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RESUMEN

Objetivo: Determinar los eventos adversos (EA) reportados por enfermeria y sus factores en unidades
de cuidado intensivo (UCI) adulto, pediatrica o neonatal de tres paises participantes (México, Argentina
y Colombia).

Método: Se desarrollé un estudio multicéntrico, descriptivo, correlacional. La unidad de observacion la
constituyeron los EA reportados por enfermeria durante un periodo de seis meses en 17 UCIS. Para el
reporte se disefié un formulario digital, presentado en linea, que contenia las categorias y los factores
relacionados de los Eventos Adversos. La informacion se analizé con el programa estadistico SPSS
Statistics 22.0, version 2013.

Resultados: Se reportaron 1163 eventos, de los cuales el 34 %, se relacion6 con el cuidado, el 19 %
con via aérea y ventilacion mecanica, el 16 % con el manejo de accesos vasculares y drenajes, el 13 %
con infeccion nosocomial y el 11 % con la administracion de medicamentos. El 7 % restante
correspondié a relacionados con pruebas diagnosticas y equipos. El 94,8% se consideraron
prevenibles. Para determinar los factores presentes en los EA, se utilizé el coeficiente Phi y se encontrd
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que los que podrian estar relacionados fueron aquellos del sistema en los que predominé la falta de
adhesion a protocolos, problemas de comunicacién, formacion y entrenamiento inadecuado (Phi 0-1
p<0,05).

Conclusiones: Los EA con mayor prevalencia estan relacionados, en su mayoria, con el cuidado
directo al paciente y el de via aérea. El posible factor relacionado fue el del sistema. Por tal motivo, el
profesional de enfermeria debe establecer estrategias para fortalecer y mejorar los procesos
relacionados con la aplicacion de protocolos, comunicacién y una politica de recursos humanos.

ABSTRACT

Objective: To determine adverse events (AEs) reported by nursing and its related factors in Intensive
Care Units (ICUs) in three participating countries (Mexico, Argentina and Colombia) in 2013.

Method: A multicenter, prospective and descriptive study was conducted. The observation unit was
constituted with AEs reported by nurses over a period of 6 months in 17 ICUs. To report AEs, a digital
and on line form that contained the categories and factors related adverse event was designed. Data
was analyzed using SPSS statistical software.

Results: 1163 adverse events were reported, 34% were related to care, 19 % with airway and
mechanical ventilation, 16 % with the management of vascular access and drainage, 13 % with
nosocomial infection and 11 % with administration of medication, the remaining 7 % were related to
testing diagnostic and equipment. 94.8 % of these AEs were considered preventable. To determine the
importance of the factors present in AEs, the Phi coefficient was used, finding that the factors related
were those of the system where predominate the non-adherence to protocols, communication problems,
training and inadequate training ( Phi 0-1 p <0.05).

Conclusions: AEs most prevalent are mostly related to direct patient care and airway care, in addition
to that, its related factor was the system, therefore the nurse must develop strategies to strengthen and
improve processes related with application of protocols, communication and human resources policy .

INTRODUCCION

Para proporcionar un cuidado seguro a los pacientes es necesario que los
profesionales de enfermeria identifiquen los eventos adversos (EA), entendidos como
aquella lesién no intencionada que se presenta en el proceso asistencial'.,
convirtiéndose en un problema de salud publica que impacta a nivel mundial. Estos
eventos se presentan cuando no se aplican estandares de calidad en el cuidado
asistencial.

Segln el Consejo Internacional de Enfermeria®, en paises en desarrollo la
probabilidad de aparicion de eventos adversos es mayor que en los industrializados,
por el tipo de infraestructura, los equipos, la falta de fiabilidad del suministro, la
calidad de los medicamentos, las deficiencias en el manejo y eliminacion de desechos
y el control de infecciones, asi como por el escaso numero y los resultados poco
favorables del cuidado ofrecido por el personal asistencial.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2002) establece lineamientos y pautas
de actuacién para la construccién de politicas encaminadas a prevenir, identificar y
minimizar los EA®. En congruencia con esta tendencia mundial surge para
Latinoamérica el estudio IBEAS (Estudio Ibero Americano de Eventos Adversos) en el
gue Colombia, Costa Rica, Peru y Argentina se unen para conocer los EA ocurridos
en sus hospitales, establecer su prevalencia y sus caracteristicas y desarrollar
metodologias propias comparables internacionalmente®.
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Los EA se pueden originar en cualquier ambito; particularmente son mas frecuentes
en el area clinica. Sin embargo, existen reportes que muestran que entre los servicios
con mayor riesgo esta la unidad de cuidado intensivo, debido a la tecnologia utilizada,
el grado de intervencion y la complejidad de los pacientes, el tipo de medicamentos
empleados y la interaccién simultanea de muchas personas con el paciente®.

