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Resumen

Objetivos: Los pacientes criticos 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 seglin 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 pequefio en 1 afio.
La revisién se llevé a cabo en dos fases: primero se utilizé6 una guia
de cribado y en segundo lugar se revisaron las historias seleccionadas
mediante un cuestionario de confirmacién para identificar los EA. Se
analizé la influencia de la edad, el sexo, el diagnéstico, la puntuacién
APACHE vy la estancia en la aparicién de EA. Se determiné la repercu-
sion 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 clinicas y la guia de criba-
do seleccioné 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-
tuacion APACHE fue mas elevada en los pacientes que presenta-
ron EA. El grupo diagnéstico que con mayor frecuencia presentd
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 criticos. 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. Evaluacién del riesgo.

Introduccién

El origen de la medicina intensiva se sitla en 1854 con
el inicio de la guerra de Crimea, cuando Florence Nightingale
sugiere que agrupar a los enfermos mas graves redundaria en
una mejor atencién. Si bien la absoluta falta de medios le im-
pidi6 llevar a cabo su idea, ésta nace dentro del objetivo ge-
neral de mejorar la atencién de los pacientes de los hospita-
les militares que morian masivamente a consecuencia de las

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.

Key words: Adverse events. Safety. Risk assessment.

infecciones. Cien afios después, la epidemia de poliomielitis
y la aparicion de la ventilacidn mecanica obligaron finalmente
a la agrupacion de los enfermos mas graves!. A partir de en-
tonces, con el desarrollo de las medidas de soporte vital y la
monitorizacion, las unidades de cuidados intensivos (UCI) se
convirtieron en areas que proporcionaban al paciente un en-
torno aparentemente seguro, sensacion de seguridad que se
potencia con alarmas que alertan tanto de los fallos de los
sistemas como de las variaciones en la situacién del enfermo.
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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-
ciente?.

Curiosamente, a pesar de que las UCI son lugares espe-
cialmente predispuestos a la aparicion de efectos adversos
(EA), tanto por la gravedad de los pacientes como por el alto
nivel tecnoldgico®#, en los primeros articulos que relacionan el
progreso de la medicina con el incremento del riesgo no se en-
cuentran referencias a las UCI>®. Posteriormente, los estudios
epidemiolégicos sobre EA realizados en Estados Unidos, Cana-
da, Australia y Europa’'® tampoco hacen especial mencion de
las unidades de pacientes criticos. La medicina intensiva es
una especialidad joven que ha experimentado un rapido e im-
portante desarrollo en los Ultimos treinta afios, 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 tecnoldgica que son nuestras unidades.

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

Los estudios realizados en pacientes de hospitalizacién
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%2°21, Estas diferencias se incrementan al revisar los estu-
dios realizados en pacientes criticos. La diferente metodologia
utilizada justifica en parte esta diferencia. Asi, los trabajos rea-
lizados mediante el método de declaracion voluntarial’2227 so-
metidos a los sesgos de notificacion, detectan entre un 1 y un
20%, los observacionales?®33 |legan a detectar hasta un 50% y
cuando se realiza un seguimiento clinico exhaustivo, método
potencialmente exacto para la deteccién de EA, se llega a iden-
tificar EA en el 100% de los pacientes ingresados en la UCI34.

Y asi, aunque el interés por el estudio de los EA en cui-
dados intensivos es creciente, la diversidad de los métodos
utilizados y las diferentes caracteristicas de los paises, 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 epidemiolégicos multicéntricos, hace necesario reali-
zar nuevos estudios que nos ayuden a calibrar la importancia
del problema en Espafia.

Por otra parte, no disponemos de una taxonomia comun,
lo que aun dificulta mas la comparacién de los trabajos reali-
zados hasta ahora. Asf, en 19 publicaciones revisadas!®19.21-37,
se encuentran 13 definiciones diferentes de EA. La falta de
acuerdo en las definiciones utilizadas ya mostré que influye en
los resultados de los principales estudios epidemiolégicos so-
bre EA?° y sin duda justifica, al menos en parte, las diferen-
cias entre los datos aportados por los estudios sobre pacientes
criticos.

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

evidente que los pacientes de UCI estan expuestos a EA.
Para confirmarlo y para conocer los EA méas frecuentes que
aparecen entre los pacientes criticos, es necesaria la reali-
zacién de estudios multicéntricos que nos informaran del
patron 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)!8 y Australia (el AIMS-UCI)!93841 son programas de
declaracién voluntaria de EA. Ambos analizan los EA decla-
rados, pero no aportan datos en cuanto a la frecuencia de
aparicion. 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 Espafia no sélo presentan
grandes diferencias con las plantas de hospitalizacién, sino
que ademas también difieren de las unidades de otros paises.
Contamos con unidades con médicos especialistas con forma-
cioén especifica y dedicacién exclusiva a los cuidados intensi-
vos, que dan cobertura de presencia fisica en la UCI las 24
horas del dia, modelo que nos diferencia de las unidades de
la mayor parte de los hospitales de Estados Unidos*?43. Y si
la presencia de especialistas en la UCI influye en un descen-
so de la estancia media y la mortalidad**, factores ambos re-
lacionados con la aparicién de EA!627-2931.38 es posible que
también influya en la aparicién de EA.

