
Introducción

El origen de la medicina intensiva se sitúa en 1854 con
el inicio de la guerra de Crimea, cuando Florence Nightingale
sugiere que agrupar a los enfermos más graves redundaría en
una mejor atención. Si bien la absoluta falta de medios le im-
pidió llevar a cabo su idea, ésta nace dentro del objetivo ge-
neral de mejorar la atención de los pacientes de los hospita-
les militares que morían masivamente a consecuencia de las

infecciones. Cien años después, la epidemia de poliomielitis
y la aparición de la ventilación mecánica obligaron finalmente
a la agrupación de los enfermos más graves1. A partir de en-
tonces, con el desarrollo de las medidas de soporte vital y la
monitorización, las unidades de cuidados intensivos (UCI) se
convirtieron en áreas que proporcionaban al paciente un en-
torno aparentemente seguro, sensación de seguridad que se
potencia con alarmas que alertan tanto de los fallos de los
sistemas como de las variaciones en la situación del enfermo. 

Resumen

Objetivos: Los pacientes críticos tienen un riesgo especialmente
alto de presentar efectos adversos (EA). En este trabajo estudiamos
la incidencia de EA en una unidad de cuidados intensivos (UCI)
para identificar los factores que incrementan el riesgo de presentar-
los, los clasificamos según su gravedad y medimos su influencia en
la estancia en UCI.
Material y método: Estudio prospectivo de cohortes realizado en los
pacientes ingresados en una UCI de un hospital pequeño en 1 año.
La revisión se llevó a cabo en dos fases: primero se utilizó una guía
de cribado y en segundo lugar se revisaron las historias seleccionadas
mediante un cuestionario de confirmación para identificar los EA. Se
analizó la influencia de la edad, el sexo, el diagnóstico, la puntuación
APACHE y la estancia en la aparición de EA. Se determinó la repercu-
sión de los EA en la estancia del paciente en la unidad. Se clasifica-
ron los EA en tres grupos: graves, moderados y leves.
Resultados: Se revisaron 416 historias clínicas y la guía de criba-
do seleccionó 259. El 29% de los pacientes (121) presentaron
172 EA. La edad y el sexo no demostraron influencia. Los pacien-
tes con estancias prolongadas presentaron EA con mayor frecu-
encia (49%) que los que tuvieron estancias cortas (24%). La pun-
tuación APACHE fue más elevada en los pacientes que presenta-
ron EA. El grupo diagnóstico que con mayor frecuencia presentó
EA fue el de pacientes sépticos. Ocurrieron un 59,3% de EA gra-
ves, un 14% de EA moderados y un 26,7% de EA leves. Los EA
motivaron 323 estancias, es decir, el 22,5% del total de las es-
tancias en UCI.
Conclusiones: Los EA son frecuentes entre los pacientes críticos. La
mayor gravedad y la estancia prolongada incrementaron el riesgo de
EA. Los EA fueron graves y prolongaron la estancia de los pacientes
en la UCI.

Palabras clave: Efectos adversos. Seguridad. Evaluación del riesgo.

Abstract

Objectives: Critically ill patients have an especially high risk of ad-
verse events (AE). We sought to study the incidence of AE in an in-
tensive care unit (ICU) to identify which factors could increase the
risk of AE, determine their severity, and evaluate their influence on
length of stay.
Material and method: We performed a prospective 1-year cohort
study in patients admitted to the ICU of a small hospital. The study
was carried out in two phases: in the first phase, a screening guide
was used and in the second phase, positively screened records were
reviewed to identify AEs. The influence of age, sex, diagnosis, APA-
CHE score and length of stay on the occurrence of AE were analy-
zed and the effect of these events on the patient’s length of stay in
the unit was determined. AE were classified in three groups: se-
rious, moderate and minor.
Results: We reviewed 416 records and screened 259. One hundred
twenty-one (29%) patients had 172 AE. Age and sex had no in-
fluence. AE were more frequent in patients with longer stays (49%)
than in those with shorter stays (24%). The APACHE score was 
higher in patients with AE. The most frequent diagnosis in the AE
group was sepsis. A total of 59.3% AE were serious, 14% were mo-
derate and 26.7% were minor. AE prolonged ICU stay by 323 pa-
tient-days, representing 22.5% of ICU time.
Conclusions: AE were frequent in critically ill patients. Greater seve-
rity and prolonged stay increased the risk of AE. AE were serious
and prolonged ICU stay.
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Y sin embargo, aunque es evidente que el desarrollo de
las UCI ha contribuido al descenso de la mortalidad, paralela-
mente han aumentado los riesgos a los que se somete al pa-
ciente2. 

