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RESUMEN

Introduccion: 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 reportd dicho incidente
adverso.

Métodos: se realizé 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 segln categoria y su relacién con
invalidantes del paciente, se revis6 el formulario internacional de la Sociedad
Espafiola 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 categoria 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 via aérea, el 25,45 %; a pesar
de dichos eventos adversos los pacientes no sufrieron invalidantes en términos de
incapacidad fisica.

Conclusiones: se identificé la gravedad de los acontecimientos adversos y se
determind 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.

INTRODUCCION

La cuestidon de la seguridad del paciente no es méas que la union de dos palabras,
evidencia y seguridad, ellas conforman una gran alianza a favor del paciente, lo
cual despierta un enorme interés para enfermeria. Existe una gran preocupacion en
la actualidad por la seguridad del paciente. La Organizacion Mundial de la Salud lo
sitla como una de las prioridades de salud de las politicas y agendas de los
gobiernos de los diferentes Estados miembros. La razén 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 Fundacién Nacional de Seguridad
del Paciente identifico las tres caracteristicas 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 interaccion entre los diversos componentes del sistema
de cuidado de la salud.

- La seguridad del paciente esta relacionada con la "calidad de la atencién”, pero los
dos conceptos no son sinbnimos; con mayor motivo se considera que el papel del
personal de enfermeria es fundamental en esa atencién y por supuesto en la
deteccion y prevencion de los eventos adversos. Por ese motivo en la asistencia no
puede dejarse nada al azar. La comunicacion 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 comunicacidon son causa suficiente para que
el dafo al paciente pase inadvertido.*

En Cuba no existen experiencias de unidades de gestion de riesgos clinicos
referente al tema, por lo que seria de mucha importancia el estudio en diferentes
instituciones, para hacer extensibles en los proximos afios a todo el sistema de
salud cubano. Se consider6 la necesidad de establecer la prevalencia de los
acontecimientos adversos (AA) por las evidencias en las entregas y recibo de
enfermeria y por la documentacion de los procesos en el Servicio de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital Provincial Universitario Dr. Gustavo Aldereguia
Lima de Cienfuegos.

Durante las entregas y recibos de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
polivalentes del Hospital Provincial Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima de
Cienfuegos, y ante evidencias documentadas en historias clinicas, 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.

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

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

Periodo que abarco el estudio: febrero-abril 2010.

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

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

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

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

Recoleccion de los datos: para la notificacion de acontecimientos adversos se utilizod
formulario internacional de la Sociedad espafiola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarios (SEMICYUC), para la determinacion de las categorias de los
acontecimientos adversos se utilizo el existente y validado a nivel internacional. Se
cumplimentaron los datos generales del enfermo al que se le asigné un nimero de
identificacion. Se entreg6 un formulario para cada paciente a su ingreso, que fue
llenado por personal de enfermeria para la notificacion de los acontecimientos
adversos que ocurrieron en cada paciente, asi como la gravedad por categorias de
los mismos y la aparicion de invalidantes a consecuencia de estos eventos
adversos. Los enfermeros responsables cumplimentaron, de forma voluntaria y
anoénima, los cuestionarios correspondientes.
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Procesamiento de la informacioén: los datos se procesaron utilizando el paquete
estadistico SPSS (Statistic Package for Social Science, Chicago lllinois, Version
15.0) y los resultados, para mejor comprension, se expresaron en tablas y gréaficos
con numeros absolutos y por cientos.

Se les comunico a los pacientes y a sus familiares antes de comenzar la
investigacion e iniciar la recoleccién de la informacion la importancia del estudio;
asi como su utilidad desde el punto de vista practico y cientifico, para obtener de
ellos el consentimiento informado, ademas se le solicité autorizacion a la institucion
para la realizacion de este estudio.

RESULTADOS

La tabla 1 refleja la gravedad de los acontecimientos adversos segun categoria. Los
de mayor prevalencia fueron los de categoria 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
dafio temporal de pacientes y se precis6 intervencion.

