas diagnósticas y de tratamientos complejos.  

Es oportuno mencionar que si estos incidentes no tuvieron una repercusión fatal en 
los pacientes fue debido al liderazgo, la competencia y el desempeño del personal 
de enfermería que labora en la unidad de cuidados intensivos donde se desarrolló el 
estudio, ya que los mismos cuando ocurrieron fueron notificados por los enfermeros 
y no estuvo involucrado el error humano.  

Por lo que al culminar el estudio se pudo identificar la gravedad de acontecimientos 
adversos y se determinó que no hubo invalidantes fatales en los pacientes que 
participaron en este estudio.  
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Anexo. Definiciones operativas 

Terminología médica  Definición  
Datos del paciente Número de suceso comunicado: asignar un 

número único y correlativo a cada suceso que se 
comunique según el orden de aparición del 
acontecimiento adverso. 
Número de paciente: asignar un número a cada 
paciente que presente un incidente 
acontecimiento adverso. Si un paciente tiene más 
de un suceso comunicado, sólo tiene un número 
de paciente y varios de suceso.  

Obstrucción de vía aérea o de vía aérea artificial Obstrucción de un tubo endotraqueal o de una 
cánula de traqueotomía por secreciones o cuerpos 
extraños.

Extubación accidental  Extubación no prevista o no deseada que se 
produce por mal funcionamiento del propio tubo 
(obstrucción o rotura del neumotaponamiento) o 
bien por la realización de una maniobra 
inadecuada por parte de los profesionales.

Autoextubación  Extubación no prevista o no deseada ocasionada 
por la acción del propio enfermo. 

Reintubación  Necesidad de reintubar dentro de las primeras 48 
horas tras la extubación. 

Desconexión accidental de la ventilación mecánica Desconexión no prevista o no deseada en 
cualquier parte del circuito del respirador.

Progresión del tubo endotraqueal  Colocación no deseada del extremo distal del tubo 
traqueal a menos de 2 cm de la carina o la 
introducción de dicho extremo en cualquiera de 
los bronquios principales. 

Atelectasia Pérdida de volumen total o parcial de un pulmón 
en relación con la ventilación mecánica.

Accesos vasculares, sondas, tubos, drenajes o 
sensores 

El paciente puede sufrir o sufre un daño por 
manipulación inapropiada de cualquier tipo de 
línea endovascular, catéter, sonda, tubo, drenaje.

Retirada no programada Por salida accidental (desplazamiento o retirada) 
u obstrucción de cualquiera de estos sistemas, 
como consecuencia de manipulación inapropiada, 
durante el periodo de estudio. 

Desconexión o apertura no programada Cualquier apertura o desconexión de estos 
sistemas, de forma indeseada e inapropiada, sin 
razón asistencial específica. 

Cuidados de enfermería El paciente puede sufrir o sufre un daño por un 
problema en los cuidados de enfermería.

Caídas Se contabilizarán las caídas en los enfermos 
encamados, sentados o que deambulan sin el 
apoyo necesario. Se incluirán las caídas 
registradas durante el traslado de los enfermos.

Inmovilización El paciente se lesiona o está en riesgo de 
lesionarse como consecuencia de la inmovilización 
o contención física.
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Úlceras por presión El paciente presenta el día del estudio una úlcera 
por presión diagnosticada ese día o en días 
previos, pero en tratamiento el día de estudio.

No aplicación de los cuidados indicados Los cuidados pautados no se han administrado o 
no de forma correcta.

Procedimientos Se incluirán los procedimientos de la siguiente 
lista: 

• Intubación traqueal 

• Traqueostomía 

• Punción y drenaje torácico 

• Accesos vasculares venosos y arteriales 

• Cardioversión y desfibrilación 

• Monitorización neurológica: PIC 

• Punción lumbar 

• Sondaje nasogástrico, Sengstaken-Blackemore  

• Punción abdominal 

• Punción lavado-peritoneal 

• Gastrostomía 

• Nutrición enteral 

• Nutrición parenteral 

• Sondaje vesical 

• Monitorización de la presión intrabdominal 

• Técnicas de depuración extrarrenal 
Incidente sin daño No hay daño.
Categoría A Circunstancias o situaciones con capacidad 

producir un incidente, pero que no llegan a 
producirlo por descubrirse y solucionarse antes de 
llegar al paciente.

Categoría B El incidente alcanzó al paciente y no le causó 
daño. No requirió monitorización ni intervención.

Categoría C El incidente alcanzó al paciente y no le causó 
daño, pero precisó monitorización y/o 
intervención para comprobar que no le había 
causado daño. 
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Incidente con daño = Acontecimiento adverso

Hay daño.
Categoría D El incidente causó un daño imposible de 

determinar.
Categoría E El incidente contribuyó o causó daño temporal al 

paciente y precisó intervención. 
Categoría F El incidente contribuyó o causó daño temporal al 

paciente y precisó o prolongó la hospitalización.
Categoría G El incidente contribuyó o causó daño permanente 

al paciente.
Categoría H El incidente comprometió la vida del paciente y se 

precisó intervención para mantener su vida.
Categoría I El incidente contribuyó o causó la muerte del 

paciente.
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