Material y método

Disefio: 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 diagnéstico, la
gravedad y la estancia tienen en la aparicion de dichos EA, y
conocer la repercusién 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 clinica del
paciente que ha causado dafio 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 desarroll6 dentro de la
iniciativa del proyecto IDEA (ldentificaciéon de Efectos Adver-
sos). Para la identificaciéon de EA se utilizaron los cuestiona-
rios utilizados en el proyecto IDEA*®, que a su vez se basaban
en los utilizados en estudios previos de Nueva York, Utah y
Colorado®1°.

En una primera fase se revisaron todas las historias cli-
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 identificacién de EA
(tabla 1).

Ademas de las variables incluidas en el cuestionario de
cribado, se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
diagnostico, gravedad medida por la escala APACHE*® y tipo
de ingreso (primer ingreso o reingreso).

278 Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):277-86




Gutiérrez Cia | et al. Incidencia de efectos adversos en una unidad de medicina intensiva

En funcién de la edad, los pacientes fueron clasificados
en cuatro categorias: jovenes (menores de 40 afios); mediana
edad (41-70 afos); ancianos (71-80 afios), y muy ancianos
(mayores de 81 afios).

Se consideré como diagnéstico principal el emitido
como tal en el informe de alta por cada médico segun su cri-
terio. La magnitud y las caracteristicas clinicas de las enfer-
medades atendidas en un hospital de estas caracteristicas
exigioé agrupar los casos incluidos en cinco grandes grupos:
patologia cardiaca, patologia respiratoria, patologia infeccio-
sa, traumatologia-cirugia y otra patologia médica.

Tabla 1. Guia de cribado

Por hospitalizacion previa se entiende cualquier ingreso durante
el afio previo a la fecha de ingreso en UCI en pacientes menores
de 65 afios, y en los mayores de 65 afios se tomaran los Gltimos
6 meses. Se considerara también hospitalizacién previa la estancia
en planta previa al ingreso en UCI, con la excepcién 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 cirugia previa a una intervencion quirurgica programada)

Tratamiento antineoplasico previo a la hospitalizacién
Traumatismo o caida durante el ingreso

Reaccién medicamentosa adversa (RAM): alteracién y/o lesién
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 intervencién quirdrgica durante este ingreso: se considerara
reintervencion al procedimiento quirdrgico repetido en un periodo
< 30 dias, motivado por causa relacionada con la intervencion
anterior

Tras la realizacién de un procedimiento invasivo se produjo una lesién
en un 6rgano o sistema de érganos que precisara la indicacién
de tratamiento o intervencion quirlrgica

Déficit neurolégico 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

Dafio o complicacién relacionada con un aborto, amniocentesis,
parto o preparto

Se considerara muerte la ocurrida durante la estancia en UCI

Intervencién quirdrgica abierta no prevista o ingreso después
de una intervencién ambulatoria programada, sea laparoscépica
0 abierta

Algln dafio o complicacién relacionados con cirugia ambulatoria o
con un procedimiento invasivo que resultara en ingreso
o en valoracién en el servicio de urgencias

Infeccién nosocomial
Algun otro efecto adverso
Cartas o notas en la historia clinica que pudieran indicar litigio

Existencia de alguna reclamacion, incluida la patrimonial, en relacién
con la asistencia

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

Las historias seleccionadas por la guia de cribado se so-
metieron a una segunda revisién, mas exhaustiva, a la bus-
queda de EA. Una vez identificados, se valoré su gravedad y
se determind la repercusion que habian tenido en la estancia
del paciente.

Los EA fueron clasificados en grupos en segln su gra-
vedad, tomando las definiciones de EA leve, moderado y
grave aportadas por el estudio ENEAS*’, modificando la
definicién de EA grave para que quedaran incluidos en ese
grupo los pacientes que habian 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 consideré 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 dia, 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 categoria de EA grave se incluyé a
los que causaron invalidez residual, el fallecimiento del pa-
ciente o tratamientos de soporte vital.

Método estadistico

Se calcularon porcentajes y distribuciéon de frecuencias
en el caso de las variables cualitativas. Para las variables
cuantitativas se utilizaron los indices clasicos de tendencia
central y dispersion. Se usé la prueba de la x? para la compa-
racion de proporciones entre dos grupos y la de la t de Stu-
dent-Fisher para la comparaciéon de medias. Para la compara-
cién de dos medias cuando las variables no se ajustaban a la
distribucion normal, se utilizé la prueba de la U de Mann-
Whitney. En el analisis de tres 0 mas grupos se utilizo el ana-
lisis de la variancia.

Resultados

De los pacientes que ingresaron en UCI durante el perio-
do de estudio 146 (35,1%) eran mujeres y 270 (64,9%), va-
rones. El rango de edad fue de 1 a 94 afios, con una media
de 65,11 y mediana y moda de 70. EI nimero de pacientes
se incrementa a partir de los 60 afios y el grupo de edad mas
numeroso es el de pacientes entre 71 y 80 afios. El grupo de
pacientes mayores de 80 afios supone el 12,7% de los ingre-
sos. La estancia oscil6 entre 1 y 32 dias, con una media de
3,44 dias; se produjeron en total 1.431 estancias. El valor
medio de puntuaciéon APACHE fue 11,68, con mediana de
10 y moda de 6. Se establecieron cinco categorias diagnésti-
cas. El grupo mas numeroso es el correspondiente a enfermos
cardioldgicos. Reingresaron 38 (9,13%) pacientes en todo el
afo (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Sexo
Varones, n (%) 270 (64,9)
Mujeres, n (%) 146 (35,1)
Edad (afios), media 65,1
Grupos de edad
Jovenes, n (%) 43 (10,3)
Mediana edad, n (%) 180 (43,3)
Ancianos, n (%) 140 (33,7)
Muy ancianos, n (%) 53(12,7)
Diagnéstico
Cardiopatia, n (%) 210 (50,5)
Insuficiencia respiratoria, n (%) 58 (13,9)
Sepsis, n (%) 42 (10,1)
Traumatismo-cirugia, n (%) 76 (18,3)
Otros, n (%) 30(7,2)
APACHE medio 11,6
Estancia media 2
Mortalidad, n (%) 59 (14,2)