Curiosamente, a pesar de que las UCI son lugares espe-
cialmente predispuestos a la aparición de efectos adversos
(EA), tanto por la gravedad de los pacientes como por el alto
nivel tecnológico3,4, en los primeros artículos que relacionan el
progreso de la medicina con el incremento del riesgo no se en-
cuentran referencias a las UCI5,6. Posteriormente, los estudios
epidemiológicos sobre EA realizados en Estados Unidos, Cana-
dá, Australia y Europa7-16 tampoco hacen especial mención de
las unidades de pacientes críticos. La medicina intensiva es
una especialidad joven que ha experimentado un rápido e im-
portante desarrollo en los últimos treinta años, y probablemen-
te nos encontramos ahora en el momento de reflexionar sobre
los riesgos que el paciente sufre cuando se ve inmerso en la
espiral tecnológica que son nuestras unidades.

Los primeros estudios sobre EA en las UCI aparecen en
Estados Unidos y su motivación es la misma que la que im-
pulsó los trabajos sobre EA en pacientes hospitalizados: el in-
cremento de las demandas por mala praxis17. Posteriormente,
a lo largo de la década de los noventa se desarrollaron en Es-
tados Unidos18 y Australia19 proyectos multicéntricos destina-
dos a conocer los principales EA en las UCI.

Los estudios realizados en pacientes de hospitalización
presentaron resultados muy diferentes, desde los realizados en
Estados Unidos, que describen un 3% de pacientes con EA,
hasta el desarrollado en Australia, que llega a detectar casi un
17%20,21. Estas diferencias se incrementan al revisar los estu-
dios realizados en pacientes críticos. La diferente metodología
utilizada justifica en parte esta diferencia. Así, los trabajos rea-
lizados mediante el método de declaración voluntaria17,22-27, so-
metidos a los sesgos de notificación, detectan entre un 1 y un
20%, los observacionales28-33 llegan a detectar hasta un 50% y
cuando se realiza un seguimiento clínico exhaustivo, método
potencialmente exacto para la detección de EA, se llega a iden-
tificar EA en el 100% de los pacientes ingresados en la UCI34.

Y así, aunque el interés por el estudio de los EA en cui-
dados intensivos es creciente, la diversidad de los métodos
utilizados y las diferentes características de los países, hospi-
tales y servicios donde se han desarrollado los estudios han
provocado que los trabajos publicados hasta este momento
arrojen resultados muy diversos. Esto, junto con la escasez de
estudios epidemiológicos multicéntricos, hace necesario reali-
zar nuevos estudios que nos ayuden a calibrar la importancia
del problema en España.

Por otra parte, no disponemos de una taxonomía común,
lo que aún dificulta más la comparación de los trabajos reali-
zados hasta ahora. Así, en 19 publicaciones revisadas18,19,21-37,
se encuentran 13 definiciones diferentes de EA. La falta de
acuerdo en las definiciones utilizadas ya mostró que influye en
los resultados de los principales estudios epidemiológicos so-
bre EA20 y sin duda justifica, al menos en parte, las diferen-
cias entre los datos aportados por los estudios sobre pacientes
críticos.

A pesar de estas dificultades y de las diferencias en-
contradas entre los estudios, los resultados obtenidos hacen

evidente que los pacientes de UCI están expuestos a EA.
Para confirmarlo y para conocer los EA más frecuentes que
aparecen entre los pacientes críticos, es necesaria la reali-
zación de estudios multicéntricos que nos informaran del
patrón que siguen los EA en las UCI. Hasta el momento ac-
tual se han realizado en UCI tres estudios multicéntricos.
Los dos primeros, realizados en Estados Unidos (el ICU-
SRS)18 y Australia (el AIMS-UCI)19,38-41, son programas de
declaración voluntaria de EA. Ambos analizan los EA decla-
rados, pero no aportan datos en cuanto a la frecuencia de
aparición. El tercer estudio multicéntrico, publicado recien-
temente, es el realizado por la Sociedad Europea de Medici-
na Intensiva. Se trata de un estudio transversal en el que
participaron 205 UCI, y comunica una prevalencia de EA
del 20,43%33.

Por otra parte, las UCI en España no sólo presentan
grandes diferencias con las plantas de hospitalización, sino
que además también difieren de las unidades de otros países.
Contamos con unidades con médicos especialistas con forma-
ción específica y dedicación exclusiva a los cuidados intensi-
vos, que dan cobertura de presencia física en la UCI las 24
horas del día, modelo que nos diferencia de las unidades de
la mayor parte de los hospitales de Estados Unidos42,43. Y si
la presencia de especialistas en la UCI influye en un descen-
so de la estancia media y la mortalidad44, factores ambos re-
lacionados con la aparición de EA16,27-29,31,38, es posible que
también influya en la aparición de EA.

Material y método

Diseño: estudio de cohortes prospectivo realizado en
2004 en la UCI de un hospital de segundo nivel.

Objetivos: conocer la incidencia de EA y su gravedad,
analizar la influencia que la edad, el sexo, el diagnóstico, la
gravedad y la estancia tienen en la aparición de dichos EA, y
conocer la repercusión que los EA tienen en la estancia del
paciente en la unidad.

Definiciones: un EA se define para este estudio como
todo accidente o incidente recogido en la historia clínica del
paciente que ha causado daño al paciente o lo ha podido
causar, ligado tanto a las condiciones de la asistencia como a
las del propio paciente.