Algunos estudios han mostrado que en los pacientes criticos se producen mas errores
y lesiones iatrogénicas®. Su incidencia oscila entre el 1y 32 %; practicamente todos
los pacientes estarian expuestos a sufrir un evento adverso; uno de cada cinco
pacientes podria sufrir un EA grave, extrapolando los datos de un promedio de 178
actividades por enfermo/dia®”.

La Society of Critical Care Medicine, en colaboracién con AustralianPatient Safety
Foundation y la Agency for Healthcare Research and Quality, publico un sistema de
notificacion en formato web, durante veinticuatro meses y reportd
2 075 EA, de los cuales el 42 % gener6 dafio y el 0,8 % contribuyd a la muerte®.

El impacto de los EA se refleja no solo en la cifras epidemioldgicas, si no en el
incremento de la morbimortalidad de los pacientes, mayores tiempos de estancia,
costos, desconfianza y deterioro del desarrollo profesional.

En las unidades de cuidado intensivo es importante identificar los EA y los factores
desencadenantes, para establecer planes de mejoramiento que aporten al cuidado de
la salud. Estos factores se clasifican en: a) intrinsecos (relacionados directamente con
el paciente), b) extrinsecos (relacionados con el tratamiento y el cuidado
intrahospitalario, segun el manejo terapéutico y uso de dispositivos) y, c¢) del sistema
institucional (constituidos por el recurso humano, nivel de formacion y capacitacion,
determinados por errores en los procesos, el equipo de trabajo, los equipamientos y
los lineamientos institucionales®.

Aungue algunos estudios prospectivos muestran incidencia y asociacion de los EA
con la mortalidad'®***?, cabe sefialar que han sido realizados en un reducido nimero
de unidades de cuidado intensivo. Otros, de disefio retrospectivo, muestran diversas
situaciones catalogadas como EA en el paciente critico®'* pero pocos de estos
estudios muestran andlisis y propuestas de mejoramiento, pues han utilizado como
fuente de datos la observacion directa de la atencién recibida por el paciente y han
estimado una incidencia de EA superior a la detectada por los sistemas de
declaracion voluntaria o la revision de la historia clinica.

En Colombia este estudio es pionero y permite acercarse a una realidad objetiva del
cuidado, en el marco de la seguridad clinica. Asi, es una prioridad y un indicador de
calidad que no puede dejar de tenerse en cuenta en enfermeria, por su actuar directo
con personas con problemas de salud reales o potenciales. De igual forma, es vital
para aquellos profesionales especialistas, pues por su formacion debe perseguir
mejores practicas, resultados y condiciones. Lo anterior, motiva a desarrollar estudios
multicéntricos, para conocer la epidemiologia de los eventos adversos y determinar
los factores relacionados con su presentacion. Por esta razén, la Red Internacional de
Enfermeria en cuidado critico invitd a participar a algunas unidades de cuidado
intensivo, en Colombia, Argentina y México, en donde la profesion de enfermeria y los
modelos de atencién al paciente critico comparten condiciones similares. Por tal
motivo, el objetivo general de este estudio fue determinar los eventos adversos (EA)

Enfermeria Global



reportados por enfermeria y sus factores en unidades de cuidado intensivo (UCI)
adulto, pediatrico o neonatal de tres paises participantes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar los eventos adversos reportados por enfermeria, en las unidades de
cuidado intensivo adulto, pediatrico o neonatal de tres paises participantes.

Relacionar los factores asociados en la ocurrencia del evento adverso en las unidades
de cuidado intensivo adulto, pediatrico o neonatal, de tres paises participantes.

MATERIALES Y METODOS
Disefio: Estudio multicéntrico, descriptivo correlacional.

Ambito: Participaron diecisiete unidades de cuidado intensivo adulto, pediatrico y
neonatal de tres paises latinoamericanos. Para Colombia, se incluyeron seis
instituciones, para Argentina cinco y para México seis, durante el periodo de junio a
diciembre de 2013.

Poblacién: Pacientes criticos adultos, pediatricos y neonatales que presentaron
eventos adversos (EA), notificados por enfermeria, y que cumplieron los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusion: Pacientes criticos adultos, pediatricos y neonatales que
presentaron eventos adversos (EA), notificados por enfermeria, atendidos por
cualquier especialidad médica, ocurridos durante el ingreso, permanencia o traslado.

Criterios de exclusion: Aquellos pacientes criticos adultos, pediatricos y neonatales
gue presentaron incidentes o casi evento adverso (near miss o closecall), notificados
por enfermeria. Se entiende como casi evento adverso a una circunstancia que
sucede en la atencion clinica de un paciente que no le genera dafio, pero que cuando
ocurre se incorporan fallas en los procesos de atencion.