Tabla 3. Influencia de la edad, el sexo, la gravedad medida por
APACHE, la estancia y el reingreso en la aparicion 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

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 (dias) 5,83

EA negativo (dias) 2,84

p=0

La guia de cribado seleccioné a 259 (57%) de los pa-
cientes ingresados. La revision exhaustiva de la historia clini-
ca demostré que 121 pacientes habian sufrido algiin EA bien
durante su estancia en UCI, bien en relacién 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 analisis bivariable demostré que no habia diferencias
significativas seglin el sexo. Tampoco se encontraron diferen-
cias en cuanto a la media de edad, que era de 64,87 afios en
los pacientes que presentaron EA y 65,9 afios en los que no los
presentaron. EI grupo de edad donde aparece un mayor porcen-
taje de pacientes con EA es el de pacientes ancianos, entre 70
y 80 afios, con un 34,4%, seguido por el de pacientes jévenes,
con un 30%, y los de mediana edad, con el 29%. El de muy
ancianos presenta porcentajes inferiores (20%). Estas diferen-
cias no alcanzaron significacion estadistica (tabla 3).

Figura 1. Flujograma de revision de historias.

416 ingresos

|
) )
239, cribado positivo

|
v v

177, cribado negativo

Se demostré relacion entre la duracién de la estancia y la
aparicién de EA. La estancia media fue significativamente ma-
yor en los pacientes que presentaban EA (4,9 dias) que en
aquellos que no los sufrian (2,84) (tabla 3). Los pacientes con
estancias superiores a 4 dias presentaron EA con mayor fre-
cuencia, en el 49% de los casos, que aquellos con estancias in-
feriores a 4 dias, que los presentaron en el 24% de los ingresos
(fig. 2). Se establecié este punto de corte como estancia prolon-
gada, ya que correspondia al percentil 75 de la estancia en
nuestra UCI. Ademas, los pacientes con méas de 1 EA tenian es-
tancias medias mucho mas prolongadas (7,5 dias) (tabla 3).

Para valorar si la estancia prolongada incrementa el ries-
go de EA, se selecciond al grupo de pacientes que presenta-
ron EA que no prolongaron la estancia y se comprobé que la
estancia de estos pacientes era méas prolongada (5,8 dias)
que la de los que no presentaron EA (2,8 dias) (tabla 4).

Figura 2. Efectos adversos en pacientes con estancia de hasta 4 dias
o de mas de 4 dias.
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121 pacientes con
efectos secundarios

250 [ Con efectos adversos
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Tabla 5. Diferencias de diagnéstico entre los pacientes con y sin
efectos adversos (EA)

EA (-) EA (+) Total
Diagnéstico
Cardiopatia 158 52 210
Insuficiencia respiratoria 37 21 58
Sepsis 17 25 42
Traumatismo-cirugia 59 17 76
Otra enfermedad médica 24 6 30
Total 295 121 416
p=0

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

La gravedad al ingreso influyé en la aparicién 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). Segln el diagnéstico, los pacientes que presentaron
EA en mayor proporcién son los que ingresaron por insufi-
ciencia respiratoria o por sepsis (tabla 5).

A lo largo del afio se registraron 172 EA, 102 (59,3%)
graves, 24 (14%) moderados y 46 (26,7%) leves. Los pacien-
tes que presentaban EA maés graves tenian las afecciones méas
graves (tabla 6). Los grupos diagnésticos que presentaron EA
graves en mayor proporcion fueron los de los grupos “patolo-
gia respiratoria”, “sepsis” y “trauma-cirugia” (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 repercusion en la estan-
cia. La estancia en UCI se prolongd una media de 1,88 dias
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.

Tabla 6. APACHE de los pacientes segun 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

Discusion

Este estudio se ha realizado en la UCI de un hospital de
segundo nivel y mediano tamafio. Las caracteristicas epide-
mioldgicas de los pacientes que ingresaron fueron parecidas a
las descritas en unidades y hospitales similares*®-58, excepto
en lo que respecta a la edad, y Ilama la atencién el hecho de
que el 12,7% de los pacientes atendidos tengan edad supe-
rior a 80 afios. Esta distribucion es reflejo de la envejecida
poblacién de referencia y de la actual tendencia a no consi-
derar la edad como un factor limitante a la hora de ingresar
en UCI*9555965 | 3 estancia media es inferior a la reflejada
en otros estudios*>-%55965, | a estancia media de las unidades
coronarias es, en general, inferior a la de otras unidades*®-%,
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 cirugias programa-
das) presentan estancias medias mas 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 coronarios®®¢’,

La finalidad de la guia de cribado era seleccionar a los
pacientes con mayor probabilidad de presentar EA. Habia
sido utilizada previamente en varios estudios, tanto en Espa-
fia*” como en los estudios de cohortes americanos’:1°, europe-
0s%223 y australiano!!, y ha demostrado una alta sensibilidad
para la deteccion de EA.