Recogida de datos: el estudio se desarrolló dentro de la
iniciativa del proyecto IDEA (Identificación de Efectos Adver-
sos). Para la identificación de EA se utilizaron los cuestiona-
rios utilizados en el proyecto IDEA45, que a su vez se basaban
en los utilizados en estudios previos de Nueva York, Utah y
Colorado8,10.

En una primera fase se revisaron todas las historias clí-
nicas de los pacientes ingresados en UCI con la ayuda del
cuestionario de cribado. El cuestionario de cribado es un lis-
tado de 19 condiciones que facilitan la identificación de EA
(tabla 1).

Además de las variables incluidas en el cuestionario de
cribado, se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
diagnóstico, gravedad medida por la escala APACHE46 y tipo
de ingreso (primer ingreso o reingreso).
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En función de la edad, los pacientes fueron clasificados
en cuatro categorías: jóvenes (menores de 40 años); mediana
edad (41-70 años); ancianos (71-80 años), y muy ancianos
(mayores de 81 años).

Se consideró como diagnóstico principal el emitido
como tal en el informe de alta por cada médico según su cri-
terio. La magnitud y las características clínicas de las enfer-
medades atendidas en un hospital de estas características
exigió agrupar los casos incluidos en cinco grandes grupos:
patología cardiaca, patología respiratoria, patología infeccio-
sa, traumatología-cirugía y otra patología médica.

La gravedad de los pacientes se estimó utilizando la es-
cala APACHE, y se clasificó a los pacientes en cuatro grupos:
leve, con índice < 6; moderada, de 6 a 15 puntos; grave, de
16 a 25 puntos, y muy grave, > 25 puntos.

Las historias seleccionadas por la guía de cribado se so-
metieron a una segunda revisión, más exhaustiva, a la bús-
queda de EA. Una vez identificados, se valoró su gravedad y
se determinó la repercusión que habían tenido en la estancia
del paciente.

Los EA fueron clasificados en grupos en según su gra-
vedad, tomando las definiciones de EA leve, moderado y
grave aportadas por el estudio ENEAS47, modificando la
definición de EA grave para que quedaran incluidos en ese
grupo los pacientes que habían presentado EA y requirieron
técnicas de soporte vital, ya que se consideraron EA de ex-
trema gravedad porque pusieron en peligro la vida del pa-
ciente, aunque el resultado final no fuera el fallecimiento o
la invalidez.

Se consideró como EA leves a los que no prolongaron la
estancia, no causaron invalidez residual ni el fallecimiento
del paciente y no dieron lugar al inicio de tratamientos de so-
porte vital; moderados a los que prolongaron la estancia al
menos 1 día, pero no causaron invalidez residual ni el falleci-
miento del paciente y no dieron lugar al inicio de tratamien-
tos de soporte vital. En la categoría de EA grave se incluyó a
los que causaron invalidez residual, el fallecimiento del pa-
ciente o tratamientos de soporte vital.

Método estadístico

Se calcularon porcentajes y distribución de frecuencias
en el caso de las variables cualitativas. Para las variables
cuantitativas se utilizaron los índices clásicos de tendencia
central y dispersión. Se usó la prueba de la �2 para la compa-
ración de proporciones entre dos grupos y la de la t de Stu-
dent-Fisher para la comparación de medias. Para la compara-
ción de dos medias cuando las variables no se ajustaban a la
distribución normal, se utilizó la prueba de la U de Mann-
Whitney. En el análisis de tres o más grupos se utilizo el aná-
lisis de la variancia.

Resultados

De los pacientes que ingresaron en UCI durante el perío-
do de estudio 146 (35,1%) eran mujeres y 270 (64,9%), va-
rones. El rango de edad fue de 1 a 94 años, con una media
de 65,11 y mediana y moda de 70. El número de pacientes
se incrementa a partir de los 60 años y el grupo de edad más
numeroso es el de pacientes entre 71 y 80 años. El grupo de
pacientes mayores de 80 años supone el 12,7% de los ingre-
sos. La estancia osciló entre 1 y 32 días, con una media de
3,44 días; se produjeron en total 1.431 estancias. El valor
medio de puntuación APACHE fue 11,68, con mediana de
10 y moda de 6. Se establecieron cinco categorías diagnósti-
cas. El grupo más numeroso es el correspondiente a enfermos
cardiológicos. Reingresaron 38 (9,13%) pacientes en todo el
año (tabla 2).
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Tabla 1. Guía de cribado

Por hospitalización previa se entiende cualquier ingreso durante 
el año previo a la fecha de ingreso en UCI en pacientes menores 
de 65 años, y en los mayores de 65 años se tomarán los últimos 
6 meses. Se considerará también hospitalización previa la estancia 
en planta previa al ingreso en UCI, con la excepción de la 
estancia en el servicio de urgencias y la estancia en planta previa 
a un ingreso programado en UCI (p. ej., la estancia en planta 
de cirugía previa a una intervención quirúrgica programada)