Muestra: Fue constituida por 1163 EA reportados por enfermeria de las unidades que
participaron.

Técnica de muestreo: Consecutivo secuencial de todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, reportados en el formulario digital
presentado en linea, en la web.

Calculo de tamafio de la muestra: con un nivel de confianza del 95 %, una precision
del 3 % y una proporcion de evento adverso del 50 % (referente en la literatura
reporta 1 a 32 %), se calculé un tamafo de muestra de 1 067 que se espero
recolectar durante un periodo de tiempo determinado de seis meses.

Variables primarias y secundarias: La variable primaria (tabla 1) correspondi6 a los
eventos adversos: categorias, clasificacion y gravedad; las secundarias (tabla 2) a los
factores relacionados y caracteristicas sociodemograficas- clinicas (tabla 3). A
continuacion, se describe la forma en que se realizé.
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Tabla 1. Variable primaria. Eventos adversos

Categorias Definicion operativa
Medicamentos Errores en prescripcion, transcripcion, dispensacion,
preparacién, administracién y monitorizacion.

Obstruccion de la via area, extubacion no programada,
Via aéreay ventilacion reintubacion, desconexion accidental de la ventilacion,

mecanica progresion del tubo endotraqueal, atelectasia,
barotrauma, bronco aspiracion.
Accesos vasculares, Retiro accidental, o desconexion no programada.
sondas, tubos, drenajes

Caida, inmovilizacion, presencia de Ulcera por presion,
no aplicacion de cuidados pautados, otros.

Infeccion por neumonia asociada al ventilador,
bacteremia asociada a catéter, infeccion del tracto
urinario asociado a sonda uretral, otros.

Otros Procedimiento, fallo de equipos y pruebas diagnosticas
Obstruccion de la via area, extubacion no programada,
Via aérea y ventilaciéon reintubacion, desconexion accidental de la ventilacion,

El cuidado

Infeccidn asociada al
cuidado

mecanica progresion del tubo endotraqueal, atelectasia,
barotrauma, bronco aspiracion.
Accesos vasculares, Retiro accidental, o desconexion no programada.
sondas, tubos, drenajes

Caida, inmovilizacion, presencia de Ulcera por presion,
no aplicaciéon de cuidados pautados, otros.

Infeccion por neumonia asociada al ventilador,
bacteremia asociada a catéter, infeccion del tracto
urinario asociado a sonda uretral, otros.

Fuente: Elaboracién propia, datos del estudio

El cuidado

Infeccidon asociada al
cuidado

La clasificacion y el grado de gravedad se determind a través de nueve categorias
que van de la <A> a la <I>, las cuales describen la urgencia de intervencion, dada la
magnitud de los eventos adversos.

A: Circunstancias o situaciones con capacidad de producir un evento pero que no
llegan a producirlo por descubrirse y solucionarse antes de llegar al paciente;

B: El evento alcanz6 al paciente y no le causé dafio. No requirid6 monitorizacion ni
intervencion;

C: El evento alcanzo al paciente y no le causo6 dafio, pero precis6 monitorizacion y/o
intervencién para comprobar que no le habia causado dafio;

D: Causo6 un dafio imposible de determinar;

E: Contribuyé o causé dafio temporal al paciente y precisé intervencion;

F: Contribuyd o caus6 dafio temporal al paciente y precis6 o prolongd la
hospitalizacion;

G: Contribuy6 o causé dafo permanente al paciente;
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H: Comprometio la vida del paciente y se preciso intervencion para mantener su vida;
I: Contribuy6 o caus6 la muerte del paciente.
Factores relacionados al EA (intrinsecos, extrinsecos y del sistema)

Los intrinsecos relacionan directamente las condiciones clinicas del paciente,
incluidos los factores sociales, mentales, psicolégicos e interpersonales.

Los extrinsecos corresponden al tratamiento y el cuidado intrahospitalario que se
brinda al paciente, a través de dispositivos y manejo terapéutico.

Los del sistema son aquellos que producen, directa e indirectamente, incidentes o
accidentes como consecuencia de falta de prevision de las fallas que pueden
presentarse en los procesos y por falta de mecanismos de blusqueda para evitarlos,
prevenirlos o reportarlos, situaciones que la literatura denomina como fallas a nivel
institucional. En la Tabla 2 se describen las variables independientes, sus categorias
e indicadores.

Tabla 2. Variables secundarias. Factores relacionados
Variable Definicion operativa
Condicion clinica.
Factores sociales.
Factores mentales y psicolégicos.
Relaciones interpersonales.
Tratamiento y cuidado intrahospitalario ofrecido por
dispositivos y el manejo terapéutico.
Factores individuales del trabajador: aspectos fisicos y
psicoldgicos.
Factores de equipos y sociales: congruencia de rol y
liderazgo.
Factores de comunicacién: verbal y escrita.
Factores ligados a la tarea: guias, protocolos, procedimientos
y politica, ayuda a la toma de decisiones, pruebas
complementarias.
Factores ligados a la formacibn y entrenamiento:
competencia, supervision, tiempo.