Tanto en el Harvard Medical Practice Study (HMPS)8 y el
estudio de Utah y Colorado (UTCOS)!® como en el estudio
ENEAS*, el porcentaje de pacientes seleccionados por la guia
de cribado es muy inferior al nuestro. Las modificaciones reali-
zadas en la guia de cribado para adaptarla a las caracteristicas
de la poblacién incluida en el estudio pueden justificar parcial-
mente esta diferencia, ya que el primer criterio de la guia, refe-
rido a los ingresos previos, fue ampliado en este trabajo y se
considerd positivo también en los pacientes que estaban ingre-
sados en planta de hospitalizacion antes de su ingreso en la
UCI. Otro de los criterios que probablemente marcan estas di-

Tabla 7. Gravedad de los efectos adversos segun el diagnéstico
de los pacientes

Gravedad Total

Leve Moderada Grave

Diagnéstico
Cardiopatia 31 10 33 74
Insuficiencia respiratoria 5 5 20 30
Sepsis 5 ) 27 37
Traumatismo-cirugia 3 3 16 22
Otra enfermedad médica 2 1 6 9
Total 46 24 102 172
p =0,036
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ferencias con los estudios epidemiolégicos sobre EA es las
muertes, ya que la mortalidad en UCI es mas elevada que en
las plantas de hospitalizacién general. También contribuye el
criterio “infeccién nosocomial”, pues la UCI es uno de los ser-
vicios con mayor incidencia de infeccién nosocomial.

En nuestro trabajo el 50,6% de los pacientes detectados
por la guia de cribado presentaron algin EA, porcentaje supe-
rior al de muchos de los estudios epidemiolégicos publica-
dos”1911 |o que nos hace pensar que, a pesar de la amplia-
cion de la guia de cribado, no es excesivo el nimero de
pacientes que es capaz de seleccionar. Dadas la gravedad de
nuestros pacientes y la abundancia de complicaciones en su
evolucién, so6lo se registraron los EA que se derivaban de la
atencién hospitalaria y se excluyeron las complicaciones rela-
cionadas exclusivamente con la enfermedad del paciente, por
lo que nuestro estudio de la guia de cribado se limita a consi-
derar su uso para detectar EA, y el valor predictivo positivo es
inferior al obtenido por el estudio ENEAS*’. Sin embargo, si
consideramos sélo los EA del estudio ENEAS*’, el VPP dismi-
nuye hasta el 44,8%, cifra mas aproximada a la nuestra.

La guia de cribado ha sido una herramienta de gran efi-
cacia en los estudios de detecciéon de EA realizados mediante
la revision de historias clinicas, pero hasta el momento no ha
sido validada para su uso en pacientes criticos. En la revisién
bibliografica no se ha encontrado ninglin estudio que aplique
la guia de cribado a las unidades de cuidados intensivos ex-
clusivamente, por lo que al inicio del estudio desconociamos
la utilidad que la guia podria tener para nosotros. Y aunque
nuestros resultados apoyan de nuevo la utilidad de la guia,
resultaria interesante el desarrollo de estudios destinados a
determinar las modificaciones necesarias para adaptarlas a
las especiales caracteristicas de estos pacientes.

Se encontré 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 aparicién
de EA ligados a la asistencia sanitaria®’. Asi, las unidades de
cuidados intensivos son espacios asistenciales de mayor ries-
go de acontecimientos adversos por su alto nivel tecnolégico,
la gravedad de los pacientes alli atendidos, la variedad y el
nimero 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 dificil valorarlo dentro
del conjunto de trabajos realizados en este ambito. Hasta
este momento no disponemos de estudios epidemiolégicos
multicéntricos sobre EA en UCI realizados con una metodolo-
gia similar a la nuestra y las referencias que hacen los traba-
jos clasicos (HMPS’-?, UTCOS!°, QAHCS!!) a la presencia de
EA en las UCI son escasas. Las diferencias en cuanto a meto-
dologia y taxonomia hacen muy dificil la comparacién entre
los estudios realizados con pacientes criticos. Algunos de los
estudios previos sobre EA en UCI detectan menor nime-
ro22-2431.37 todos ellos realizados mediante el sistema de de-
claracién voluntaria. Otros trabajos encuentran un numero

mayor, especialmente los basados en la vigilancia clinica34,
que llegan a detectar 1,7 EA por estancia.

Los factores que influyeron en la aparicién de EA son la
estancia, el reingreso y la gravedad. Ni la edad ni el sexo, en
nuestro trabajo, tienen relaciéon con los EA. Aunque es posi-
ble encontrar publicaciones que no asocian la edad avanzada
con la aparicion de EA, |la mayoria de los trabajos que ha-
cen referencia a la edad la relacionan con mas EA, tanto en
los realizados en los pacientes hospitalizados en general
como en los pacientes criticos®11:283140.47.6870 | 3 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 so6lo estéa justificado cuando
se considera que la enfermedad tiene alta probabilidad de re-
cuperacion 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 més
riesgo de sufrir algiin EA16:2831.38 Existen estudios?® que atri-
buyen a cada dia de estancia en el hospital un incremento
del riesgo de EA en un 6%. Si bien las caracteristicas del
hospital y la UCI en la que se realizé 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 estancia!?163271, Mas
de la mitad de los pacientes que presentan algin 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 més 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 mas
largas que los del grupo sin EA, por lo que podemos afirmar
que en nuestro estudio, como en otros (p. ej., el estudio ENE-
AS#’), la estancia prolongada predispone a la aparicién de
acontecimientos adversos.