Analizando la tabla 2 de gravedad de los incidentes se ve como los asociados a la
via aérea ocupan el 25,45 % con 28 incidentes, estos alcanzaron al paciente y no le
causaron dafo, sin embargo 19 de los incidentes reportados asociados a la via
aérea mecanica alcanzaron a pacientes, no siendo causa de dafio, pero requirieron
monitorizacion e intervencion para comprobar que no le habia causado dafio.
También se mostraron 12 (10,91 %) incidentes asociados a la via aérea donde los
acontecimientos adversos reportados contribuyeron o causaron dafio temporal al
paciente y se preciso intervencion.

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

Tabla 1. Gravedad de los acontecimientos adversos comunicados en los meses del estudio
en la unidad de cuidados intensivos polivalentes (n=110)

Febrero Marzo Abril Total
% N % M %% M %%
Categoria A 1 0,91 2 1,82 3 2,73 6 5,45
CategoriaB | 12 | 10,91 9 8,18 7 6,36 28 | 25,45
CategoriaC | 4 3,64 13 11,82 14 | 12,73 | 31 | 28,18
CategoriaD | 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Categoria E 3 2,73 6 5,45 3 2,73 12 | 10,91
Categoria F 3 2,73 3 2,73 0 0,00 6 545
Categoria G | 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Categoria H 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Categoria I 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
N=110.
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Tabla 2. Gravedad de los acontecimientos adversos comunicados segln tipo en los meses del estudio
en la unidad de cuidados intensivos polivalentes (n=110)

Clasificacion Cateqg. Categ. Cateqg. Categ. Categ. Categ. Categ. Cateqg.
A B C D E F G H

% N % N % N % N % N % N % N %
Via aérea mecédnica. | 0 | 0,00 |28 | 2545 |19 | 17,27 |0 | 0,00 |12 | 10,91 |0 | 0,00 0,00 | O | 0,00

Accesos vasculares 0 0,00 | 0 0,00 3 273 |0 000 | O 0,00 (O 000 O 0,00 O |D,00
/Sondas

Cuidados. 0 |0,00 |0 0,00 9 8,18 0 |000 |0 0,00 6 | 545 |0 |0,00 |6 | 545
Procedimientos 6 545 | 0 0,00 0 0,00 0 |000 |0 0,00 0 000 |0 |000 |0 0,00

o

Tabla 3. Invalidantes segun gravedad de los acontecimientos adversos
comunicados segun tipo en los meses del estudio en la
unidad de cuidados intensivos polivalentes (n=110)

Invalidantes segun gravedad de los Febrero Marzo Abril Total

incidentes y acontecimientos N % N % | N % N %

adversos

No fatales 1 (050 3 272 0 |0,00 |4 |3,62

Fatales 0 0 0 0 0 0 0 0
DISCUSION

Realizando un analisis 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 atencién hospitalaria de Hospitales para Europa, que estimé que 1
de cada 10 pacientes de los hospitales Europeos sufre dafios y efectos adversos
ocasionados por los cuidados recibidos.? La preocupacion por la seguridad del
paciente se convirtié en un problema prioritario tras la publicaciéon 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
meédicos” causan entre 44,000 y 98,000 muertes anuales, y sitla al error médico
como una de las causas principales de muerte en ese pais. Ademas, sugiere que
ello genera un importante coste econdmico para los sistemas sanitarios. Por otro
lado, los errores asistenciales erosionan la confianza de los enfermos en el sistema,
dafian 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 practica médica, especialmente cuando se
asocian a acciones mas que a omisiones; asi, no todos los errores causan AA ni
todos los AA son consecuencia de un error.* Diferentes estudios sugieren que entre
el 30 y 40 % de los pacientes no reciben un cuidado segun las evidencias cientificas
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
investigacion estudio.® En este trabajo se opina que cualquier incidencia puede
tener repercusion en estos pacientes, pero los que sufren algun AA tienen mayor
probabilidad de morir o sufrir una lesibn permanente, segun la categoria empleada.

