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Objetivos: Conocer la frecuencia de efectos adversos (EA) en una
unidad de cuidados intensivos (UCI), localizar dénde se originan, en
qué medida la asistencia es responsable de su aparicién, valorar sus
consecuencias y determinar tanto su evitabilidad como los factores
intrinsecos propios del paciente que predisponen a sufrir un EA.
Material y método: Estudio de cohortes prospectivo realizado desde
octubre de 2005 a mayo de 2006 en la UCI de adultos del Hospital
Universitario de Salamanca. La informacién con la que se rellenaba
un cuestionario de informacién general, un cuestionario de cribado
y un cuestionario de confirmacion del EA se obtuvo revisando dia-
riamente las historias clinicas de todos los pacientes ingresados en
dicha unidad. Se consideré EA al dafio no intencionado o complica-
cion, recogida en la historia clinica, que conllevaba incapacidad en
el momento del alta, muerte o prolongacién de la duracién del in-
greso y que habia sido causado por la asistencia sanitaria.
Resultados: De los 160 ingresos estudiados 33 fueron causados por
37 EA (el 20,63% de los ingresos); durante el ingreso en UCI se
detectaron 72 EA (45 EA por cada 100 ingresos). La infeccién no-
socomial fue el EA maés frecuente (el 64,9 y el 47,2%, respectiva-
mente). El 13,5% de los EA causantes de un ingreso en UCI y el
9,7% de los EA detectados durante el ingreso en UCI se considera-
ron altamente evitables y aumentaron la duracién del ingreso. El
origen mas frecuente de ellos estuvo en el quiréfano. Los principa-
les factores asociados con la aparicién de EA fueron la obesidad
(riesgo relativo [RR] = 6,82; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,3-34,2) y la diabetes mellitus (RR = 5,94; IC del 95%, 2,2-
15,9).

Conclusiones: La frecuencia de EA detectados en nuestra UCI esta
dentro de la observada en otros estudios. El porcentaje de EA evita-
bles es pequefio y refleja oportunidades donde mejorar la asisten-
cia. La UCI puede utilizarse como unidad observatorio de EA por-
que, ademas de originarlos, recibe los EA causados por otros
servicios del hospital.

Palabras clave: Efectos adversos. Unidades de terapia intensiva.
Adultos. Localizacién. Causalidad. Evitabilidad. Consecuencias.
Factores de riesgo.

Introduccién

La asistencia sanitaria ha cambiado, de ser una activi-
dad sencilla, poco eficaz y relativamente segura ha pasado a
ser una actividad compleja, eficaz y potencialmente peligro-
sal. Paralelamente a esto se ha observado un incremento en
el nimero de demandas a profesionales sanitarios por negli-
gencias?, todo lo cual ha hecho que los sistemas sanitarios
confieran a la seguridad clinica un papel esencial a la hora

Abstract

Objectives: To assess the frequency of adverse events (AE) in an in-
tensive care unit (ICU), to detect where they occur, to grade the
confidence that an AE is due to medical management and if it is
avoidable, to assess their consequences and to determine which pa-
tient factors are associated with AE.

Material and method: We performed a prospective cohort study from
October 2005 to May 2006 in the adult ICU at Hospital Universita-
rio, Salamanca. Each day a physician reviewed all patients’ medical
records. The patient general information, AE screening and AE
analysis forms were filled out. An AE was defined as an unintentio-
nal injury or complication that results in disability at the time of
discharge, death or prolonged ICU stay, that is caused by health
care management and that is written in the medical record.

Results: Of the 160 admissions studied, 33 (20.63%) were identi-
fied as having 37 AE as the primary reason for admission to the
unit. 72 AE were identified during ICU stay (45 AE each 100 ad-
missions). Nosocomial infection was the main AE (64.9% and
47.2% respectively); 13.5% AE as the primary reason for admission
to the unit and 9.7% AE identified during ICU stay were evaluated
as strongly avoidable. These AE lead to an increase in ICU stay and
were caused mainly in operating theatre. The major patient factors
associated with AE were overweight (relative risk [RR] = 6.82; 95%
confidence interval [Cl], 1.3-34.2) and diabetes mellitus (RR =
5.94; 95% Cl, 2.2-15.9).

Conclusions: The frequency of AE in our ICU is within the range re-
ported in the literature. Few AE were evaluated as strongly avoida-
ble; these events indicate opportunities for improvement. ICU can
be used as AE observation unit, since as well as causing them, it re-
ceives AE caused by other units.