La gravedad al ingreso influye en la aparicion de EA. La
categoria que mas EA asocia es la de pacientes sépticos. Es
también el grupo que presenta APACHE mas elevados y es-
tancias medias mas largas. Ademas los pacientes sépticos su-
fren gran nimero de técnicas invasivas, factor que en otros
trabajos ha demostrado su importancia sobre la incidencia de
EAS8. 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-
cion mecéanica® (> 50%), factores todos ellos que, en otros
trabajos, aparecen como determinantes a la hora de incre-
mentar el riesgo de EA?527:30.37,

Los pacientes que reingresan presentan EA con mas 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 al®°, que
es el Unico que ha tenido en cuenta el reingreso como posible
factor influyente en la aparicién de EA. Aunque no aparece

282 Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):277-86




Gutiérrez Cia | et al. Incidencia de efectos adversos en una unidad de medicina intensiva

especificamente como factor de riesgo, el estudio de Beck-
mann et al® apunta en el mismo sentido. Ademas, 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 segln su gravedad,
tomando las definiciones de EA leve, moderado y grave apor-
tadas por el estudio ENEAS*’. Se modificé la definicion de
EA grave para que quedaran incluidos en ese grupo los pa-
cientes que habian presentado EA y requirieron técnicas de
soporte vital, ya que se los consider6é 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 mas elevado
que el aportado por el estudio ENEAS#”, como cabia esperar en
un conjunto de pacientes, los criticos, con mayor gravedad en
su enfermedad de base, mayor nimero de factores de riesgo y
de comorbilidades, factores todos ellos relacionados con una
mayor gravedad de los EA. El estudio ENEAS*” demostraba que
los pacientes mas vulnerables presentan EA con mas frecuen-
cia y en mayor nimero. Nuestro trabajo confirma ese dato, ya
que los pacientes mas graves presentan EA mas graves.

Otros trabajos realizados en UCI no consideran la mis-
ma escala de gravedad que nuestro trabajo, por lo que la
comparacién no resulta sencilla. Algunos®? consideran EA
graves aquellos que causaron o pudieron causar dafio, pero
excluyen los no prevenibles. Asi, por ejemplo, el estudio de
Hart et al®3, que solo detecta dafio importante en el 22% de
los EA, considera que en el 72% podrian haber causado al-
gun deterioro. Otros definen la gravedad utilizando criterios
mucho mas amplios’! o imprecisos®® o simplemente diferen-
tes®932, Similar a nuestra definicién de EA grave es la utili-
zada por Giraud et al®®, 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 nimero de EA en funcién
de detectar muchos EA leves, con escasa o0 ninguna repercu-
sién para el paciente. Es posible que ese tipo de EA no que-
de reflejado en la historia clinica y, por tanto, sean para no-
sotros indetectables, al utilizarse como Unica fuente de datos
la revisién de historias. Los estudios de declaracién volunta-
rial7-19.22.23,26,34,38-41.72 tianden a seleccionar EA mas graves.

Los EA repercuten en la estancia hospitalarial?. Tanto
los que acontecen en planta de hospitalizacién como los ocu-
rridos en UCI2930.7273 Sélo uno de los estudios en UCI valora
el incremento de la estancia asociada a EA y, curiosamente, a
pesar de que comunica un nimero de EA muy superior al en-
contrado por nosotros, la repercusién en dias de estancia es
un 15% inferior a nuestros resultados®®, probablemente por-
que al tratarse de un estudio observacional detecta un eleva-
do nimero 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-
formacién sobre la repercusién de los EA en la estancia en
UCI, pero consideramos que nos encontramos ante un proble-
ma no s6lo econémico®®, puesto que las camas de UCI son un
recurso limitado, y en un area con una sola unidad de cuida-
dos intensivos es necesario poner todos los medios necesarios
para evitar la ocupacion 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 pequefio tamafio y ubicada en un hospital de se-
gundo nivel implica un sesgo de seleccién 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 neurocirugia, cirugia vascu-
lar, cirugia cardiaca o hemodinamica, los pacientes presentan
indices 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 mas 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 criticos’ de
nuestro pais, lo que sin duda nos proporcionara un conoci-
miento mucho mas exacto del problema y sus consecuencias
y nos permitira plantear estrategias para prevenirlos.

La identificacién de los EA se ha realizado mediante la
revision de las historias clinicas, por lo que su calidad ha po-
dido influir en los datos obtenidos. Los datos recogidos siste-
maticamente en la historia clinica de UCI son mucho més nu-
merosos que los que podemos encontrar en una historia de
planta de hospitalizacién. Existe ademas 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
clinicas 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 paises que no cuentan con in-
tensivistas de presencia fisica permanente en la unidad.

La falta de seguimiento de los pacientes una vez dados
de alta limita nuestra informacién 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 aportaria un me-
jor conocimiento de la influencia que la estancia en la UCI
puede tener en la aparicién de EA.

