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RESUMEN

Introduccion: La complga combinacion de
procesos, tecnologias e interacciones humanas,
gue constituyen € moderno sistema de atencion
médica, puede aportar beneficios importantes alos
pacientes, asi como perjuicios.

Objetivo: Determinar la cuantia de eventos
adversos ocurridos en una unidad de cuidados
intensivos.

Método: Se trata de un estudio analitico,
prospectivo y longitudinal. Se tuvo en cuenta los
551 pacientes que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Militar Central
“Dr. Luis Diaz Soto”, en e periodo enero de 2013

a enero de 2014. La muestra estuvo integrada por

107 pacientes, escogidos aleatoriamente, que se
gustaban con los criterios de inclusion.
Se emplearon como variables. sexo, edad,
procedencia, tipo de evento adverso, estadia,
prevencion del evento adverso, enfermedad de
base, horario, momento de la aparicién del evento
adverso, relacion con el equipamiento, factores
contribuyentes y dafio e intensidad de los
eventos adversos, las que fueron analizadas
estadisticamente de acuerdo con €l porcentgje.

Resultados: Dd total de pacientes ingresados,
1941 % sufrieron uno O mMas eventos
adversos. Entre los eventos més frecuentes
estuvieron la neumonia y la traqueobronquitis

asociadas a la ventilacion mecénica, asi como la
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obstruccion de la via aérea artificial, para 24 %,
21 %'y 20 %, respectivamente.

Conclusiones:. A los errores prevenibles les
correspondi6 la mayoria de los eventos adversos
identificados y su frecuencia fue mayor en
los pacientes con estadia prolongada. Los factores
contribuyentes estuvieron vinculados con las
condiciones de gravedad, complejidad o agitacion
de paciente, asi como a la falta de conocimiento,
habilidades o competencia del persona y por
déficit de recursos con insuficiente estabilidad en
los insumos. Los eventos adversos causaron dafos
ligeros a los pecientes. Solo provocaron
dafios considerados como graves un bgo
porcentgje. El sistema de notificacion y registro de
evento adverso en la atencion hospitalaria,
utilizado, puede ser un instrumento Util para la
gestién de la informacion y puede contribuir
a conocimiento e intervencion oportuna.
Palabras clave: eventos adversos, cuidados

intensivos; calidad atencion salud.

ABSTRACT
Introduction: The complex combination of

processes, technologies and human interactions,
which constitute the modern medical care system,
can bring important benefits to patients, as well as
damages.

Objective: To determine the amount of adverse
events that occurred in an intensive care unit.
Method: This is an anaytical, prospective and
longitudina study in 551 patients admitted to the
Intensive Care Unit at Dr. Luis Diaz Soto Centra
Military Hospital, from January 2013 to January

2014. The sample consisted of 107 patients,
randomly chosen, who met the inclusion criteria.
The variables used were sex, age, origin, type of
adverse event, stay, prevention of the adverse
event, base disease, time, moment of the
appearance of the adverse event, relationship with
the equipment, contributing factors and damage,
and intensity of the adverse events, which were
analyzed statistically according to percentages.
Results: 19.41 % of the total suffered one or more
adverse events. Among the most frequent events
were pneumonia and tracheobronchitis associated
with mechanical ventilation, as well as obstruction
of the artificial airway, 24 %, 21 % and 20 %,
respectively.

Conclusions. Preventable errors accounted for
most of the adverse events identified and the
frequency was higher in patients with long stay.
The contributing factors were linked to severity,
complexity or patient agitation, as well as to the
lack of knowledge, skills or competence of the staff
and to lack of resources with insufficient stability
in theinputs. Adverse events caused slight damage
to patients. Only alow percentage of damageswere
considered serious. The system of notification and
registration of adverse event in hospital care can be
a useful tool for information management and can
contribute to timely intervention and knowledge.
Keywords: adverse events; intensive care; health