Key words: Adverse events. Intensive care units. Adults. Site selec-
tion. Causality. Avoidable. Consequences. Risk factors.

de conseguir la calidad asistencial®*. Espafia no es ajena a
esta situacion y en el Plan de Calidad para el Sistema Nacio-
nal de Salud la seguridad clinica constituye uno de los objeti-
vos a alcanzar®.

En este campo de la seguridad del paciente un elemento
clave es el efecto adverso (EA), que es el dafio ocasionado
por una actuaciéon médica®. El estudio de estos EA se ha
abordado desde dos perspectivas?: la médico-legal (tipica de
los estudios realizados en Estados Unidos, donde se buscaba
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dar respuestas al exceso de demandas hechas a los profesio-
nales al valorar si hubo negligencias), y la de la mejora de la
calidad asistencial (donde se valoraba la evitabilidad del EA).

Entre los estudios llevados a cabo en Estados Unidos
destacan el Harvard Medical Practice Study (HMPS)’2 y el
Adverse Events and Negligent Care in Utah and Colorado®. Di-
chos estudios han sido la base para que el Institute of Medi-
cine afirme que los errores médicos son la octava causa de
muerte en Estados Unidos®.

Por su parte, los trabajos que abordan el estudio de los
EA desde la perspectiva de la mejora de la calidad correspon-
den a los llevados a cabo en Australial®, Reino Unido!!, Nue-
va Zelanda'?13, Canadé!* y Espafial®. En estos trabajos queda
demostrado que entre el 7,5%* y el 16,6%'° de los pacien-
tes hospitalizados sufren un EA y que hasta el 51% de tales
EA son evitables!®.

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) experimentan 178 intervenciones diarias,
con un promedio de 1,7 errores/dia en cada paciente; esto re-
presenta una competencia del 99% (es decir, en el 99% de
las intervenciones no se cometen errores), esto supera el limi-
te de error tolerado en la industria (donde una competencia
del 99,9% equivale a 2 aterrizajes de emergencia en el aero-
puerto de Chicago cada dia, 16.000 correos perdidos cada
hora 0 32.000 cheques descontados de la cuenta bancaria
equivocada cada hora). Ademas, del promedio diario de 1,7
errores, el 29% puede conllevar un dafio grave o fatal para el
paciente!®. De este modo, los EA incrementan la morbimorta-
lidad del paciente?; otras consecuencias son prolongacion de
la duracion del ingreso, aumento de los gastos sanitarios,
costes en término coste/oportunidad, disminuciéon de la con-
fianza en el sistema sanitario, insatisfaccién, desmotivacién y
frustracion en el personal sanitario, reduccion de la producti-
vidad laboral, absentismo escolar y, en definitiva, descenso
del estado de la salud poblacional?®.

Todas estas consideraciones, junto con el ya descrito ca-
racter evitable de estos efectos (caracter que no ha sido valo-
rado en el Unico estudio realizado en nuestro pais sobre EA
en UCI'7), han motivado la realizacion de este trabajo, cuyos
objetivos son conocer la frecuencia de EA que se detectan
durante el ingreso en UCI, establecer qué porcentaje de in-
gresos se deben a un EA, localizar dénde se originan, en qué
medida la asistencia es responsable de su aparicién, valorar
cuales son sus consecuencias, determinar su evitabilidad y
conocer los factores intrinsecos del paciente que lo predispo-
nen a sufrir un EA.

Material y método

Estudio de cohortes prospectivo llevado a cabo en la UCI
médico-quirdrgica de adultos del Hospital Universitario de
Salamanca (HUS). Esta unidad posee 12 camas. La muestra
del estudio se obtuvo mediante muestreo consecutivo de to-
das las personas ingresadas en dicha UCI entre el 24 de oc-
tubre de 2005 y el 24 de mayo de 2006. Se excluy6 a los
pacientes cuya historia clinica no fue evaluada en ningin mo-
mento del periodo de seguimiento.

Se definié EA mediante una adaptacién empleada en el
estudio de Baker et al'* en Canada, de modo que se conside-
r6 como tal al dafio no intencionado o la complicacién, reco-
gidos en la historia clinica del paciente, que conllevan inca-
pacidad en el momento del alta, muerte o prolongacién de la
duracién del ingreso en la UCI causados por la asistencia sa-
nitaria méas que por la enfermedad subyacente del paciente.