Fuente: Elaboracion propia, datos del estudio

Intrinsecos

Extrinsecos

Del sistema

Caracteristicas sociodemogréaficas- clinicas

También se tuvieron en cuenta variables sociodemograficas (género, edad), y
variables clinicas (lugar del suceso, turno, reporte a la familia, estado de consciencia,
Scores<TISS>, <APACHE>, ratio enfermera - paciente). En la Tabla 3 encontramos
descritas estas variables.
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Tabla 3. Variables sociodemograficas

Variable Definicion operativa
Género Masculino — Femenino.
Edad Por rangos de edad.
Tipo de servicio Médico - Quirurgico - Pediatrico - Obstétrico.
Lugar del suceso En la UCI - Durante el traslado.
Turno Mafana - Tarde - Noche.
Reporte a la familia Si - No.
Estado de consciencia Alerta - Agitado - Sedado - Inconsciente.
Valorado por medio de la escala RASS.
Score TISS- APACHE.
Ratio enfermera - paciente | 1:1-1:2-1:3-1:4-1:5,

Fuente: Elaboracion propia, datos del estudio

Instrumento: Se utilizé un formulario digital, disefiado por los autores que fue puesto
en linea, en la web, con el fin de evaluar las variables dependientes e independientes
del estudio, el cual se construy6 a partir de la informacion de eventos adversos del
proyecto de Incidentes y Eventos Adversos en Medicina Intensiva, seguridad y riesgo
del enfermo critico SYREC 2007, con autorizacion de sus autores™®.,

Recogida de datos: Las unidades de cuidado intensivo participantes presentaron el
proyecto ante las respectivas instancias institucionales para su aprobaciéon por parte
del comité de investigacion y ética. Una vez emitida la autorizacion, se inicio la
capacitaciéon en forma sincronica real y virtual a los profesionales que recolectaron la
informacion. Cabe anotar que la confidencialidad de la informacion se garantizd, ya
gue cada profesional delegado por la institucion, tenia una clave de acceso habilitada.
La informacion solo podia ser monitoreada, manejada y modificada por el delegado,
con una habilitacién, generada por los investigadores principales del proyecto, para
ingresar la informacion.

Aspectos éticos: Como la unidad de analisis es el evento adverso, se tuvo cuidado
con la informacién registrada y se guard6 la confidencialidad de la misma. Sin
embargo, se considera que por el tipo de investigacion y por los objetivos de la misma
no causa ningun impacto ambiental ni efecto directo, porque no manipulan variables
gue pongan en riesgo la salud de las personas sobre las cuales se analizan los
factores relacionados con la aparicion de los eventos adversos.

Control de sesgos de seleccion: Para controlar este tipo de error, se realizd
capacitacion a los participantes con la intension que los casos reportados
correspondieran a EA.

Control de sesgos de medicion: El control de este tipo de error se realiz6 mediante
la revision, auditoria del registro de los EA y la estandarizacion del reporte de los
eventos, con el fin de garantizar la calidad del proceso. Para controlar el efecto
Hawthorne se seleccioné un delegado institucional, para que ingresara los datos al
formulario digital y asegurara asi la confidencialidad.

Plan de andlisis: Los métodos estadisticos que utilizo esta investigacién para cumplir
con los fines descriptivos de los eventos adversos, clasificacion y gravedad, variables
sociodemogréficas y clinicas, fue la distribucion de frecuencia absoluta y relativa. Para
estudiar los factores en esta primera etapa del analisis se utilizé el coeficiente Phi
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(coeficiente de correlacion de Mathews) y se manejo el programa estadistico SPSS
Statistics 22.0version 2013.

RESULTADOS
Variables socio-demogréficas y clinicas

Se reportaron 1.163 EA, de las cuales el 69,7 % de las instituciones participantes son
privadas, el resto publicas, y el 51,8 % se presentd en hombres adultos mayores
(41, 2%). (Ver Tabla 4).

Predominé el reporte en unidades médicas (66, 2 %), el 98,7% ocurrié al interior de la
unidad de cuidado intensivo y, la mayoria de casos (49, 9%), se registro en el turno de
la tarde. De todos los eventos solo el 37,4 % fue notificado a la familia. El 46,7 % de
los pacientes tenia un estado de conciencia alerta, mientras que el
34, 5 % se presento bajo efectos de sedacion.