care quality.
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INTRODUCCION
La complgja combinacion de procesos, tecnologias
e interacciones humanas, que constituyen €
moderno sistema de atencion médica, puede aportar
beneficios importantes a los pacientes, asi como
perjuicios.®
El evento adverso (EA) esel resultado de un dafio no
intencional o complicacion que trae un efecto
negativo en la salud del paciente, causado por
una intervencion médica durante el proceso de una
enfermedad.®
Un indicador importante dela seguridad del paciente
es e indice de eventos adversos ocurridos en los
hospitales. Los efectos indeseables derivados de
la atencion médica son, en muchos casos, causa
de enfermedad, traumatismos, discapacidad o
muerte. En paises como e Reino Unido, Australia,
Canada y los Estados Unidos de América se han
desarrollado investigaciones sobre la magnitud,
caracteristicas y secuelas de los EA, y se reporta
entreun 3,7 %Yy un 16,6 % de EA enrelacion con €
niimero total de pacientes hospitalizados.®®
Existe una tendencia préacticamente universal de una
escasa participacion del paciente en las decisiones
médicas por diferentes razones. El médico es el que
dirige y decide “casi por completo” el proceso.
Se reduce la posibilidad del didlogo necesario entre
el paciente y € prestador de servicios de salud. De
esta manera, se violan los principios de la bioética.
Los pacientes estdn, en ocasiones, poco 0 mal
informados acerca de su padecimiento o de su plan

terapéutico. Ademas, por la fata de una cultura
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participativa, se someten a lo que dictaminan los
meédicos, bgo €& supuesto de que €llos son
infaibles.©

Es dificil conocer la real incidencia de los eventos
adversos por varias razones. En primer lugar, hay
una tendencia del personal médico y paramédico a
ocultamiento, principalmente, debido a temor de
sanciones 0 demandas. Prevalece una cultura que
favorece la inadvertencia de los errores. Ademas,
los procedimientos de notificacion de los eventos
adversos son insuficientes, poco  integros,
inoportunos e impregnados de una preocupacion
excesiva acerca de la violacion del caracter
confidencial de los datos. El temor a la exigencia
de la responsabilidad profesional y la carencia de
sistemas de informacion con  definiciones
operaciondes de los eventos adversos, su
clasificacion y notificacion, inciden y, a su vez,
son consecuencia del desconocimiento de estos
hechos. La insuficiente cultura organizacional para
comprender las mulltiples causas, diversidad
e impacto de los eventos adversos en la evaluacion
de los pacientes, es un obstéculo para su mejora,
conocimiento, prevenciony control. Por ello, setrata
de un problema de sadud de elevada actuaidad
y necesidad de abordaje cientifico.(®

En marzo de 2002, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en su 55™ Asamblea Mundia de
la Salud, emitio la resolucion A55/13, “Calidad dela
Atencion y Seguridad del Paciente”. En ella
se destaca que, apesar del creciente interés global de
los paises por la seguridad de la persona que

solicita los servicios médicos, resulta precario el
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nivel de sensibilizacién respecto a problema que
representan |os eventos adversos. En octubre del afio
2004, la OMS y sus asociados establecieron la
“Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”
y, con ella, una serie de medidas clave para reducir
el nimero de enfermedades, traumatismosy posibles
defunciones.©

En nuestro pais hay pocos trabgjos que indaguen
sobre la cuantia de los eventos adversos en las
unidades de cuidados intensivos. Particularmente, en
el Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto” no
se han redizado estudios de esta naturaleza con
anterioridad. Teniendo en cuenta lo anteriormente
expuesto y la importancia que reviste esta
informacion para futuras tomas de decisiones en
beneficio de los pacientes y de la salud publica
cubana, es abjetivo del trabajo determinar la cuantia
de eventos adversos ocurridos en laUCI del Hospital
Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”.

METODO
Se redlizd un estudio analitico, prospectivo y
longitudinal para determinar los eventos adversos en
laUnidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”, en el periodo
comprendido entre enero 2013 y enero 2014.
El hospital recibe pacientes militares y sus
familiares, de los repartos Cojimar, Camilo
Cienfuegosy CasaBlanca, ademas de todos aquellos
accidentados en el municipio de Habanadel Este. La
unidad no recibe a pacientes posoperados de cirugia
cardiacainmediata.
Universoy muestra