Otras variables estudiadas fueron las ligadas a la enfer-
medad o el procedimiento (diagnéstico principal, procedi-
miento quirdrgico y medicacién administrada), edad, sexo y
factores intrinsecos (coma, insuficiencia renal, diabetes me-
[litus, neoplasia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
[EPOC], inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepética,
dislipemia, tabaquismo, alcoholismo, drogadiccién, obesi-
dad, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria e hiper-
tension).

Se realizé una vigilancia activa de los pacientes ingresa-
dos en la UCI; para ello, cada dia un facultativo iba a la uni-
dad y revisaba la historia clinica de cada paciente a fin de
obtener la informacién necesaria para cumplimentar el cues-
tionario de identificacién del paciente y el cuestionario de
cribado de EA. En el primero se recogian datos generales (nd-
mero de historia clinica, nombre y apellidos del enfermo,
diagnosticos y lugar de procedencia al ingreso en UCI, lugar
de destino cuando recibe el alta de UCI, sexo, edad, factores
intrinsecos, fecha de ingreso en el hospital y en el servicio),
medicacién administrada e intervenciones quirurgicas realiza-
das; el cuestionario de cribado correspondié al utilizado en el
HMPS, cuya fiabilidad ha sido contrastada'®. En los pacien-
tes que tuvieron alguna respuesta afirmativa en el cuestiona-
rio de cribado se cumpliment6 el cuestionario de andlisis y
confirmacioén. Este cuestionario, de elaboraciéon propia, fue
disefiado tomando como modelos los cuestionarios de confir-
macién del HMPS!? y del Proyecto IDEA?°. Con él se determi-
naron el origen, la causalidad, la evitabilidad y las conse-
cuencias del EA.

Todos los cuestionarios fueron cumplimentados y eva-
luados por la misma persona: un médico del Servicio de Me-
dicina Preventiva del HUS. Durante las 2 semanas anteriores
al inicio del estudio dicho facultativo se entrend, con el Ma-
nual de Procedimiento del Proyecto IDEA, para cumplimentar
los primeros 2 cuestionarios; mientras que para rellenar el
cuestionario de andlisis y confirmacion pasaron varios meses
hasta que adquirié las habilidades y conocimientos necesa-
rios mediante la asistencia a cursos sobre seguridad en el sis-
tema de utilizacién de medicamentos, sesiones bibliograficas
centradas en los trabajos més relevantes publicados sobre EA
y ponencias de congresos que, sobre seguridad clinica y EA,
se celebraron en Espafia.

El origen del EA podia encontrarse antes del ingreso, en
urgencias, planta de hospitalizacién, quiréfano o UCI del
HUS.

La causalidad y la evitabilidad se establecieron utilizan-
do escalas tipo Likert de 6 categorias, las cuales, a fin de fa-
cilitar la explotacién de la informacién en la fase de analisis,
se reagruparon en escalas de 3 niveles.

Las consecuencias del EA podian ser: prolongacion de la
duracién del ingreso, incapacidad en el momento del alta en
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la UCI o fallecimiento. Para definir incapacidad se adoptaron
las consideraciones utilizadas en el HMPS, de modo que con-
sideramos incapacidad cualquier tipo de limitacién funcional
o estética que englobaba desde las limitaciones que se preve-
fa que podian conllevar una recuperacién casi completa hasta
aquellas que podian requerir de cuidados personales o de en-
fermeria permanentes!®.

En el analisis estadistico se realizé un estudio descripti-
vo de las variables, se calcul6 la incidencia acumulada de EA
en UCI y se hizo un analisis univariable donde se considerd
como variable dependiente la aparicién o no de EA detectado
durante el ingreso en UCI y originado en UCI, y como variable
independiente, a cada uno de los factores intrinsecos, junto
con el sexo y la edad; para el célculo de éste se utiliz6 la
prueba de la x? y el test exacto de Fisher. Posteriormente se
realiz6 un analisis de regresién logistica multivariable con las
variables en que se observé asociacién significativa en el ana-
lisis univariable. Como probabilidad de error alfa se tomo el
valor 0,05. Para todo ello se utiliz6 el programa SPSS14.

Resultados

Durante el periodo de estudio se siguieron 160 ingresos
(el 65%, varones). Con una media + desviacion estandar (DE)
de edad de 63,2 = 16,3 afios. El 50% de los ingresados teni-
an menos de 68 afios de edad. El intervalo de edad fue 23-
89 afios.

Los ingresos procedian principalmente de servicios médi-
cos (30%) y de urgencias (25%). Las plantas quirdrgicas apor-
taron el menor nimero de ingresos (10,6%), si bien el 23,13%
de los ingresos procedieron directamente de quiréfano. El res-
tante 11,24% fueron traslados desde otros hospitales.