Tratamiento antineoplásico previo a la hospitalización

Traumatismo o caída durante el ingreso

Reacción medicamentosa adversa (RAM): alteración y/o lesión 
producida por un medicamento utilizado de manera apropiada

Fiebre > 38,5 °C antes del alta y no relacionada con el motivo 
de ingreso

Traslado a otro hospital de agudos

Segunda intervención quirúrgica durante este ingreso: se considerará 
reintervención al procedimiento quirúrgico repetido en un período 
< 30 días, motivado por causa relacionada con la intervención 
anterior

Tras la realización de un procedimiento invasivo se produjo una lesión 
en un órgano o sistema de órganos que precisara la indicación 
de tratamiento o intervención quirúrgica

Déficit neurológico nuevo en el momento del alta hospitalaria

Infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular agudo o 
tromboembolia pulmonar durante o después de un procedimiento 
invasivo

Parada cardiorrespiratoria

Daño o complicación relacionada con un aborto, amniocentesis, 
parto o preparto

Se considerará muerte la ocurrida durante la estancia en UCI

Intervención quirúrgica abierta no prevista o ingreso después 
de una intervención ambulatoria programada, sea laparoscópica 
o abierta

Algún daño o complicación relacionados con cirugía ambulatoria o 
con un procedimiento invasivo que resultara en ingreso 
o en valoración en el servicio de urgencias

Infección nosocomial

Algún otro efecto adverso

Cartas o notas en la historia clínica que pudieran indicar litigio

Existencia de alguna reclamación, incluida la patrimonial, en relación 
con la asistencia



La guía de cribado seleccionó a 259 (57%) de los pa-
cientes ingresados. La revisión exhaustiva de la historia clíni-
ca demostró que 121 pacientes habían sufrido algún EA bien
durante su estancia en UCI, bien en relación con el ingreso
en la unidad. Es decir, que la incidencia de EA entre los pa-
cientes de nuestra UCI durante 2004 fue del 29% (fig. 1).

El análisis bivariable demostró que no había diferencias
significativas según el sexo. Tampoco se encontraron diferen-
cias en cuanto a la media de edad, que era de 64,87 años en
los pacientes que presentaron EA y 65,9 años en los que no los
presentaron. El grupo de edad donde aparece un mayor porcen-
taje de pacientes con EA es el de pacientes ancianos, entre 70
y 80 años, con un 34,4%, seguido por el de pacientes jóvenes,
con un 30%, y los de mediana edad, con el 29%. El de muy
ancianos presenta porcentajes inferiores (20%). Estas diferen-
cias no alcanzaron significación estadística (tabla 3).

Se demostró relación entre la duración de la estancia y la
aparición de EA. La estancia media fue significativamente ma-
yor en los pacientes que presentaban EA (4,9 días) que en
aquellos que no los sufrían (2,84) (tabla 3). Los pacientes con
estancias superiores a 4 días presentaron EA con mayor fre-
cuencia, en el 49% de los casos, que aquellos con estancias in-
feriores a 4 días, que los presentaron en el 24% de los ingresos
(fig. 2). Se estableció este punto de corte como estancia prolon-
gada, ya que correspondía al percentil 75 de la estancia en
nuestra UCI. Además, los pacientes con más de 1 EA tenían es-
tancias medias mucho más prolongadas (7,5 días) (tabla 3).

Para valorar si la estancia prolongada incrementa el ries-
go de EA, se seleccionó al grupo de pacientes que presenta-
ron EA que no prolongaron la estancia y se comprobó que la
estancia de estos pacientes era más prolongada (5,8 días)
que la de los que no presentaron EA (2,8 días) (tabla 4).
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Tabla 2. Características de los pacientes incluidos en el estudio

Sexo

Varones, n (%) 270 (64,9)

Mujeres, n (%) 146 (35,1)

Edad (años), media 65,1

Grupos de edad

Jóvenes, n (%) 43 (10,3)

Mediana edad, n (%) 180 (43,3)

Ancianos, n (%) 140 (33,7)

Muy ancianos, n (%) 53 (12,7)

Diagnóstico

Cardiopatía, n (%) 210 (50,5)

Insuficiencia respiratoria, n (%) 58 (13,9)

Sepsis, n (%) 42 (10,1)

Traumatismo-cirugía, n (%) 76 (18,3)

Otros, n (%) 30 (7,2)

APACHE medio 11,6

Estancia media 2

Mortalidad, n (%) 59 (14,2)

118 pacientes sin
efectos secundarios

121 pacientes con
efectos secundarios

177, cribado negativo239, cribado positivo

416 ingresos

Figura 1. Flujograma de revisión de historias.