El universo dd estudio se constituyé con 551

pacientes ingresados consecutivamente durante el

periodo sefialado anteriormente. En la investigacion
se tuvo en cuenta todos los pacientes mayores de
18 afios que sufrieron EA desde su admision hastasu
ataenlaUCI.
Criterios de inclusion: Todos los pacientes mayores
de 18 afios; cubanos o de otra nacionalidad que
ingresaron en la UCI.
Criterios de exclusién: Fueron excluidos del estudio
los pacientes menores de 18 afios.
Se usb unaversion modificadadel sistemadereporte
de incidentes del Australian Incident Monitoring
Sudy (AIMS), en formato de ACCESS, llamada
RIAAG (Reporte de Incidentes Adversos en la
Atencion al Grave), para categorizar las causas.
El estudio incluyd las siguientes variables, que
fueron estudiadas estadisticamente de acuerdo con
Su porcentaje:
Sexo: femenino — masculino.
Edad: Se emplearon varios rangos de edades
18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-59, 60-69,
70-79 y > 80 afios.
Procedencia Se determinG el servicio de
procedencia: Urgencias, Intensivos Emer-
gencias, Cuidados Intermedios, Unidades
Quirargicas y Salas de Hospitalizacion.
Tipo de evento adverso: Se determinaron los
tipos de EA ocurridos y su incidencia en

los pacientes objeto de estudio.

Estadia Se establecieron los rangos de
estadia por dias: <1, 1-3, 4-5, 6-10, 11-14,
>15.

Prevencion del evento adverso: Se
determinaron cudles de los EA fueron

prevenibles, poco probablesy no probables.
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Enfermedad de base: Se comprobd cuéles
eran las enfermedades de base de los
pacientes con EA.

Horario: Se establecio, para su andlisis, los
rangos de horas (23:00 a 02:59, 03:00
a06:59, 07:00a10:59, 11:00 a14:59, 15:00
a18:59, 19:00 a 22:59) y se tuvo en cuenta

los fines de semanay los dias feriados.

Momento delaaparicion del EA: Seanalizd
si e EA fue antes de las 2 horas de ingreso
en la UCI, posterior a su ingreso, en
situaci én de emergencia o en otro momento.
Relacién con el equipamiento: Se determind
s los EA estuvieron relacionados o no con
el equipamiento del servicio médico.
Factores contribuyentes: Para su andlisis se
crearon 6 subgrupos relacionados con el
estado de los pacientes, los procesos,
las habilidades, la comunicacion, € equipo
detrabgoy losrecursos.

Dano: Se determind si e EA implicé un
cambio fisiolégico, una lesion fisica,
un estrés sicologico, una pérdida del
confort, una insatisfaccion paciente-familia

0 un aumento de la estadia hospitalaria.

Control semantico
Error médico: Equivocacion sin mala fe, en la
gue no se pone de manifiesto una infraccion
0 imprudencia, como la negligencia, abandono,
indolencia, desprecio, incapacidad, impericia
e ignorancia profesional .13
Evento adverso: Daflo no intenciona o

complicacién que trae un efecto negativo en lasalud

del paciente y es causado por una intervencion
médica durante el proceso de una enfermedad.
Seguridad del paciente: Conjunto de estructuras o
procesos organizaciondes que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de
la exposicién a sistema de atencion médica a lo
largo de enfermedades y procedi mientos.
Sstema de notificacion de eventos adversos:
Sistema de informacion que se encarga de la
recoleccion, procesamiento, flujo y presentacion
de datos a los diferentes niveles donde este
opera. Debe contener elementos de andisis,
evaluacion, comparacién y control que permitan
disponer de datos confiables y oportunos para el
proceso administrativo.
Categorizacion delaintensidad del dafio provocado
por e evento adverso:
Ligero: Insatisfaccion o incomodidad del
paciente con pérdida de su confort.
Moderado: Aumento de laestadiaen laUCI,
necesidad de establecer procedimientos
adicionales para sostener funciones vitales.
Grave: Extension delaestadiaenlaUCI por
encima de la media historica, lesién que
provoca secuela con inhabilitacion perma-

nente, o fallecimiento del paciente.

RESULTADOS

Delos 551 pacientes que ingresaron en laUCI en €

periodo estudiado, 107 sufrieron de uno o varios EA

(19,41 %), y 65 pacientes fueron del sexo masculino,

el més afectado (anexo 1).