Los principales lugares de destino de los ingresados
cuando recibian el alta de UCI fueron las especialidades médi-
cas (41,2%) y las especialidades quirtrgicas (37,5%); ade-
mas, el 16,8% de los ingresados fallecieron, el 3,7% fueron
trasladados a otros hospitales y un (0,62%) paciente fue tras-
ladado a su domicilio tras concedérsele el alta voluntaria.

Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron las infec-
ciones (40%), el control postoperatorio (21,3%), los politrau-
matismos (10%) y las enfermedades del aparato respiratorio
(6,3%) y cardiovascular (6,3%).

En estos ingresos se realizaron 85 primeras intervencio-
nes quirdrgicas; el 51,9% de estas cirugias implicé alguna
parte del aparato digestivo. Entre las restantes destacaron la
cirugia vascular (8,2%), la cirugia de cabeza y cuello (8,2%)
y la cirugia de rifién y vias urinarias (7,1%).

Los medicamentos mas frecuentemente administrados
fueron los antibiéticos, antiacidos y antidiabéticos, ya que se
emplearon en mas del 78% de los ingresos.

EA como motivo de ingreso en UCI

En total, 37 EA fueron la causa de 33 ingresos en la
UCI (el 20,6% de todos los ingresos en esta unidad fueron
debidos al menos a un EA). Las caracteristicas de estos EA se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Efectos adversos como motivo de ingreso en la unidad
de cuidados intensivos

Frecuencia, n (%)

Infeccion nosocomial 24 (64,9)
En relacién con la técnica quirlrgica 3(8,1)
Dehiscencia de sutura 3(8,1)
Reingreso 2(5,4)
Complicaciones hemorrégicas y laceraciones 2 (5,4)
Reintervencién 1(2,7)
Complicacién de dispositivo, implante o

injerto 1(2,7)
Otros 1(2,7)
Total 37 (100)

Datos presentados en nimeros absolutos (porcentaje).

El 48,6% de estos efectos se originaron en el quiréfano,
el 24,3% en planta de hospitalizacién, el 21,6% antes del
ingreso en el hospital y el 5,4% en la UCI.

En el 91,9% hubo una moderada-elevada probabilidad
de que el EA se debiera a la asistencia. EI 13,5% de los EA
se consideré como altamente evitables.

Todos estos EA aumentaron la duracién del ingreso en el
hospital y el 8,1% contribuyeron, ademas, a la muerte del
paciente.

EA detectados durante el ingreso en UCI

Durante el ingreso en UCI se detectaron 72 EA (inciden-
cia acumulada, 45 EA por cada 100 ingresos). Entre estos
EA los més frecuentes fueron las infecciones nosocomiales y
las Ulceras por presién (UPP), que conjuntamente representa-
ron el 81,9% de tales efectos (tabla 2).

El principal origen de estos EA estuvo en la propia UCI
(81,9%); en quir6fano se origind el 16,7% y el resto se pro-
dujo antes de ingresar en nuestro hospital.

En el 97,2% hubo una moderada-elevada probabilidad
de que el EA se debiera a la asistencia. EI 9,7% se consider6
EA altamente evitables.

Las consecuencias de estos EA fueron el aumento de la
duracion del ingreso (66,7%) y algun tipo de incapacidad
(33,3%).

EA altamente evitables segtin su origen

Como se observa en la tabla 3, las infecciones nosoco-
miales fueron los EA altamente evitables mas frecuentes
(6/15). La cirugia del aparato digestivo causé 7 de los 8
EA altamente evitables originados en quiréfano. El error de
medicacién se debié a la administracién de un anticoagu-
lante.

En todos estos efectos hubo gran evidencia de que se
debieron a la asistencia, al igual que todos tuvieron como
consecuencia el aumento de la duracion del ingreso.
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Tabla 2. Efectos adversos detectados durante el ingreso

Tabla 4. Resultados del analisis univariable

Frecuencia, n (%)

Infeccion nosocomial 34 (47,2)
Ulcera por presion 25 (34,7)
Reaccion adversa a medicamentos 3(4,1)
Reintervencion 2(2,8)
Dehiscencia de sutura 2 (2,8)

Otros 2(2,8)

En relacion con la técnica quirtrgica 1(1,4)
Complicaciéon de dispositivo, implante o injerto 1(1,4)
Complicaciones hemorrégicas y laceraciones 1(1,4)
Errores de medicacion 1(1,4)
Total 72 (100)

Datos presentados en niimeros absolutos (porcentaje).