Tabla 3. Influencia de la edad, el sexo, la gravedad medida por

APACHE, la estancia y el reingreso en la aparición de efectos

adversos (EA)

EA (+) EA (–) p

Edad 64,8 65,9 > 0,05

Mujeres (%) 34 35 > 0,05

APACHE medio 13,7 10,8 0,001

Estancia media 4,9 2,8 0

Reingreso (%) 57 26 0

250

200

150

100

50

0

Con efectos adversos

Sin efectos adversos

1-4 días 4 días

Figura 2. Efectos adversos en pacientes con estancia de hasta 4 días

o de más de 4 días.

Tabla 4. Estancia media de los pacientes sin efectos adversos (EA)

y de los que tienen EA y no prolongan la estancia

EA Estancia 

media

EA que no prolonga la estancia (días) 5,83

EA negativo (días) 2,84

p = 0

>



El reingreso también demostró influir en la aparición de
EA. Los pacientes que reingresan presentaron EA con más
frecuencia (57,8%) que los que ingresan por primera vez
(26,1%) (tabla 3).

La gravedad al ingreso influyó en la aparición de EA. Los
pacientes con EA presentan mayor gravedad medida por APA-
CHE (13,7) que los que no los sufrieron (APACHE 10,8) (ta-
bla 3). Según el diagnóstico, los pacientes que presentaron
EA en mayor proporción son los que ingresaron por insufi-
ciencia respiratoria o por sepsis (tabla 5).

A lo largo del año se registraron 172 EA, 102 (59,3%)
graves, 24 (14%) moderados y 46 (26,7%) leves. Los pacien-
tes que presentaban EA más graves tenían las afecciones más
graves (tabla 6). Los grupos diagnósticos que presentaron EA
graves en mayor proporción fueron los de los grupos “patolo-
gía respiratoria”, “sepsis” y “trauma-cirugía” (tabla 7). Sin
embargo, la estancia, la edad y el sexo no influyeron en la
gravedad de los EA.

El 40,1% de los EA no tuvieron repercusión en la estan-
cia. La estancia en UCI se prolongó una media de 1,88 días
por EA y en total los EA supusieron 323 estancias extra en la
UCI. Puesto que el total de estancias fue 1.431, los EA supu-
sieron un 22,57% de las estancias en UCI.

Discusión

Este estudio se ha realizado en la UCI de un hospital de
segundo nivel y mediano tamaño. Las características epide-
miológicas de los pacientes que ingresaron fueron parecidas a
las descritas en unidades y hospitales similares48-58, excepto
en lo que respecta a la edad, y llama la atención el hecho de
que el 12,7% de los pacientes atendidos tengan edad supe-
rior a 80 años. Esta distribución es reflejo de la envejecida
población de referencia y de la actual tendencia a no consi-
derar la edad como un factor limitante a la hora de ingresar
en UCI49-55,59-65. La estancia media es inferior a la reflejada
en otros estudios49-55,59-65. La estancia media de las unidades
coronarias es, en general, inferior a la de otras unidades49-55,
por lo que la elevada presencia de pacientes coronarios en
este centro justifica la menor estancia media. También los
pacientes muy ancianos, los que fallecen y los que ingresan
de forma programada (especialmente tras cirugías programa-
das) presentan estancias medias más cortas. Asimismo, la
gravedad de los pacientes estudiados también es menor que
la de los pacientes de UCI similares a la del estudio por la
elevada presencia de pacientes coronarios66,67.

La finalidad de la guía de cribado era seleccionar a los
pacientes con mayor probabilidad de presentar EA. Había
sido utilizada previamente en varios estudios, tanto en Espa-
ña47 como en los estudios de cohortes americanos7,10, europe-
os22,23 y australiano11, y ha demostrado una alta sensibilidad
para la detección de EA.

Tanto en el Harvard Medical Practice Study (HMPS)8 y el
estudio de Utah y Colorado (UTCOS)10 como en el estudio
ENEAS47, el porcentaje de pacientes seleccionados por la guía
de cribado es muy inferior al nuestro. Las modificaciones reali-
zadas en la guía de cribado para adaptarla a las características
de la población incluida en el estudio pueden justificar parcial-
mente esta diferencia, ya que el primer criterio de la guía, refe-
rido a los ingresos previos, fue ampliado en este trabajo y se
consideró positivo también en los pacientes que estaban ingre-
sados en planta de hospitalización antes de su ingreso en la
UCI. Otro de los criterios que probablemente marcan estas di-
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Tabla 5. Diferencias de diagnóstico entre los pacientes con y sin

efectos adversos (EA)

EA (–) EA (+) Total

Diagnóstico

Cardiopatía 158 52 210

Insuficiencia respiratoria 37 21 58

Sepsis 17 25 42

Traumatismo-cirugía 59 17 76

Otra enfermedad médica 24 6 30

Total 295 121 416

p = 0

Tabla 6. APACHE de los pacientes según la gravedad de los efectos

adversos

N APACHE IC del 95%

(media)

Gravedad de los efectos 
adversos

Leve 46 11,43 9,88-12,99

Moderada 24 12,96 9,54-16,38

Grave 102 14,95 13,63-16,28

Total 172 13,73 12,72-14,75

p = 0,01

Tabla 7. Gravedad de los efectos adversos según el diagnóstico 

de los pacientes

Gravedad Total

Leve Moderada Grave

Diagnóstico

Cardiopatía 31 10 33 74

Insuficiencia respiratoria 5 5 20 30

Sepsis 5 5 27 37

Traumatismo-cirugía 3 3 16 22

Otra enfermedad médica 2 1 6 9

Total 46 24 102 172

p = 0,036



ferencias con los estudios epidemiológicos sobre EA es las
muertes, ya que la mortalidad en UCI es más elevada que en
las plantas de hospitalización general. También contribuye el
criterio “infección nosocomial”, pues la UCI es uno de los ser-
vicios con mayor incidencia de infección nosocomial. 