El ratio enfermera paciente mas alto fue de Colombia, (1:5). Argentina, reportd una
relacion de 1:2, y México de 1:1. En cuanto a los Scores predomind un Tiss 28 entre
20 a 39 puntos (69.19%) y un APACHE de 10 a 14 puntos (33.21%). (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Caracterizacion de los Eventos adversos reportados por instituciones
de salud en tres paises latinoamericanos.

Variable Caracteristica Numero %

Género Mascul_ino 603 51,8
Femenino 560 48,1
0 - 5 afios 193 16,59
6 - 18 afios 53 4,55
19 - 40 afos 131 11,26
41 - 50 afos 58 4,98
Edad 51 - 60 ar:los 128 11,00
61 - 70 afos 157 13,49
71 - 80 afos 226 19,43
81 afos y mas 97 8,34
Total registrados en 1043 89,68

el sistema
Médico 771 66,29
. .. Quirdrgico 265 22,78
UERICEE R e Pediatrico y 127 10,92

obstétrico
Lugar del suceso En la UCI 1149 98,80
Durante el traslado 14 1,20
Turno en el que ocurrié MEETE o S
ol SUCeso Tarde 476 40,92
Noche 363 31,21
Reportado a la 433 37,23

Suceso reportado ala | familia
familia No reportado a la 730 62,76
familia

Estado de conciencia Ale_rta 259 46,0
Agitado 164 14,1
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Variable Caracteristica Numero %
Bajo anestesia 14 1,2
Inconsciente 50 4,29
Sedado 400 34,39
< 10 puntos 4 1,79
10 - 19 puntos 61 27,23
20 -39 puntos 155 69,19
Score TISS 28 > 40 puntos 4 1,79
Total registro 224 100
0 - 4 puntos 1 0,37
5 - 9 puntos 31 11,43
10 - 14 puntos 90 33,21
15 - 19 puntos 76 28,04
Score APACHE 20 - 24 puntos 38 14,02
25 - 29 puntos 22 8,11
30 - 34 puntos 8 2,95
> 34 puntos 5 1,84
Total registro 271 100
Colombia 1:5
Ratio enfermera paciente | México 1:1
Argentina 1:2

Fuente: Elaboracion propia, datos del estudio
Eventos adversos reportados por enfermeria
Los eventos adversos reportados mas frecuentes fueron los relacionados con el
cuidado de enfermeria, via area, accesos vasculares, infeccién asociado al cuidado y

otros (procedimientos, fallo de equipos y pruebas diagnosticas). (Ver tabla 5)

Tabla 5. Eventos adversos reportados por instituciones de salud en tres
paises latinoamericanos

Eventos Adversos Evento de mayor
. No. % o
Relacionados predominio
Ulceras por presion
No aplicacion cuidados
Cuidado 399 34.3 | pautados
de enfermeria Flebitis
Caida accidental
Manejo via aérea 222 | 19.1 | Extubacion no programada
: Desconexién catéter central
Manejo accesos 16.7 | Desconexion Sonda
vasculares 194 ' L
Nasogastrica
Neumonia asociada a
ventilacion
Infeccion asociada al 13.1 | Bacteriemia de catéter
: 152 . — —
cuidado infeccion Urinaria por
Sonda Uretral
Medicamentos 128 | 11.0 | Administracion
otros 68 58 Procedlmlen'to
Fallo de equipos

Fuente: Elaboracion propia, datos del estudio
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Clasificacion-gravedad del evento adverso y evitabilidad

En cuanto a la clasificacion sobre la gravedad del evento adverso (ver Tabla 6), la
categoria predominante fue la E, generandose dafio al paciente, con el 29,1%; el 95%
de los EA eran evitables.

Tabla 6. Distribucion de eventos adversos reportados por
enfermeria segln clasificacion y gravedad

Eventos
Adv_ersos Factor Determinante | NOmero %
Relacionados
con:
A 80 6.9
B 161 13.8
C 266 22.9
D 66 5.7
E 339 29.1
Categoria F o 6.0
G 1 0.08
H 42 3.61
| 13 1.12
Perdidos Qel sistema 1 0.08
por no registro
Total eventos 1163 100
Evitable 1104 95.0
No evitable 59 5.0
Evitabilidad Total eventos 1163 100

Fuente: Elaboracion propia, datos del estudio

Factores relacionados en los eventos adversos

Para determinar los factores relacionados en los EA se calcul6 el coeficiente Phi; su
rango se establecio entre -1 y 1; los valores positivos indican convergencia entre el
factor y el evento. Las pruebas estadisticas se evaluaron con un nivel de significancia
de p<0.05 y se ajustd el error tipo alfa a un valor p <0.01. En la Tabla 7 se registra
gue la mayoria de factores relacionados eran los del sistema.

Tabla 7. Distribucion de eventos adversos relacionado con sus factores.