Tabla 3. Efectos adversos altamente evitables segtin su origen

Frecuencia

Antes del ingreso

Reingreso 1
En quiréfano

En relacion con la técnica quirdrgica 4

Infeccién nosocomial 3

Reintervencion 1
En la unidad de cuidados intesivos

Infeccién nosocomial 3

Error de medicacién 1

Reingreso 1

Otro 1

Anadlisis univariable y multivariable de los EA detectados
y originados en la UCI

El modelo de regresién logistica multiple obtenido resul-
té significativo (x> = 29,340; p = 0,000), que consiguid cla-
sificar correctamente el 84,4% de los casos. Como se puede
observar en las tablas 4 y 5, tanto en el analisis univariable
como en el multivariable los principales factores asociados
con la aparicion de EA detectados y originados en la UCI fue-
ron la obesidad y la diabetes mellitus, los resultados del ana-
lisis multivariable fueron los siguientes: riesgo relativo (RR) =
6,8; intervalo de confianza (IC) del 95%, 1,3-34,2, y RR =
5,9; IC del 95%, 2,2-15,9, respectivamente.

Discusion

La incidencia de EA detectados durante el ingreso en
nuestra UCI estéd dentro de lo observado en otras investigacio-

X2 de IC
Pearson? p RR del 95%

Sexo 4,643 0,031> 2,33 1,02-5,33
Edad® (= 63,23/

<63,23) < 0,001 1

Coma 0,531

Insuficiencia renal 0,391

Diabetes 13,066 <0,001®° 2,99 1,67-537
Neoplasia 0,256 0,613

Inmunodeficiencia 1

EPOC 1

Cirrosis 1

Dislipemia 5,161 0,023 2,07 1,12-3,81
Tabaquismo 5,905 0,015* 2,12 1,16-3,89
Alcoholismo 0,018 2,46 1,31-4,59
Drogadiccioén 0,345

Obesidad 0,028 2,78 1,37-5,64
Insuficiencia cardiaca 0,183

Enfermedad coronaria 0,580

Hipertension 4,545 0,033> 1,94 1,06-3,57

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza;
RR: riesgo relativo.

?Cuando no se pudo calcular con la prueba de la x? de Pearson se utilizo
el estadistico exacto de Fisher.

®Valores estadisticamente significativos.

°Se comparé el grupo de ingresos de igual o mayor edad que la media de to-
dos los ingresos (= 63,23 afios) con aquellos de menor edad que la media de
todos los ingresos (< 63,23 afios).

Sexo, edad, factores intrinsecos y efectos adversos detectados durante el in-
greso y originados en la unidad de cuidados intensivos.

Tabla 5. Resultados del analisis multivariable

RR IC del 95% p
Obesidad 6,82 1,3-34,2 0,020*
Diabetes 5,94 2,2-15,9 <0,001*
Sexo 4,99 1,4-17,6 0,013~
Alcoholismo 2,76 0,9-8,1 0,066

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
*Valores estadisticamente significativos.

nes, donde dicha frecuencia alcanza los 173,92 EA por cada
100 ingresos!”?1?5, No obstante, en la mayoria de los traba-
jos, salvo en los estudios de Rothschild et al?’ y Ramos et
alt’, se estudia a adultos y nifios??>?% lo cual dificulta realizar
comparaciones con nuestros resultados.

En el estudio de Rothschild et al?! la incidencia de EA
detectados durante el ingreso en 2 UCI de adultos fue de
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28,5 EA por cada 100 ingresos. Las unidades estudiadas co-
rrespondieron a una UCI médica y a una unidad de cuidados
coronarios, mientras que nuestra investigacion se llev6 a cabo
en una UCI médico-quirlrgica que no atiende a pacientes co-
ronarios. Este hecho, junto con la definiciéon de EA empleada
(“cualquier dafio debido a la asistencia médica, méas que por
la enfermedad subyacente”) que no corresponde a la utilizada
en nuestro trabajo, hace que no podamos establecer compa-
raciones validas con nuestros resultados.