En nuestro trabajo el 50,6% de los pacientes detectados
por la guía de cribado presentaron algún EA, porcentaje supe-
rior al de muchos de los estudios epidemiológicos publica-
dos7,10,11, lo que nos hace pensar que, a pesar de la amplia-
ción de la guía de cribado, no es excesivo el número de
pacientes que es capaz de seleccionar. Dadas la gravedad de
nuestros pacientes y la abundancia de complicaciones en su
evolución, sólo se registraron los EA que se derivaban de la
atención hospitalaria y se excluyeron las complicaciones rela-
cionadas exclusivamente con la enfermedad del paciente, por
lo que nuestro estudio de la guía de cribado se limita a consi-
derar su uso para detectar EA, y el valor predictivo positivo es
inferior al obtenido por el estudio ENEAS47. Sin embargo, si
consideramos sólo los EA del estudio ENEAS47, el VPP dismi-
nuye hasta el 44,8%, cifra más aproximada a la nuestra. 

La guía de cribado ha sido una herramienta de gran efi-
cacia en los estudios de detección de EA realizados mediante
la revisión de historias clínicas, pero hasta el momento no ha
sido validada para su uso en pacientes críticos. En la revisión
bibliográfica no se ha encontrado ningún estudio que aplique
la guía de cribado a las unidades de cuidados intensivos ex-
clusivamente, por lo que al inicio del estudio desconocíamos
la utilidad que la guía podría tener para nosotros. Y aunque
nuestros resultados apoyan de nuevo la utilidad de la guía,
resultaría interesante el desarrollo de estudios destinados a
determinar las modificaciones necesarias para adaptarlas a
las especiales características de estos pacientes.

Se encontró una incidencia de EA del 29%, muy supe-
rior a la hallada en estudios que incluyen a todos los pacien-
tes hospitalizados. Se trata de una diferencia esperable, ya
que, como demuestra el estudio ENEAS, el grado de vulnera-
bilidad de los pacientes es un factor decisivo en la aparición
de EA ligados a la asistencia sanitaria47. Así, las unidades de
cuidados intensivos son espacios asistenciales de mayor ries-
go de acontecimientos adversos por su alto nivel tecnológico,
la gravedad de los pacientes allí atendidos, la variedad y el
número de medicaciones administradas, la cantidad y la di-
versidad de las técnicas a las que se somete a los pacientes y
la dificultad de las decisiones a tomar, que muchas veces
exigen el consenso de diferentes especialistas.

Este resultado da idea de la importancia del problema
en las UCI. Sin embargo, nos resulta difícil valorarlo dentro
del conjunto de trabajos realizados en este ámbito. Hasta
este momento no disponemos de estudios epidemiológicos
multicéntricos sobre EA en UCI realizados con una metodolo-
gía similar a la nuestra y las referencias que hacen los traba-
jos clásicos (HMPS7-9, UTCOS10, QAHCS11) a la presencia de
EA en las UCI son escasas. Las diferencias en cuanto a meto-
dología y taxonomía hacen muy difícil la comparación entre
los estudios realizados con pacientes críticos. Algunos de los
estudios previos sobre EA en UCI detectan menor núme-
ro22-24,31,37, todos ellos realizados mediante el sistema de de-
claración voluntaria. Otros trabajos encuentran un número

mayor, especialmente los basados en la vigilancia clínica34,
que llegan a detectar 1,7 EA por estancia. 

Los factores que influyeron en la aparición de EA son la
estancia, el reingreso y la gravedad. Ni la edad ni el sexo, en
nuestro trabajo, tienen relación con los EA. Aunque es posi-
ble encontrar publicaciones que no asocian la edad avanzada
con la aparición de EA30, la mayoría de los trabajos que ha-
cen referencia a la edad la relacionan con más EA, tanto en
los realizados en los pacientes hospitalizados en general
como en los pacientes críticos8-11,28,31,40,47,68-70. La baja inci-
dencia de EA en el grupo de pacientes muy ancianos se debe
a que es un grupo muy seleccionado. En pacientes de tan
avanzada edad, el ingreso en UCI sólo está justificado cuando
se considera que la enfermedad tiene alta probabilidad de re-
cuperación y la calidad de vida del paciente es buena. Proba-
blemente este grupo de pacientes tan seleccionados ha podi-
do distorsionar la influencia de la edad en los EA.