Evento Adverso Relacionado Factor Coeficiente Phi
con relacionado p< 0,05

El cuidado Factores ligados a 0,106

la tarea
Via aérea y ventilacibn mecanica Factor intrinseco 0,145
Accesos vasculares, sondas, Factor intrinseco 0,259
drenajes y tubos

Factores ligados al 0,236
Infeccién asociada al cuidado sistema tarea
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Evento Adverso Relacionado Factor Coeficiente Phi
con relacionado p< 0,05
Factor Intrinseco
Medicamentos Factor del sistema 0,178
Otros Factor del sistema 0.294

Fuente: Elaboracion propia, datos del estudio
DISCUSION

El presente estudio mostré que la mayoria de eventos adversos se presentaron en
hombres, con una edad promedio de 65 afios. El estudio de Donchin Y, destaca que
los pacientes en esta edad tienen tres veces mas riesgo de presentar eventos
adversos, comparado con pacientes de menor edad, dado por sus comorbilidades y
factores intrinsecos™®.

En todos los turnos laborales se registraron eventos adversos, sin embargo, estos
predominaron en la tarde y en la noche. Algunos estudios sefialan que en el turno de
la tarde se realizan la mayoria de procedimientos prescritos y, en la noche, se
reconoce influencia del numero de horas de trabajo que podria generar fatiga o
cansancio fisico sobre el agente de salud. Se ha identificado que un trabajador en
salud que lleve mas de quince horas continuas de labor puede presentar cansancio
fisico relevante, afectando la calidad del cuidado. De acuerdo a Gago et al, la rotacion
de turnos y, en especial los de la noche, generan repercusiones sobre la vida, la salud
y el bienestar de los enfermeros, favoreciendo la ocurrencia de EAY’.

La presente investigacion registr6 mayor frecuencia de EA a medida que se
incrementa la edad, en el turno de la tarde y la noche y con estados de conciencia
(alerta y sedados). Esto coincide con lo reportado por la literatura cientifica, como el
estudio de Gaitan et al.'®, y segun lo referido por Arias'®. Ademas, tal asociacién
muestra la vulnerabilidad de los pacientes por su condicién y la necesidad de realizar
un analisis con mayor profundidad para determinar los factores que pudieron
favorecer, en el turno de la tarde y la noche, la aparicién de eventos.

La gran mayoria de los EA no fueron reportados a la familia. Segun lo establecido a
nivel mundial, dentro de los lineamientos de la seguridad clinica, se destaca que los
profesionales de la salud deben velar por la seguridad del paciente, minimizando los
eventos adversos. Es deber de los profesionales de la salud notificar a la familia las
condiciones de salud y situaciones ocurridas en el cuidado?.

El ratio enfermera paciente (R/E) para México y Argentina fue entre 1:1 y 1. 2
respectivamente. Colombia tiene una mayor relacion 1:5. No obstante, en el estudio
de Romero et al.?}, se destaca que una asignacién inadecuada del profesional de
enfermeria incide de manera negativa en los resultados obtenidos en los pacientes, y
afecta a las enfermeras, quienes corren un riesgo mayor de fatiga emocional, estrés,
insatisfaccion en el trabajo y agotamiento.

El Score que predomino fue TISS 28 entre 20- 39 puntos, lo que significa que el
paciente requirid cuidados estrictos, aunque estaba relativamente estable y no
necesitd de un ratio E/P 1:1. Este Score permite identificar el numero de
intervenciones de cuidado directo que requiere el paciente y, de esta forma, contribuir
a determinar el recurso de enfermeria necesario para el cuidado.
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En cuanto al Score Apache, los puntajes estuvieron ente 10 y 19, lo que indico que los
pacientes tenian entre el 15 al 25 % de mortalidad. Este Score no representa una
asociacion directamente proporcional con la aparicion de EA, puesto que se calcula
en el momento de ingreso o al final del dia de internacién del paciente?*

Los EA que se reportaron con mayor frecuencia en el presente estudio estaban
relacionados con el cuidado directo al paciente, seguido de via aérea, accesos
vasculares, infeccion asociada al cuidado, medicamentos y, por Ultimo,
procedimientos, la mayoria prevenibles; solo un porcentaje muy bajo era no
prevenible. Dentro de la categoria utilizada para determinar la gravedad del evento se
identificO que se encontraban en una categoria E, lo que indica que el evento causoé
dafio al paciente y requiri6 intervencion. Este resultado es importante e indica
dificultades para cumplir estandares de cuidado asistencial. Estos hallazgos coinciden
con lo encontrado en otro estudio Multicéntrico Europeo SYREC?, donde los EA que
aparecieron con mas frecuencia, se relacionaron con los cuidados y la infeccién
nosocomial.