La mayor incidencia encontrada en nuestra revisiéon co-
rrespondié al estudio realizado por Ramos et al'” en una UCI
médico-quirtrgica de adultos, donde se encontraron 173,9
EA por cada 100 ingresos estudiados. Esta elevada inciden-
cia se atribuyé a la definicién de EA empleada (“todo proble-
ma no deseado de cualquier naturaleza, gravedad e impacto
sobre el paciente sufrido por éste durante su hospitalizacién
y directamente relacionado con la atencién sanitaria recibida
durante su estancia”). Esta definicién hace que los resulta-
dos no sean comparables con los nuestros, excepto en lo que
respecta a la infeccién nosocomial. Ramos et al observaron
que, durante la estancia en UCI, 16,9 de cada 100 ingresos
presentaban al menos una infeccién nosocomial; este
resultado es practicamente idéntico al obtenido en nuestra
unidad, donde 16,2 de cada 100 ingresos presentaban
durante su estancia en UCI al menos una infeccién noso-
comial.

Al observar detenidamente los tipos de EA vemos que
las infecciones nosocomiales y las UPP fueron las mas fre-
cuentes, el 81,9% de todos los EA detectados durante el in-
greso en nuestra UCI. La incidencia de infeccién nosocomial
detectada durante el ingreso en dicha unidad fue de 21,2 por
cada 100 ingresos (34/160), mientras que la de UPP fue de
15,6 por cada 100 ingresos (25/160).

En Espafa, en el Estudio Nacional de Vigilancia de In-
feccion Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos (EN-
VIN-UCI)2¢ de 2002, se obtuvo una incidencia de 14,84 in-
fecciones nosocomiales por cada 100 pacientes ingresados;
esta incidencia ha ido aumentando y en 2005 se llegd a
16,03 por cada 100 pacientes?’. EI ENVIN-UCI sélo estudia
las neumonias relacionadas con ventilacién mecanica, las in-
fecciones urinarias relacionadas con sonda uretral y algunas
bacteriemias®®?’; por contra, nosotros estudiamos cualquier
tipo de infeccion nosocomial. Este hecho hace que hayamos
considerado aceptable la frecuencia que hemos obtenido,
mas si cabe cuando la comparamos con los resultados de un
estudio anterior realizado por Valero et al®® en nuestra UCI
entre septiembre de 1993 y diciembre de 1994 donde se
cuantificé la incidencia en 47,6 infecciones nosocomiales
por cada 100 pacientes, lo cual refleja que en 12 afios, en
nuestra unidad, la frecuencia ha descendido en més de la mi-
tad. Tal como explican Valero et al?®, desde el afio 1992 el
Comité de Infecciones del HUS lleva elaborando protocolos
sobre las normas de eficacia probada para prevenir y contro-
lar las infecciones nosocomiales, normas que han sido difun-
didas a los distintos servicios del hospital, de modo que es de
suponer que la implementacién de estos protocolos a lo largo
de estos afios ha contribuido de una manera destacada al
descenso de aquéllas en nuestra UCI.

En cuanto a las Ulceras de decubito, segln la revision
que realizaron Keller et al??, la incidencia de UPP en UCI va-
ria entre un 1 y un 56%; esta variabilidad puede explicarse
por los diferentes métodos de recogida de datos utilizados,
las caracteristicas de los pacientes que forman las muestras
estudiadas o por el grado de UPP considerado. Las UPP que
hemos estudiado no incluyeron a las de primer grado, pues
en ese estadio la piel se mantiene intacta. En estudios reali-
zados en nuestro pais en la Clinica Universitaria de Navarra,
la incidencia de UPP de grado 2 o mayor se ha cuantificado
en un 10,20%3°, ésta es una frecuencia considerablemente
menor que la nuestra. No obstante, se ha demostrado que en
las UCI el 96% de las UPP de grado 2 o mas aparecen en pa-
cientes con estancias mayores de 7 dias en dichas unida-
des3!, lo cual concuerda con lo observado en nuestro estudio,
donde el 95% de las UPP registradas aparecieron en ingresos
con estancias de mas de 7 dias; este hallazgo se ve reforzado
por el hecho de que la estancia media de los pacientes con
UPP en el estudio de Navarra fue 26,2 dias, mientras que en
nuestra UCI fue 34,3 dias.

En nuestra revisiéon sélo hemos localizado una investiga-
cién dedicada exclusivamente al estudio de los EA como cau-
sa de ingreso en UCI de adultos. Este trabajo fue llevado a
cabo por Darchy et al®? en una UCI médico-quirtrgica y en él
se estudiaron las enfermedades iatrogénicas como motivo de
ingreso en UCI. Enfermedad iatrogénica se defini6 como la
causada por la asistencia, ya sea inducida por un medica-
mento, un procedimiento médico o quirdrgico o por eventos
ambientales (caidas o equipos defectuosos). El 10,9% de to-
dos los ingresos atendidos en esta unidad fueron causados
por una enfermedad iatrogénica (en concreto, 68 de éstas
causaron 68 ingresos). El 60% de estos ingresos en particu-
lar procedian de otros servicios del hospital, mientras que el
resto procedia del domicilio. El 60,3% de las enfermedades
iatrogénicas estaban relacionadas con medicamentos; el
17,6%, con procedimientos médicos, y el 22,1%, con proce-
dimientos quirdrgicos. En el 13,2% produjeron la muerte.
Por lo que respecta a la evitabilidad, el 51% de las enferme-
dades iatrogénicas fueron consideradas evitables.