Los pacientes con estancias prolongadas tienen más
riesgo de sufrir algún EA16,28-31,38. Existen estudios29 que atri-
buyen a cada día de estancia en el hospital un incremento
del riesgo de EA en un 6%. Si bien las características del
hospital y la UCI en la que se realizó el estudio condicionaron
estancias breves, pudimos observar que los pacientes cuya
estancia se situaba por encima del percentil 75 presentaban
EA con una frecuencia significativamente mayor. 

Por otra parte los EA prolongan la estancia12,16,32,71. Más
de la mitad de los pacientes que presentan algún EA prolon-
gan su estancia en el hospital a consecuencia de ello. Los EA
son causa de un importante porcentaje de las estancias en
UCI (22,5%). Otros estudios revisados hablan de estancias
medias mucho más prolongadas, ya que se refieren a la es-
tancia en el hospital, no en el servicio. Si comparamos las es-
tancias de los pacientes que no presentan EA con la de los
pacientes que sufren EA que no prolongan la estancia, com-
probamos que éstos tienen estancias significativamente más
largas que los del grupo sin EA, por lo que podemos afirmar
que en nuestro estudio, como en otros (p. ej., el estudio ENE-
AS47), la estancia prolongada predispone a la aparición de
acontecimientos adversos. 

La gravedad al ingreso influye en la aparición de EA. La
categoría que más EA asocia es la de pacientes sépticos. Es
también el grupo que presenta APACHE más elevados y es-
tancias medias más largas. Además los pacientes sépticos su-
fren gran número de técnicas invasivas, factor que en otros
trabajos ha demostrado su importancia sobre la incidencia de
EA38. El grupo de insuficiencia respiratoria también presenta
EA con mayor frecuencia. Son pacientes de mayor gravedad,
estancias largas y sometidos en muchas ocasiones a ventila-
ción mecánica62 (> 50%), factores todos ellos que, en otros
trabajos, aparecen como determinantes a la hora de incre-
mentar el riesgo de EA25,27,30,37.

Los pacientes que reingresan presentan EA con más fre-
cuencia que los que ingresan por primera vez. El 18% de los
EA acontecen en pacientes que reingresan en UCI. Parece
que el reingreso en UCI supone un incremento del riesgo de
EA, resultado coherente con el estudio de Bracco et al30, que
es el único que ha tenido en cuenta el reingreso como posible
factor influyente en la aparición de EA. Aunque no aparece
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específicamente como factor de riesgo, el estudio de Beck-
mann et al36 apunta en el mismo sentido. Además, los pa-
cientes que reingresan en UCI presentan una elevada grave-
dad y una prolongada estancia previa en el hospital.

Se dividieron los EA en tres grupos según su gravedad,
tomando las definiciones de EA leve, moderado y grave apor-
tadas por el estudio ENEAS47. Se modificó la definición de
EA grave para que quedaran incluidos en ese grupo los pa-
cientes que habían presentado EA y requirieron técnicas de
soporte vital, ya que se los consideró EA de extrema gravedad
pues pusieron en peligro la vida del paciente, aunque el re-
sultado final no fuera el fallecimiento o la invalidez. 

Hallamos un porcentaje de EA graves mucho más elevado
que el aportado por el estudio ENEAS47, como cabía esperar en
un conjunto de pacientes, los críticos, con mayor gravedad en
su enfermedad de base, mayor número de factores de riesgo y
de comorbilidades, factores todos ellos relacionados con una
mayor gravedad de los EA. El estudio ENEAS47 demostraba que
los pacientes más vulnerables presentan EA con más frecuen-
cia y en mayor número. Nuestro trabajo confirma ese dato, ya
que los pacientes más graves presentan EA más graves. 

Otros trabajos realizados en UCI no consideran la mis-
ma escala de gravedad que nuestro trabajo, por lo que la
comparación no resulta sencilla. Algunos32 consideran EA
graves aquellos que causaron o pudieron causar daño, pero
excluyen los no prevenibles. Así, por ejemplo, el estudio de
Hart et al23, que sólo detecta daño importante en el 22% de
los EA, considera que en el 72% podrían haber causado al-
gún deterioro. Otros definen la gravedad utilizando criterios
mucho más amplios71 o imprecisos29 o simplemente diferen-
tes30,32. Similar a nuestra definición de EA grave es la utili-
zada por Giraud et al28, y tanto en su trabajo como en otros
estudios observacionales el porcentaje de EA graves es me-
nor que el encontrado por nosotros, ya que los estudios ob-
servacionales detectan un mayor número de EA en función
de detectar muchos EA leves, con escasa o ninguna repercu-
sión para el paciente. Es posible que ese tipo de EA no que-
de reflejado en la historia clínica y, por tanto, sean para no-
sotros indetectables, al utilizarse como única fuente de datos
la revisión de historias. Los estudios de declaración volunta-
ria17-19,22,23,26,34,38-41,72 tienden a seleccionar EA más graves.