Los EA relacionados con el cuidado directo del paciente, evidenciaron un porcentaje
significativo para la presencia de Ulceras por presion, la no aplicacion de cuidados
pautados y la flebitis. Los factores que desencadenaron estos eventos fueron los del
sistema relacionado a la falta de adhesion a protocolos, guias y procedimientos.
Nuestro resultado coincide con el registrado por el estudio de Eman®, donde los
pacientes en la unidad de cuidado intensivo han presentado una incidencia que varia
entre el 38 % y el 81 % y una prevalencia del 49 %, convirtiéendose en un problema de
salud de primer orden, tanto para el paciente y sus cuidadores, como para los
sistemas de salud y los profesionales. La implementacion de intervenciones basadas
en la evidencia, para prevenir las Ulceras por presion, es una prioridad en el campo
internacional de la seguridad del paciente, siendo uno de los objetivos nacionales de
seguridad (Nacional Patient Safety Goals) propuestos por la Joint Commission para el
2009%, y de las estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement
en su campafia nacional para proteger al paciente de cinco millones de incidentes
adversos.

Al respecto Cox® informa que un 95 % de las Glceras por presién son evitables vy,
probablemente, esta cifra sea mas un llamado de atencién a los profesionales de
enfermeria para que implementen programas de prevencion y tratamiento basados en
las Ultimas evidencias clinicas, en el soporte de programas educativos
interdisciplinares y en la adecuada monitorizacion epidemioldgica del problema.

Lamond?®’ refiere que este evento adverso ocurre cuando se carece de una base
metodoldgica que sustente los principios de la atencion y que faciliten la organizacién
de la informacion y el reconocimiento del momento oportuno para la prestacion del
cuidado.

El fendmeno de la flebitis reportado en el presente estudio, coincide con otros como el
de Cornely?®; quien destaca la necesidad de establecer acciones de mejoramiento
gue permitan prevenirlo, puesto que se convierte en uno de los indicadores de calidad
de los cuidado brindados.

En los EA, relacionados con via area, se observd que la extubaciéon no programada
fue la mas frecuente y los pacientes que la presentaban, en su mayoria, se tornaban
agitados o sedados, lo que demuestra dificultades en el Optimo manejo de la
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sedoanalgesia y la aplicacion de protocolos que permitan manejar oportunamente los
estados de agitacion que ponen en riesgo al paciente. Para este evento, el factor que
estuvo presente fue el intrinseco, destacandose las alteraciones del comportamiento
del paciente, derivadas por estados de infrasedacién. En el estudio de Garrido® se
sefiala que en una UCI polivalente de ocho camas, durante un periodo de seis meses,
identificaron que de los 79 casos que constituyeron la muestra, se constataron 15
casos (18,9 %) de autoextubacion, el 76,9 % de los pacientes presentaron este
evento durante la fase de destete, por encontrarse en estado de agitacion y no contar
con protocolos estandarizados de inmovilizacion y acompafamiento por parte del
familiar. Duefias, et al®® muestra que existe una asociacién estadistica entre el
desenlace (extubacion no programada) y diferentes caracteristicas del paciente como
la necesidad de sedacion e inmovilizacion, el calibre menor del tubo endotraqueal y
algunas complicaciones de la ventilacion.

En los EA relacionados con accesos vasculares y sondas, el factor que mostré
asociacion para la ocurrencia del evento fue el intrinseco, influido por las alteraciones
del comportamiento. Al comparar este resultado con los del estudio de Gonzalez &
Bautista® se encuentra una similitud, puesto que se cree que estos eventos adversos
son los mas reportados, al igual que las extubaciones no programadas, porque es
evidente su ocurrencia y su factor desencadenante y no puede ocultarse, a diferencia
de otros eventos que muchas veces no se notifican o, por el contrario, se hace de
forma tardia.

Por otro lado, las infecciones intrahospitalarias, hoy llamadas infecciones asociadas a
la atencion en salud (IAAS), fue otro EA reportado en el estudio. Los factores
responsables fueron los relacionados al sistema, particularmente con la falta de
adhesion a protocolos, al igual que el factor extrinseco, siendo la monitorizaciéon
invasiva un riesgo.

Este hallazgo coincide con el estudio realizado por Gonzélez et al*!, donde la
proporcién de pacientes fallecidos fue de 19,8% (82/414), siendo la infeccion asociada
al cuidado la més frecuente.