En nuestra UCI hubo 33 ingresos causados por 37 EA,
los cuales representaron el 20,6% de los ingresos. EI 72,7%
de estos ingresos fueron traslados desde otros servicios, el
15,2% fueron traslados desde otros hospitales y el 12,1%
procedian de su domicilio. A fin de realizar comparaciones
mas especificas y aprovechando que Darchy et al proporcionan
una descripcion de cada enfermedad iatrogénica, decidimos
establecer a qué tipo de nuestros EA correspondia cada una.
De este modo observamos que el 60,3% de las enfermedades
iatrogénicas de Darchy correspondian a EA relacionados con
medicamentos, el 8,8% eran infecciones nosocomiales, el
2,9% fueron dehiscencias de sutura, el 4,4% eran tromboem-
bolias pulmonares, otro 4,4% correspondian a EA asociados a
la técnica quirdrgica, el 1,4% fueron complicaciones hemorra-
gicas y laceraciones y el 17,6% fueron otros EA.

En relaciéon con nuestro estudio la gran diferencia radica
en que nosotros no hemos encontrado EA relacionados con
medicamentos, mientras que en el estudio de Darchy tales
efectos fueron los mas frecuentes; en su lugar, en nuestro
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trabajo la infeccién nosocomial supone el EA mas frecuente
(64,9%). En cuanto a la distribucion de los restantes EA,
ésta es similar aunque con mayores porcentajes (caso de las
dehiscencias de sutura, EA asociados a la técnica quirlrgica
y las complicaciones hemorrégicas y laceraciones).

Por lo que respecta a la evitabilidad, el 13,5% de los EA
fueron considerados altamente evitables, lo cual representa
una evitabilidad menor que la descrita por Darchy et al. Si
consideramos la evitabilidad de las enfermedades iatrogéni-
cas, excluyendo aquellas relacionadas con medicamentos, ob-
servamos que la evitabilidad de nuestros EA sigue siendo me-
nor, pues el 18,52% (5/27) de éstas fueron evitables.

El 8,1% de nuestros EA produjeron la muerte, de modo
que también fueron menos letales.

Por otro lado, nuestra investigaciéon muestra que los EA
altamente evitables méas frecuentes fueron los relacionados
con las intervenciones quirdrgicas, especialmente con la ciru-
gia de aparato digestivo. En Espafia, los EA originados en los
servicios de cirugia general ya han sido objeto de estudio, y
se ha constatado que en estos servicios la enfermedad iatro-
génica tiene una presencia muy destacada, mientras que los
EA asociados a la técnica quirlrgica tienen un marcado ca-
racter evitable:.

Por lo que respecta a los EA altamente evitables origina-
dos en UCI, la mitad fueron infecciones nosocomiales, hecho
que no sorprende pues éstas representaron el 44,4% de los
EA originados en esta unidad (28/63). El error de medicacién
se debi6 a la administraciéon de un anticoagulante; este tipo
de farmaco forma parte de los cinco grupos de medicamentos
que mas frecuentemente causan EA evitables en relacién con
medicamentos en UCI®*. El EA ocurrido antes del ingreso se
originé en otro hospital, lo cual demuestra que nuestra UCI,
ademas de generar EA, también recibe EA originados ya no
s6lo en otros servicios de nuestro hospital, sino también en
otros hospitales.

Los principales factores asociados con la aparicion de
EA detectados en UCI y originados en UCI fueron la diabetes
mellitus y la obesidad, lo cual concuerda con que los EA mas
frecuentes fueran las infecciones nosocomiales y las UPP,
pues se han descrito asociaciones entre estos factores y tales
enfermedades®®3%36, Los amplios intervalos de confianza ob-
tenidos, asi como el hecho de que la variable alcoholismo
quede incluida en nuestro modelo pese a no ser estadistica-
mente significativa, indican que el tamafio muestral de nues-
tro estudio fue pequefio.