Los EA repercuten en la estancia hospitalaria12. Tanto
los que acontecen en planta de hospitalización como los ocu-
rridos en UCI29,30,72,73. Sólo uno de los estudios en UCI valora
el incremento de la estancia asociada a EA y, curiosamente, a
pesar de que comunica un número de EA muy superior al en-
contrado por nosotros, la repercusión en días de estancia es
un 15% inferior a nuestros resultados30, probablemente por-
que al tratarse de un estudio observacional detecta un eleva-
do número de EA leves que no prolongan la estancia y no co-
munica EA que tienen lugar fuera de la unidad, aunque
motiven el ingreso. No encontramos en la literatura mucha in-
formación sobre la repercusión de los EA en la estancia en
UCI, pero consideramos que nos encontramos ante un proble-
ma no sólo económico30, puesto que las camas de UCI son un
recurso limitado, y en un área con una sola unidad de cuida-
dos intensivos es necesario poner todos los medios necesarios
para evitar la ocupación de la totalidad de las camas del ser-

vicio, ya que eso puede suponer largos y arriesgados traslados
para pacientes que precisen ingreso en UCI y no dispongan
de cama en su centro.

El hecho de que este estudio se haya realizado en una
sola UCI de pequeño tamaño y ubicada en un hospital de se-
gundo nivel implica un sesgo de selección que puede suponer
una amenaza a la validez externa de sus conclusiones. Al tra-
tarse de un hospital de segundo nivel, en el que no se dispo-
ne de servicios y unidades como neurocirugía, cirugía vascu-
lar, cirugía cardiaca o hemodinámica, los pacientes presentan
índices de gravedad inferiores a los que ingresan en UCI de
hospitales de tercer nivel, ya que los pacientes politraumati-
zados o con lesiones y otras afecciones graves vasculares o
del sistema nervioso central son trasladados con frecuencia a
otros hospitales de referencia. La SEMICYUC considera el re-
gistro de EA como uno de los indicadores de calidad más im-
portantes para nuestras unidades y en este momento se en-
cuentra desarrollando un estudio multicéntrico para conocer
la prevalencia de los EA en las unidades de críticos74 de
nuestro país, lo que sin duda nos proporcionará un conoci-
miento mucho más exacto del problema y sus consecuencias
y nos permitirá plantear estrategias para prevenirlos. 

La identificación de los EA se ha realizado mediante la
revisión de las historias clínicas, por lo que su calidad ha po-
dido influir en los datos obtenidos. Los datos recogidos siste-
máticamente en la historia clínica de UCI son mucho más nu-
merosos que los que podemos encontrar en una historia de
planta de hospitalización. Existe además un registro horario de
las constantes vitales. La presencia continua de al menos un
facultativo en la unidad facilita el registro de las incidencias
durante la guardia. Todos estos factores dan lugar a historias
clínicas muy exhaustivas. Estos hechos pueden favorecer que
la incidencia de EA en nuestro estudio sea superior a la halla-
da en los realizados en hospitales generales, e incluso en algu-
nos de los realizados en UCI de países que no cuentan con in-
tensivistas de presencia física permanente en la unidad.

La falta de seguimiento de los pacientes una vez dados
de alta limita nuestra información sobre las consecuencias a
medio plazo de los EA detectados. También es posible que se
hayan perdido algunos EA cuyas consecuencias aparecen una
vez se ha dado de alta al paciente. El seguimiento del pacien-
te desde su llegada al hospital hasta el alta aportaría un me-
jor conocimiento de la influencia que la estancia en la UCI
puede tener en la aparición de EA.

Este trabajo presenta aspectos muy subjetivos. Desde la
propia definición de EA, que exige del investigador la deci-
sión de si se debe a la asistencia sanitaria o al proceso noso-
lógico, hasta la valoración de la repercusión sobre la estancia.
Para minimizar en lo posible la subjetividad, estos aspectos
fueron consultados con un segundo investigador que conocía
la metodología del estudio. Por otra parte, conocer las cir-
cunstancias en las que ocurre el EA ha facilitado su adecua-
da descripción. La integración del investigador en el equipo
de trabajo ha podido condicionar una sobrestimación de los
EA y sus consecuencias aunque también ha podido contribuir
a sensibilizar al resto de los profesionales sobre la importan-
cia del problema e involucrarlos en actuaciones dirigidas a su
prevención.
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Aunque está sujeto a algunas limitaciones y sesgos el es-
tudio pone de manifiesto la importancia de los EA y plantea la
necesidad de nuevos estudios encaminados a conocer el im-
pacto que los EA tienen sobre los pacientes críticos. Conocer
el problema, tanto en lo referido a la frecuencia con que apa-
rece, a las causas que lo motivan, a los factores que lo poten-
cian y a las consecuencias que tiene tanto para el paciente
como para el sistema sanitario, es necesariamente el primer
paso para el inicio de medidas destinadas a prevenir los EA.
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