En los EA, relacionados con medicamentos, se identificd que en la etapa en la que se
presentaron los mayores errores fue en la administracién y monitorizaciéon. El principal
factor que influyé para que este evento ocurriera fue el relacionado con el sistema,
siendo la comprension de 6rdenes escritas y 0rdenes verbales ambiguas, aspectos
para destacar. Estos resultados coinciden con otros autores en donde encontraron
gue el 64,3 % de los eventos adversos ocurrieron en la etapa de preparacion y
administracion de medicamentos; asi mismo, en el estudio observacional de
Rothschild JM*, se hallé una incidencia del 60 % relacionando, al igual que en el
estudio de Merino, et al**,

Los EA relacionados con procedimientos, fallo de equipos y pruebas diagndsticas,
presentaron en menor porcentaje con relacion a los anteriores. Sin embargo, Bautista
et al® refieren que estos eventos tienen implicaciones para el paciente y las
instituciones, puesto que el retraso, la preparacion y el procedimiento equivocado e
inadecuado generan sobrecostos como en la estancia hospitalaria. Para estos
eventos el factor del sistema, en especial aquellos ligados a la formacién,
entrenamiento y carga de trabajo, fue responsable para que se desencadenaran.
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Lo anterior permite concluir que los factores desencadenantes de los eventos
adversos descritos fueron los del sistema, siendo la falta de adhesién a protocolos el
mas frecuente. Al parecer, el déficit en la incorporacion de la evidencia cientifica en la
practica asistencial, a través de las guias de préactica clinica y la utilizacion de
protocolos que contemplen las medidas que han demostrado ser efectivas para
disminuir el riesgo de aparicion de EA, no se ha considerado como una prioridad. Otro
aspecto comun fue poca formacion y entrenamiento en el personal de enfermeria;
autores como Anthony y Preuss® destacan la importancia de establecer, a nivel
institucional, una politica de recursos humanos en enfermeria, donde la formacién
posgraduada, la educacién continua, el entrenamiento estructurado e intensivo en las
actividades rutinarias, el monitoreo de la capacidad de atencion y el reentrenamiento,
se conviertan en una prioridad e impacten en la eficacia, en relacién con la seguridad
del paciente. Asi mismo, se recomienda proveer a las enfermeras, durante su
formacion y en la vida laboral, informacion sobre la seguridad del paciente, asi como
el andlisis de casos sobre eventos adversos con los pacientes.

Otro aspecto importante en el factor del sistema, identificado en los EA reportados,
fue la dificultad en la comunicacién escrita y verbal. Segin Andrews®, la interrupcion
de la comunicacion fue la causa principal de los eventos centinela denunciados ante
la Comisién Conjunta en los Estados Unidos de Ameérica entre 1995 y 2006. Un
elemento esencial en la efectividad de los procesos de comunicacion son: la falta de
cohesién y liderazgo en el equipo de enfermeria, una alta proporcion de recurso
humano temporal y debilidades en los procesos de orientacion de este tipo de
recursos.

Los factores extrinsecos e intrinsecos son inherentes de los pacientes que ingresan a
la UCI, y muchas veces no se pueden modificar. Por tal motivo se debe considerar el
riesgo que tiene el paciente en la aparicion de eventos y garantizar el cumplimiento de
estdndares del cuidado. Estos resultados, al ser comparados con el estudio de
SYREC?* y el estudio ICU incident reporting systems, elaborado por Pronovost®,
coinciden en que en sus hallazgos predominaron los factores del sistema y los
intrinsecos.

Como limitaciones de este estudio decir que se eliminaron 121 reportes por no ser
casos catalogados como eventos adversos, situacion que no afecté la calidad de los
resultados, dado que el tamafo de la muestra obtenida fue la correcta, de acuerdo al
tipo de muestreo utilizado. Para proximas investigaciones se sugiere establecer
mayores procesos de comunicacion intercultural, que permitan estandairgrizar el
lenguaje respecto a los EA.

CONCLUSIONES

e Los eventos adversos mas representativos, reportados en el estudio, fueron los
relacionados con el cuidado directo al paciente y el de via aérea. Al ser
prevenibles, indican que se presentaron por alteracion en el cumplimiento de los
estandares del cuidado.

e Los factores que podrian estar relacionados con la aparicion de los eventos
adversos fueron los del sistema, donde predominé la falta de adhesién a
protocolos, problemas de comunicacién y formacion y entrenamiento inadecuado.
De igual forma el factor extrinseco, aspecto dificil de controlar, dado que la
complejidad del paciente critico requiere de monitoria invasiva.
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RECOMENDACION

e El conocimiento de los factores identificados permitira al profesional de enfermeria,
en conjunto con las directivas de las instituciones, establecer estrategias que
permitan fortalecer y mejorar los procesos relacionados con la aplicacion de
protocolos, procesos de comunicacion y una politica de recursos humanos en
enfermeria, en donde la formacién posgraduada, la educacion continua y el
entrenamiento estructurado sean una prioridad con el objeto de obtener mejores
resultados en el marco de la calidad, alcanzando estandares que ofrezcan
seguridad.

e Se espera que en proximas publicaciones se puedan presentar los resultados,
utilizando el analisis multivariado.
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