Todos estos hallazgos hacen que a medio plazo nos
planteemos dos objetivos: validar nuestro modelo de regresion
con el fin de determinar si puede utilizarse como una herra-
mienta con la que medir la calidad de la asistencia prestada
y realizar un estudio pormenorizado de los EA altamente evi-
tables, ya que consideramos que el estudio de estos efectos
en particular, es decir aquellos con una puntuaciéon de 5 0 6
en la escala Likert, es muy Gtil pues en éstos, sin lugar a du-
das, la implementacién de medidas adecuadas evitara su re-
peticion. En distintos trabajos los autores no han sido tan res-
trictivos a la hora de valorar los EA evitables y ésta puede ser
la explicacion de que nosotros hayamos obtenido una canti-
dad menor que la encontrada en dichos estudios!314:32,

Las limitaciones de nuestra investigacion derivan de la
inexistencia de una definicion estandar de EA (que, como he-
mos descrito anteriormente, nos ha impedido establecer com-
paraciones validas con los resultados de diferentes trabajos) y
de la presencia de sesgos, tales como el sesgo de informacién
(derivado de utilizar la historia clinica como fuente de infor-
macioén), de modo que una mala calidad de ésta puede ha-
bernos Ilevado a infravalorar la apariciéon de EA (esto puede
explicar la escasa deteccion de EA debidos a errores de medi-
cacion), o derivado de la falta de participacion del personal
de UCI en el estudio, si bien el hecho de que este personal
no haya participado en la identificacion ni la caracterizacion
de los EA aporta imparcialidad a la hora de evaluarlos; tam-
bién pudo haber sesgo de informacién cuando se evalud la
evitabilidad y la causalidad, pues para ello se consider6 la
opinion subjetiva del investigador. No obstante, al solicitar al
investigador que puntuase de 1 a 6 la probabilidad de que el
EA se debiese a la asistencia o de que fuese evitable, y re-
querir un valor de 5 o mas para considerarlos finalmente
como tales, se ha pretendido mejorar la objetividad de estos
juicios de valor.

Por su parte, la variabilidad estacional en la aparicién
de EA o las pérdidas de seguimiento pueden haber producido
un sesgo de seleccién. Al no haberse estudiado un afio com-
pleto, no podemos valorar si la aparicién de EA varia segln la
época del afio; de todos modos, no hemos encontrado eviden-
cia cientifica suficiente para afirmar que su ocurrencia varie
durante el afio, pues determinados EA, como los relacionados
con catéteres, aparecen con mayor frecuencia en periodo de
vacaciones®’, mientras que otros, las infecciones nosocomia-
les, no varian segln la estacion del afio®®3°. Por lo que res-
pecta a las pérdidas de seguimiento, se intenté minimizarlas
mediante visitas diarias a la UCI; asi sélo hubo 13 ingresos
en los que no se pudo estudiar la totalidad de sus estancias
en la unidad. No obstante, como ultimo esfuerzo para obtener
la mayor cantidad de informacién de estos ingresos en parti-
cular se revisé el libro de ingresos y altas de UCI, donde figu-
ran las fechas de ingreso y alta en el servicio, asi como el lu-
gar de procedencia al ingreso y destino del paciente al alta;
de este modo pudimos observar que, con la excepcion del
principal lugar de procedencia y el motivo de ingreso que co-
rrespondian respectivamente a quiréfano y control postopera-
torio, las caracteristicas generales de estos pacientes no dife-
rian del resto, pues tenian una media + desviacion estéandar
de edad de 60 = 14,2 afios, el 61,5% eran varones y los
principales lugares de destino al alta de UCI fueron las espe-
cialidades médicas y las quirurgicas.

Como conclusion podemos decir que la frecuencia de
EA detectados en nuestra UCI se sitla dentro de la observada
en otros estudios, y los EA mas frecuentes son las infecciones
nosocomiales. Estas y los EA asociados a la técnica quirdrgi-
ca fueron los principales efectos evitables, éstos, en particu-
lar, fueron poco numerosos y representan situaciones donde
la asistencia sanitaria puede mejorar. En esta unidad se de-
tectan, ademés de los EA producidos internamente, los origi-
nados en otras unidades, de modo que puede utilizarse como
unidad observatorio de los EA que ocurren en todo el hospi-
tal. Diabéticos, obesos, varones y alcohdlicos son especial-
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mente susceptibles de presentar un EA; extremar los cuida-
dos con los que se presta asistencia a este tipo de enfermos
podria contribuir a la disminucién de estos efectos.
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