El anexo 2, muestra los tipos de EA que se

registraron en e periodo estudiado. Se apreci6

gue, de un total de 162 eventos, la neumonia
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asociada a la ventilacién fue la que prevalecio
(14,81 %), seguida de |a tragueobronquitis asociada
alaventilacion (12,96 %) y la necesidad de redizar
cambios de tubo por obstruccién (12,34 %). En casi
todo e periodo estudiado no hubo humidifica-
dores de via aérea artificia, lo que fue uno de
los factores esenciales para que ocurrieran eventos
adversos.

La tabla 3 presenta una comparacion entre los
pacientes que sufrieron agun tipo de EA vy
aguellos que no lo presentaron, ambos relacionados
con la estadia (reflgjada en dias). De 107 pacientes
que sufrieron algin EA, 42 tuvieron una estadia
mayor de 15 dias (39,25 %) y solo 19 pacientes sin
eventos adversos (4,27 %) acanzaron esta cantidad
de dias de ingreso secundario a la evolucion de sus

enfermedades de base.

Tabla 1- Pacientes con eventos adversos y su estadia en
la Unidad de Cuidados Intensivos

Con evento Sin evento
Estadia adverso adverso
(en dias)
No. % No. %
<1l 0 0 9 2,02
1-3 0 0 129 29,05
4-5 1 0,93 159 35,81

6-10 31 | 2897 101 | 22,74
11-14 33 | 3084 27 6,08
>15 42 | 39,25 19 4,27
Total 107 100 444 100

En € andlisis de la prevencion de los eventos

adversos se pudo comprobar que hubo un 55,5 %

eventos prevenibles, seguido de eventos poco
probables (27,77 %) y no probables (16,66 %).

En latabla 4 aparecen las enfermedades de base que
propiciaron €l ingreso en la UCI. El sistema mas
afectado fue € respiratorio con 38 reportes de
pacientes (35,51 %), seguido del neurol6gico con
22 pacientes (20,56 %).

Tabla 2 - Enfermedad de base de los pacientes con

eventos adversos
Enfer medad

base al ingreso No- %
Respiratorio 38 35,51
Neurol 6gico 22 20,56
Trauma 20 18,69
Infeccioso 16 14,95
Cardiovascular 5 4,67
Maternas 4 3,73
Neoplasias 2 1,86
Total 107 100

Se pudo apreciar que el horario entre las 07.00 y
las 10.59 horas tuvo mayor incidencia con 45
reportes (27,77 %), seguido del horario entre las
11.00 y las 14.59 horas (22.83 %). Ademas, 58 de
los reportes realizados ocurrieron en dias feriados
o fines de semanas con un 35,80 % (anexo 3).
Latabla 6 muestrala ocurrencia del EA en relacion
con & momento del ingreso. La evolucién posterior
del paciente fue € de mayor incidencia, 0 sea, se
presentaron més EA cuando | os pacientes estuvieron
ingresados en €l servicio (86,41 %).
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Tabla 4 - Momento de la aparicion del evento adverso

Ocurrencia del evento No. %

adverso

< 2 horasdel ingreso en UCI 17 10,49

En su evolucién posterior 140 86,41
En situacion de emergencia 5 3,08
En otro momento 0 0
Total 162 100

En lainvestigacion se pudo comprobar que los EA
no estuvieron relacionados, en su mayoria, con €l
equipamiento (83,96 %). A su vez, los EA ocurridos
por el equipamiento (16,04 %) fueron debido alano
disponibilidad de medios de humidificacion delavia
aérea.

De los 6 subgrupos confeccionados para el andlisis
de los factores contribuyentes en la ocurrencia de
EA, solo 3 tuvieron incidencia en su ocurrencia. En
el subgrupo relacionado con lasituacion del paciente
se observé que 40,12 % fue debido alas condiciones
de gravedad, complegjidad o agitacion. En segundo
lugar, se encontraron factores relacionados con
las habilidades, por déficit de conocimiento,
habilidades y competencia (31,48 %), y por fracaso
del seguimiento de los protocolos existentes
(8,64 %). En & subgrupo de recursos tuvieron
incidencia los factores relacionados con la
disponibilidad del medio o equipo (19,75 %)
(anexo 4).