Referente a los resultados obtenidos en la tabla 2 donde se relacionan los
incidentes y la categoria segun gravedad, se esta en total acuerdo con otros
estudios. Segun los datos del afio 2000 del Instituto de Medicina norteamericano,
se estima que en el 2,9 % al 3,7 % de las hospitalizaciones ocurren algun AA, que
el 8,8 % al 13,6 % de estos conducen a la muerte del paciente y que mas de la
mitad, son prevenibles. &7
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Por otra parte, la detecciéon de incidentes o errores que no tiene consecuencias para
los pacientes es de vital importancia, ya que estos ocurren entre 3 a 300 veces mas
que los AA, definiendo el modelo de iceberg o piramide propuesto por Heinrich. Los
incidentes constituirian la base de la piramide en cuya punta se situarian los AA
mas graves, con riesgo de muerte. Debido a que el proceso causal es comun, el
analisis y aprendizaje de los incidentes seria extrapolable a los AA. Ademas, los
primeros serian mas faciles de notificar al estar exentos de las barreras psicolégicas
y del riesgo médico-legal, que en muchas ocasiones limitan la notificacion de los AA
mas graves. 811

Existen, basicamente, dos sistemas diferentes de notificaciéon de los AA. Los
sistemas obligatorios o0 mandatarios, cuyo objetivo es la busqueda de la
responsabilidad de los proveedores y que registran basicamente los AA asociados a
lesiones graves o muerte, y los sistemas de notificacién voluntaria cuyo objetivo
béasico es la mejora de la calidad y que analizan tanto los AA como los sucesos que
potencialmente podrian derivar en ellos, basandose en que los modelos causales de
ambos son similares. Estos ultimos han demostrado su eficacia en entornos como la
industria aerondutica y otras similares. De forma general, la notificacién voluntaria
de los AA es muy baja. Hasta el momento ningldn sistema de notificacion es capaz
de detectar la inmensa mayoria de incidentes. En los Servicios de Medicina
Intensiva, la complejidad y gravedad de los enfermos, las multiples interacciones
entre el paciente y los profesionales, la frecuencia de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos nuevos e invasivos, la utilizacion de multiples farmacos, el stress y la
fatiga, la necesidad de una comunicacién estrecha entre los diferentes profesionales
hacen entre otros, que los enfermos criticos se encuentren en un ambiente de alto
riesgo para que ocurran AA.'213 | as teorias del error desarrolladas en la industria
aeronautica y otras industrias de alto riesgo sugieren que los errores tienen mayor
probabilidad de ocurrir en los sistemas mas complejos.**

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

La mayoria de las pruebas disponibles sobre los eventos adversos proceden de los
hospitales, porque los riesgos asociados con la atencidon hospitalaria son altos y las
estrategias de mejora estdn mejor documentadas, y por la enorme importancia que
tiene la confianza del paciente. Este fendmeno viene agravado por el actual
"deslumbramiento tecnoldgico”, un sentir extendido, en relacién a que siempre
debe "hacerse todo lo posible" frente al procurar "hacer todo lo necesario y lo
adecuado”, en palabras de Aibar y Aranaz,! lo que favorece el ejercicio de una
asistencia sanitaria defensiva que facilita los errores y efectos adversos ligados a la
sobreutilizacion de pruebas diagnésticas y de tratamientos complejos.

Es oportuno mencionar que si estos incidentes no tuvieron una repercusion fatal en
los pacientes fue debido al liderazgo, la competencia y el desempefio del personal
de enfermeria que labora en la unidad de cuidados intensivos donde se desarroll6 el
estudio, ya que los mismos cuando ocurrieron fueron notificados por los enfermeros
Yy no estuvo involucrado el error humano.

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

Terminologia médica
Datos del paciente

Obstruccion de via aérea o de via aérea artificial

Extubacion accidental

Autoextubacion
Reintubacion
Desconexioén accidental de la ventilacion mecéanica

Progresion del tubo endotraqueal

Atelectasia

Accesos vasculares, sondas, tubos, drenajes o
sensores

Retirada no programada

Desconexion o apertura no programada

Cuidados de enfermeria

Caidas

Inmovilizacion

Definicion
NUmero de suceso comunicado: asignar un
ndmero unico y correlativo a cada suceso que se
comunique segun el orden de aparicion del
acontecimiento adverso.
Numero de paciente: asignar un numero a cada
paciente que presente un incidente
acontecimiento adverso. Si un paciente tiene mas
de un suceso comunicado, sélo tiene un numero
de paciente y varios de suceso.