Este trabajo presenta aspectos muy subjetivos. Desde la
propia definicion de EA, que exige del investigador la deci-
sién de si se debe a la asistencia sanitaria o al proceso noso-
l6gico, hasta la valoracién de la repercusién sobre la estancia.
Para minimizar en lo posible la subjetividad, estos aspectos
fueron consultados con un segundo investigador que conocia
la metodologia del estudio. Por otra parte, conocer las cir-
cunstancias en las que ocurre el EA ha facilitado su adecua-
da descripcion. La integracion del investigador en el equipo
de trabajo ha podido condicionar una sobrestimaciéon 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
prevencion.
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Aunque esta 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 criticos. 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.

Bibliografia

1. Gomez Rubi J. Origen de la Medicina Intensiva en Espafia: his-
toria de una revolucién. Med Intensiva. 1998;22:421-8.

2. Infection and error called special hazards of intensive care
units. Mod Hosp. 1966;107:98.

3. Pronovost P, Wu AW, Dorman T, Morlock L. Building safety
into ICU. J Crit Care. 2002;17:78-85.

4. Cullen DJ, Sweitzer BJ, Bates DW, et al. Preventable adverse
drug events in hospitalized patients: a comparative study of in-
tensive care and general care units. Crit Care Med. 1997;25:
1289-97.

5. Barr D. Hazards of modern diagnosis and Therapy — the price
we pay. JAMA. 1955;159:1452.

6. Moser R. Diseases of medical progress. N Engl J Med. 1956;
255:606.

7. Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawt-
hers AG, et al. Incidence of adverse events and negligence in
hospitalized patients. Results of the Harvard Medical Practice
Study I. N Engl J Med. 1991;324:370-6.

8. Leape L. Brennan T, Laird N, Lawthers AG, Localio AR, Barnes
BA, et al. The nature of adverse events in hospitalized pa-
tients: Results of the Harvard medical Practice Study II. N
Engl J Med. 1991,;324:377-84.

9. Localio AR, Lawthers AG, Brennan TA, Laird NM, Herbert LE,
Peterson LM, et al. Relation between malpractice claims and
adverse events due to negligence. Results of the Harvard Medi-
cal Practice Study IIl. N Engl J Med. 1991;325:245-51.

10. Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR, Orav EJ, Zeena T, Wi-
lliams EJ, et al. Incidence and types of adverse events and
negligent care in Utah and Colorado. Med Care. 2000;38:
261-71.

11. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harrisson BT, Newby
I, Hamilton JD. The quality in Australian health-care study.
Med J Aust. 1995;163:458-71.

12. Vicent C, Neale G, Woloshynowych M. Adverse events in Bri-
tish hospitals: preliminary retrospective record review. BMJ.
2001;322:517-9.

13. Schioler T, Lipckzak H, Pedersen B, et al. Incidence of adverse
events in hospitals. A retrospective study of medical records.
Ugeskr Laeger. 2001;163:5370-8.

14. Davis P, Lay Yee R, Briant R, Scott A, Schug S. Adverse events
in New Zealand public hospitals I: occurrence and impact. N Z
Med J. 2002;115:271-8.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Davis P, Lay Yee R, Briant R, Ali W, Scott A, Schug S. Adverse
events in New Zealand public hospitals II: preventability and
clinical context. N Z Med J. 2003;116:624-30.

Baker GR, Norton PG, Flintoft V, Blais R, Brown A, Cox J, et
al. The Canadian Adverse Events Study: the incidence of ad-
verse events among hospital patients in Canada. CMAJ. 2004;
170:1678-86.

Abramson NS, Wald KS, Grenvik ANA, Robinson D, Zinder JV.
Adverse ocurrences in intensive Care Units. JAMA. 1980;244:
1582-4.

Wu AW, Pronovost P, Morlock L. ICU Incident Reporting Sys-
tems. J Crit Care. 2002;17:86-94.

Beckmann U, West IF, Groombridge GJ, Baldwin I, Hart GK,
Clayton DG, et al. The development and evaluation of an inci-
dent reporting system in intensive care. Anaesth Intensive
Care. 1996;3:314-9.

Aranaz JM, Aibar C, Gea MT, Leon MT. Efectos adversos en la
asistencia hospitalaria. Una revisiéon critica. Med Clin (Barc).
2004;123:21-5.

Thommas EJ, Petersen LA. Measuring errors and adverse
events in health care. J Gen Intern Med 2003;18:61-7.

Wright D, Mackenzie SJ, Buchan I, Cairos Cs, Price LE. Critical
incidents in the intensive therapy unit. Lancet. 1991;338:
676-8.

Hart GK, Baldwin |, Gutteridge G Foros J. Adverse Incident
reporting in intensive care. Anaesth Intens Care. 1994;22:
556-1.

Flaaten, Ebrio O. Errors in the intensive care unit: experiences
with an anonymous registration. Acta Anaesthesiol Scand.
1999;43:614-7.

Buckley TA, Short TG, Rowbottom YM. Critical incident repor-
ting in the intensive care unit. Anaesthesia. 1997;52:403-9.

Osmon S, Harris CD, Dunagan WC, Prentice D, Fraser VJ, Ko-
Ilef MH. Reporting of medical errors: an intensive care expe-
rience. Crit Care Med. 2004;32:727-33.