El anexo 5 muestra los dafios y la intensidad de los
eventos adversos en |os pacientes. Dentro de los EA
con intensdad ligera hubo un predominio de
lesiones fisicas (81,48 %). Por su parte, la estadia

hospitalaria fue la que mas incidencia tuvo en los

grupos de intensidad moderada y grave con 58,02 %
y 13,58 %, respectivamente.

DISCUSION

En los estudios internacional es que se han realizado
sobre la temética se puede comprobar una similitud
en los resultados relacionados con € sexo. Ocurren
més EA en pacientes del sexo masculino, y ello estq
relacionado con € elevado nimero de pacientes de
ese sexo que ingresan en las UCI.®Y En cuanto ala
edad de los pacientes, tampoco se encontraron
diferencias en relacion con otras investigaciones.
Aungue e mayor nimero de pacientes con EA
provino de la Unidad de Cuidados Intensivos de
Emergencias, proporcionalmente los pacientes que
ingresaron provenientes del Servicio de Urgenciasy
de las Salas de Hospitalizacién tuvieron mas EA,
posiblemente por € €eevado numero de
procedimientos terapéuticos que hubo que
redizarlesenlaUCI y que no fueron hechos en esos
servicios.t51

Al igual gque en nuestra investigacion, la neumonia
y la traqueobronquitis asociadas a la ventilacion
mecanica han sido los EA que més influencia han
tenido en la literatura internacional.®>'" La obs-
truccidon de la via aérea fue la tercera causa con
mayor incidencia. Este comportamiento se observo
de forma similar o igual en los reportes revisados,
a pesar de que en muchas de esas unidades no
existian problemas con la disponibilidad de los
elementos humidificadores.819

La causa principad de eventos adversos en las
unidades de cuidados intensivos es la infeccion
nosocomial en todas sus modalidades, respiratoria,

asociada alos catéteres venosos centrales, alaherida
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quirargica 'y ala colocacion de catéteres urinarios.
Todas ellas se comportaron de forma similar cuando
serevisaron losreportes deincidentes adversosen la
literatura. 51"

Ademés de la necesidad de ventilacidon mecanica, se
detectaron eventos adversos derivados de la
colocacion de catéteres venosos centrales. Esta
situacion se apreciacon similitud en lo reportado por
otras unidades de cuidados i ntensivos.?

Hubo también similitudes con investigaciones
precedentes en relacion con € vinculo entre la
estadia en la unidad y la aparicion de EA.@Y
La mayoria de los eventos pudieron ser
prevenidos®? y se produjeron en los pacientes que,
a su ingreso, tenian enfermedades respiratorias,
neurol gicas, o estaban |esionados.®®

Lo anterior se debe, basicamente, a gran nimero de
procedimientos invasivos que se realizan en estos
pacientes y a la necesidad de ventilacion artificial
mecanica. Todo esto estuvo relacionado con las
condicionesdel paciente, sobretodo por su estado de
gravedad y lanecesidad derealizarle procedimientos
invasivos gque son e principal factor condicionante
en la aparicién de eventos adversos dentro de la
atencién médicay de enfermeria de los pacientes en
las unidades de cuidados intensivos.®?

Aungue se recoge en la literatura revisada que una
buena parte de los eventos adversos suceden en
horas de la noche,®® en nuestra UCI se produjeron
en la mafiana. Ello se debe a que la mayoria de los
procedi mientos se realizan en ese horario.

Igual que en los reportes revisados, la ocurrencia de
los EA tuvo lugar, fundamentalmente, en los
momentos evolutivos posteriores al ingreso del

paciente en laUCI.?® A su vez, hay coincidenciaen

gue la mayor parte de los EA esta condicionado por
el estado, la cdidad y la disponibilidad del
equipamiento.

Al igua que en otras investigaciones,®® la mayoria
de los eventos adversos reportados en nuestra UCI
estuvo relacionado con el estado del paciente, o que
conllevo a redlizar medidas terapéuticas y
procedimientos en un entorno de extrema urgencia.
Estos pacientes son propensos a que se cometan
sobre ellos eventos adversos. Las UCI tienen bien
determinados sus protocol os, por tanto, es muy raro
que se cometan errores O que ocurran eventos
adversos debido a su inexistencia.