Obstruccién de un tubo endotraqueal o de una
canula de traqueotomia por secreciones o cuerpos
extranos.

Extubacion no prevista o no deseada que se
produce por mal funcionamiento del propio tubo
(obstruccion o rotura del neumotaponamiento) o
bien por la realizaciéon de una maniobra
inadecuada por parte de los profesionales.

Extubacion no prevista o no deseada ocasionada
por la accién del propio enfermo.

Necesidad de reintubar dentro de las primeras 48
horas tras la extubacion.

Desconexiéon no prevista o no deseada en
cualquier parte del circuito del respirador.

Colocaciéon no deseada del extremo distal del tubo
traqueal a menos de 2 cm de la carina o la
introducciéon de dicho extremo en cualquiera de
los bronquios principales.

Pérdida de volumen total o parcial de un pulmén
en relacion con la ventilacion mecéanica.

El paciente puede sufrir o sufre un dafio por
manipulaciéon inapropiada de cualquier tipo de
linea endovascular, catéter, sonda, tubo, drenaje.

Por salida accidental (desplazamiento o retirada)
u obstruccion de cualquiera de estos sistemas,
como consecuencia de manipulacion inapropiada,
durante el periodo de estudio.

Cualquier apertura o desconexiobn de estos
sistemas, de forma indeseada e inapropiada, sin
razon asistencial especifica.

El paciente puede sufrir o sufre un dafio por un
problema en los cuidados de enfermeria.

Se contabilizaran las caidas en los enfermos
encamados, sentados o que deambulan sin el
apoyo necesario. Se incluirdn las caidas
registradas durante el traslado de los enfermos.

El paciente se lesiona o esta en riesgo de
lesionarse como consecuencia de la inmovilizacién
o contencion fisica.
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Ulceras por presion

No aplicacion de los cuidados indicados

Procedimientos

Incidente sin dafo
Categoria A

Categoria B

Categoria C

El paciente presenta el dia del estudio una ulcera
por presion diagnosticada ese dia o en dias
previos, pero en tratamiento el dia de estudio.

Los cuidados pautados no se han administrado o
no de forma correcta.

Se incluirdn los procedimientos de la siguiente
lista:

< Intubacion traqueal

+ Traqueostomia

= Puncidén y drenaje toréacico

= Accesos vasculares venosos y arteriales

= Cardioversion y desfibrilacion

< Monitorizacion neuroldgica: PIC

e Puncién lumbar

» Sondaje nasogastrico, Sengstaken-Blackemore
* Puncién abdominal

* Puncion lavado-peritoneal

e Gastrostomia

« Nutricion enteral

= Nutricion parenteral

e Sondaje vesical

= Monitorizacion de la presion intrabdominal

« Técnicas de depuracion extrarrenal
No hay dafio.

Circunstancias o0 situaciones con capacidad
producir un incidente, pero que no llegan a
producirlo por descubrirse y solucionarse antes de
llegar al paciente.

El incidente alcanzé al paciente y no le causo
dafio. No requirié monitorizacion ni intervencion.

El incidente alcanzé al paciente y no le causo
dario, pero preciso monitorizacién y/o
intervencion para comprobar que no le habia
causado dafo.
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Incidente con dafio = Acontecimiento adverso

Hay dafio.

Categoria D El incidente caus6 un dafio imposible de
determinar.

Categoria E El incidente contribuy6é o causé dafio temporal al
paciente y preciso intervencion.

Categoria F El incidente contribuy6é o causé dafio temporal al
paciente y precisé o prolongé la hospitalizacion.

Categoria G El incidente contribuy6é o caus6 dafio permanente
al paciente.

Categoria H El incidente comprometi6 la vida del paciente y se
preciso intervencidon para mantener su vida.

Categoria | El incidente contribuyd o causd la muerte del

paciente.
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