Graf J, Von den Driesch A, Koch KC, Janssens U. ldentifica-
tion and characterization of errors and incidents in a medi-
cal intensive care unit. Acta Anaesthesiol Scand. 2005;49:
930-40.

Giraud T, Dhainaut JF, Vaxelaire JF, et al. latrogenic complica-
tions in adult intensive care units. A prospective two-centres
study. Crit Care Med. 1993;21:40-51.

Andrews LB, Stocking C, Krizet T, Gottlieb L. An alternative
strategy for studying adverse events in medical care. Lancet.
1997;349:309-5.

Bracco D, Favre JB, Bissonnette B, et al. Human errors in a
multidisciplinary intensive care unit: a 1-year prospective
study. Intensive Care Med. 2001;1:137-45.

Bellomo R, Goldsith D, Russell S, Uchino S. Postoperative se-
rious adverse events in a teaching hospital: a prospective
study. MJA. 2002;176:216-8.

Capuzzo M, Nawfal I, Campi M, Valpondi V, Verri M, Alvisi R.
Reporting of unintending events in an intensive care unit: com-
parison between staff and observer. BMC Emerg Med. 2005;
5:1-79.

284  Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):277-86




Gutiérrez Cia | et al. Incidencia de efectos adversos en una unidad de medicina intensiva

33.

34.

Sh

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Valentin A, Capuzzo M, Guidet B, et al. Patient safety in inten-
sive care: results from the multinational Sentinel Events Eva-
luation (SEE) study. Intensive Care Med. 2006;32:1591-8.

Donchin Y, Gopher D, Olin M, et al. A look into the nature and
causes of human errors in the intensive care unit. Crit Care
Med. 1995;23:294-300.

Triggers in the ICU. Results from Luther Midelfort [citado May
2005]. Disponible en: http://www.QualityHealthCare.org.

Beckmann U, Bohringer C, Carless R, et al. Evaluation of two
methods for quality improvement in intensive care: Facilitated
incident monitoring and retrospective chart review. Crit Care
Med. 2003;31:1006-11.

Rostchild JM, landrigan CP, Cronin JW, et al. The Critical Care
Safety Study: the incidente and nature of adverse events and
serious medical errors in intensive care. Crit Care Med.
2005;33:1694-700.

Beckmann U, Baldwin I, Hart GK. The Australian Incident Mo-
nitoring Study in Intensive Care: AIMS-ICU. An analysis of the
first year of reporting. Anaesth Intensive Care. 1996;3:320-9.

Durie M, Beckmann U, Gillies DM. Incidents relating to arterial
cannulation as identified in 7,525 reports submitted to the
Australian Incident Monitoring Study (AIMS-ICU). Anaesth In-
tensive Care. 2002;1:60-5.

Beckmann U, Gillies DM, Berenholtz Sm, Wu A, Pronovost P.
Incidents relating to the intra-hospital transfer of critically ill
patients. An analysis of the reports submitted to the Australian
Incident Monitoring Study in Intensive Care. Intensive Care
Med. 2004;8:1579-85.

Beckmann U, Baldwin |, Durie M, Morrison A, Shaw L. Pro-
blems associated with nursing staff shortage: an analysis of the
first 3600 incident reports submitted to the Australian Inci-
dent Monitoring Study (AIMS-ICU). Anaesth Intensive Care.
1998;4:396-400.

Abizanda R. Editorial sobre la especialidad de Medicina Inten-
siva. Atencién especializada al paciente critico. Una contribu-
cion a la perspectiva sobre la especialidad en medicina inten-
siva. Med Intensiva. 2003;27:541-3.

Miranda DR, Ryan DW, Scahuefeli WB, Fidler V. Notes on in-
tensive care medicine system in Europe. En Organisation and
manegement on intensive care. Berlin, Heidelberg, New York:
Springer Verlag; 1998. p. 86-113.

Pronovost PJ, Angus DC, Dorman T, Robinson KA, Dremsizov
TT, Young TL. Physician staffing patterns and clinical outco-
mes in critically ill patients: A systematic review. JAMA.
2002;288:2151-62.

Aranaz JM, Gea MT, Marin G. Acontecimientos adversos en un
servicio de cirugia general y de aparato digestivo de un hospi-
tal universitario. Cir Esp. 2003;73:104-9.

Knaus WA, Zimmerman JE, Wagner DP, Draper EA, Lawrence
DE. APACHE- acute phisiology and chronic health evaluation:
a physiologically based classification system. Crit Care Med.
1981;9:591-7.

Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J, Ruiz P. Estudio Nacional sobre
los Efectos Adversos ligados a la hospitalizacién. Madrid: ENE-
AS; 2005.

Alvarez-Lerma F, Palomar M, Olaechea P, De la Cal M, Insausti
J, Bermejo B, et al. Estudio Nacional de Vigilancia de la Infec-

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

598

60.

61.

62.

63.

64.

cion Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos. Informe
del afio 2000. Med Intensiva. 2002;26:39-50.

De la Cal M, Cerda E. Vigilancia y control de infecciones en las
unidades de cuidados intensivos: Tasas, resistencias y estado
de portador. Enferm Infecc Microbiol Clin. 1997;15 Supl
3:47-52.

Craven DE, Driks MR. Nosocomial pneumonia in the intubated
patient. Semin Respir Infect. 1987;2:20-33.