Una debilidad comprobada en las UCI esta en €
grado de capacidad, habilidad y conocimiento
del persona médico y de enfermeria. Este déficit
provoca un elevado nimero de eventos adversos; en
nuestro estudio fue la segunda causa. Ha sido
el mayor motivo de preocupacion enlaUCI, por ello
se han realizado acciones en funcién de mejorar este
apartado: entrenamiento en el servicio delastécnicas
més complegjas y control de las acciones de los
procedi mientos terapéuticos.*®

En la investigacion no se reportaron eventos
adversos relacionados con la comunicacion, ni con
las caracteristicas de los equipos de trabgjo. En la
UCI ha habido una preocupacion constante en
relacion con la homogenizacion de los equipos de
trabgjo, y un balance en cuanto a la competencia
y desempefio profesional en los equipos.

Las estructuras de la UCI del Hospitd Militar
Central “Dr. Luis Diaz Soto”, aunque han perdido
algunas condiciones desde su creacion, no han
perdido su caidad, ya que fueron disefiadas

estratégicamente. Segln la literatura revisada,®
8
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la mayoria de los eventos adversos debidos a
condiciones estructurales de la UCI acontecen en
unidades que han sido insertadas en locaes
habilitados para otros destinos dentro del hospital.
La disponibilidad de recursos ha incidido en la
realizacién de procedimientos terapéuticos y en
laocurrenciade EA, especificamente, laausenciade
nebulizadores o de humidificadores, insumos
relacionados con la ventilacion artificia mecanica.
Este indicador de EA se reporta ligeramente con
més incidencia en nuestrainvestigacion que en otras
estudiadas.®?

Las causas y factores que condicionan la aparicion
de eventos adversos son similaresalo reportados por
otras UCI. El nimero de eventos adversos y su
categorizacidn aparecen en nuestro estudio de igual
forma que en otrainvestigacion.®

Al igua que lo presentado en otros trabajos,*®
lamayor parte de los pacientes que sufrieron eventos
adversos solo tuvieron dafios ligeros, es decir, con
un grado minimo de incomodidad o insatisfaccion.
Los pacientes con eventos adversos calificados
como graves fueron, en su mayoria, debidos a

la neumonia y la traqueobronquitis asociadas a la

ventilacion mecanica y a la obstruccion de la via
aérea, situacion que fue muy parecida a los reportes
de otras unidades.?&3)

A los errores prevenibles les correspondio la
mayoria de los EA identificados y su frecuencia fue
mayor en los pacientes con estadia prolongada.
Los factores contribuyentes estuvieron vinculados,
principalmente, con las condiciones de gravedad,
complgjidad o agitacion del paciente; con la falta
de conocimiento, habilidades o competencia del
personal, y por déficit de recursos con insuficiente
estabilidad en los insumos. El sistema de
notificaciéon y registro de EA en la atencion
hospitaaria utilizado puede ser un instrumento Util
paralagestion de lainformacion, y puede contribuir
a conocimiento y la intervencién oportuna en

el paciente.
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Anexo 1 - Caracteristicas de |os pacientes estudiados

Pacientes
Indicadores Universo con %
evento
adver so®
Sexo
Masculino 325 65 20,00
Femenino 226 42 18,58
Total 551 107 19,41
Grupos de edades

18-24 afios 31 3 9,67
25-34 afios 34 3 8,82
35-44 afios 56 11 19,64
45-54 afos 94 21 22,34
55-59 afios 49 14 28,57
60-69 afios 120 25 20,83
70-79 afios 99 18 18,88
>80 afios 69 12 17,39
Total 551 107 19,41

Evento adverso por servicio de procedencia

Urgencias 20 6 30,00
Intensivos

) 305 53 17,37
Emergencias
Cuidados

i 39 11 28,20
Intermedios
Unidades
) ) 158 29 18,35
Quirdrgicas
Salas

o 27 8 29,62

Hospitalizacion
Otros 2 0 0
Total 551 107 19,41

®) Hubo pacientes con mas de un evento adverso.



Parellada Blanco J, Hidalgo Sanchez AO, Del Rosario Cruz L, Gonzdlez Corraes Y. Eventos adversos en
cuidadosintensivos. Vol. 17, ndim. 3 (2018): julio-septiembre.

Anexo 2 - Tipos de eventos adversos

Tipo de evento adver so No. %

Neumonia asociada ala ventilacion 24 14,81
Tragqueobronquitis asociada a la ventilacion 21 12,96
Cambios de tubo orotraqueal por obstruccion 20 12,34
Infeccion del catéter venoso central 16 9,87
Punciones miltiples durante colocacion de catéter venoso

central 1 8,04
Infeccion urinaria asociada ala sonda vesical 10 6,17
Puncion arterial durante colocacion de catéter venoso central 9 5,55
Extubacion no programada 8 4,93
Infeccién de la herida quirdrgica 8 4,93
Atelectasia asociada ala ventilacion 6 3,70
Intubacion fallida 6 3,70
Hematoma durante colocacion de catéter venoso central 6 3,70
Neumotdérax durante puncion venosa central 5 3,08
Alergia medicamentosa 4 2,46
Estenosis traqueal 2 1,23
Enfisema subcutaneo asociado a pleurotomia 2 1,23
Enfisema subcuténeo asociado ala ventilacion 1 0,61
Total 162 100

Anexo 3 - Horario de la aparicion del evento adverso

Horario No. %

23:00 a02:59 15 9,25
03:00 a06:59 3 1,85
07:00 a10:59 45 27,77
11:00 a14:59 37 22,83
15:00 a18:59 37 22,83
19:00 a22:59 25 15,43
Fines de semana o feriados™ 58 35,80
Tota 162 100

(*) Durante € periodo estudiado hubo 104 dias de fin de semanay 7 dias feriados,
lo que hace un total de 111 dias no hébiles en los que se produjo & 52.25 % de |os eventos adversos.
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Anexo 4 - Factores que contribuyeron en la aparicion del evento adverso

Factor es contribuyentes

Estado del paciente

Condiciones de gravedad, complejidad
0 agitacion

L enguaje-comunicacion

Personalidad y factores sociaes

Subtotal

Disponibilidad de los protocolos
Disponibilidad de los resultados
delosandlisis

Confiabilidad de los resultados
delosandlisis

Subtotal

Procesos

Habilidades

Conocimiento, habilidades y competencia

Fatiga
Motivacion y actitud

Salud mental y fisica

Fracaso seguimiento de los protocol os establecidos

Subtotal

Comunicacion

Aviso verbal o escrito en € recibimiento
del paciente

Aviso verbal o escritaen la continuidad

delaatencion

Aviso verbal o escritadurante

laemergencia
Supervision y busgueda de ayuda

Estructura del equipo de trabajo
y liderazgo

Subtotal

Equipo de trabajo

Nivel del equipo

Total de eventos adverso

65

65

51

14
65

%

40,12

40,12

31,48

8,64

40,12
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Distribucion de las habilidades dentro 0 0

del equipo

Cargade trabgjo 0 0

Disponibilidad y estado técnicos 0 0

de los equipos

Apoyo administrativo y gerencia 0 0

Entorno fisico: Hacinamiento, ruidos, etc. 0 0

Subtotal 0 0
Recursos

Disponibilidad del medio o equipo 32 19,75

Presion de tiempo 0 0

Subtotal 32 19,75

TOTAL GENERAL 162 100

Anexo 5 - Dafos e intensidad de los eventos adversos

Intensidad
Darfios
Ligero % M oderado % Grave % Total %
Cambio fisiolégico 46 79,31 9 15,51 3 517 58 16,10
Lesion fisica 66 81,48 10 2,77 5 1,38 81 22,50
Estrés psicol 6gico 35 74,46 12 25,53 0 0 47 13,05
Pérdidadel confort 48 78,68 8 13,11 5 8,19 61 16,90
Insatisfaccion paciente-familia 18 56,25 9 28,12 5 15,62 32 8,88
Aumento estadia hospitalaria 23 28,39 47 58,02 11 13,58 81 22,50

TOTAL 236 65,55 95 26,38 29 8,05 360 100