Vincent JL, Bihari DJ, Suter PM, Bruining HA, White J, Ni-
colas-Chanoin MH. The prevalence of nosocomial infection
in intensive care units in Europe. Results of the European
Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) Study.
EPIC International Advisory Committee. JAMA. 1995;274:
639-44.

Alvarez-Lerma F, de la Cal MA, Palomar M, Insausti J, Olae-
chea P et al. Spanish Study Group of Surveillance of ICU-Ac-
quired Infection. Surveillance of ICU-acquired infection. Time
trends of indicators of ICU-acquired infections from 1994-
1997. A Spanish multicenter study. Intensive Care Med.
1998;24 Suppl 1:S57.

Maravi-Poma E, Martinez Segura JM, lzura J, Gutiérrez A,
Tihista JA. Vigilancia y control de la neumonia asociada a ven-
tilacién mecéanica [citado 2 Abr 2007]. Disponible en: www.cf-
navarra.es/ salud/anales/textos/vol23/suple2/suplel3a.htim

Informe ENVIN 2004 [citado 2 Abr 2007]. Disponible en:
www.semicyuc.org

Informe ENVIN 2005 [citado 2 Abr 2007]. Disponible en:
www.semicyuc.org

Cabré i Pericas L. Estat actual dels serveis de Medicina Inten-
siva a Catalunya [tesis doctoral]l. Barcelona: Universitat Auto-
noma de Barcelona; 1995.

Véazquez G, Rosado JL, Cerda M. Estudio multicéntrico “Pro-
yecto de analisis epidemiolégico de los enfermos criticos” PA-
ECC. Med Intensiva. 1993;17:47-70.

Véazquez G, Jiménez Quintana MM, Rivera R, et al. Objetiva-
cion de la gravedad mediante el sistema APACHE Il aplicado
en Espafia. Med Clin (Barc). 2001;117:446-51.

Obo6n Azuara B, Gutiérrez Cia |, Sanchez Polo CM. Idoneidad
de los ingresos de los pacientes muy ancianos en las unidades
de cuidados intensivos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006;41:
193-5.

Gutiérrez |, Obén B, Sénchez C. ;Son los pacientes ancianos
un tipo diferente de paciente en la Medicina Critica? XXXX
Congreso S. Espafiola de M. Intensiva, Criticos y U. Coronarias
(SEMICYUC). La Coruiia, junio de 2005. [citado 2 Abr 20071
Disponible en: www.semicyuc.org

Lépez Messa JB. Envejecimiento y Medicina Intensiva. Med In-
tensiva. 2005;29:469-74.

Garcia Lizana F, Manzano Alonso JL, Saavedra Santana P.
Mortalidad y calidad de vida al afio del alta de una unidad de
cuidados intensivos en pacientes mayores de 65 afios. Med
Clin (Barc). 2001;116:521-5.

Esteban A, Lazaro A. El anciano y la unidad de cuidados inten-
sivos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 1987;22:195-7.

Groeger JS, Guntupalli, KK, Strosberg M, Halpern N, Raphaely
RC, et al. Descriptive analysis of critical care units in the Uni-

Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):277-86 285




Gutiérrez Cia | et al. Incidencia de efectos adversos en una unidad de medicina intensiva

65.

66.

67.

68.

69.

ted Status: patient characteristics and intensive care unit utili-
zation. Crit Care Med. 1993;21:279-91.

Reis Miranda D. El impacto de la organizacion sobre la cali-
dad de la medicina intensiva. Presentaciéon de un estudio
europeo. EURICUS-I. Rev Calidad Asistencial. 1996;11:
S74-9.

Ludwigs U, Hulting J. Acute physiology and chronic evaluation
Il scoring system in acute myocardial infarction: a prospective
validation study. Crit Care Med. 1995;23:854-9.

Abizanda P, Balerdi B, Lépez J, et al. Fallos de prediccion de
resultados mediante APACHE II. Analisis de los errores de pre-
diccién de mortalidad en pacientes criticos. Med Clin (Barc).
1994;102:527-31.

Studdert DM, Thomas EJ, Burstin HR, et al. Negligent care
and malpractice claiming behaviour in Utah and Colorado. Med
Care. 2000;38:250-60.

Bates DW, Cullen DJ, Laird N. Incidence of adverse drug
events and potencial adverse drug events. Implication for

70.

71.

72.

73.

74.

prevention. ADE Prevention Study Group. JAMA. 1995;274:
29-34.

Foster AJ, Asmis TR, Clark HD, et al. Ottawa hospital patient Sa-
fety Study: incidente and timing of adverse events in patients ad-
mitted to a Canadian teaching hospital. CMAJ. 2004;8:1235-40.

Zhan C, Miller MR. Excess lenght of stay, charles and mortality
attributable to medical injuries during hospitalization. JAMA.
2003;290:1868-74.

Morrison AL, Beckmann U, Durie M, Carless R, Gillies DM. The
effects of nursing staff inexperience (NSI) on the occurrence of
adverse patient experiences in ICUs. Aust Crit Care.
2001;3:116-21.

Needham DM, Thompson DA, Holzmueller CG, Dorman T, Lu-
bomski LH, Wu AW, et al. A system factor analysis of airway
events from the intensive care Unit Reporting System. Crit
Care Med. 2004;32:2227-33.

Proyecto sobre incidentes y acontecimientos adversos en los
SMI [citado 2 Abr 20071. Disponible en: www.semicyuc.org

286

Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):277-86




