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Resumen

Introducción: los pacientes críticos son muy vulnerables a la iatrogenia. Los eventos vinculados a la seguridad (EVS) con-

tribuyen en la morbilidad y mortalidad de los pacientes ingresados. Por esto, su detección y prevención son importantes.

Objetivos: estudiar la incidencia de EVS seleccionados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y el daño que generan.

Sentar las bases para un sistema de notificación de EVS.

Metodología: estudio prospectivo de incidencia mediante dos metodologías: reporte voluntario y auditoría de historias clíni-

cas.

Resultados: incluyó 174 pacientes. Se detectaron 107 EVS en el 35% de los pacientes. Los más prevalentes fueron la sali-

da de sondas y catéteres (42%) y los relacionados a medicación de alto riesgo (12,8%). La edad (p=0,046), tiempo de estan-

cia en UCI (p=0,001) y requerimiento de sedoanalgesia (p=0,039) se asociaron en forma independiente a la presencia de

EVS. El 76,6% de los eventos generó daño, pero no se asoció a mayor mortalidad (p=0,96).

Conclusiones: los EVS son altamente frecuentes en UCI. La salida de sondas y catéteres son los más prevalentes. Se

asocia con el requerimiento de asistencia ventilatoria, la sedoanalgesia y la estancia en UCI. El reporte voluntario es una

herramienta útil para su detección.
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Introducción

El error es una condición inherente a toda actividad hu-
mana. La medicina no escapa de esta noción y durante
su práctica el error genera daño sobre los pacientes. Los
estudios que evalúan la presencia de errores durante la
internación hospitalaria existen desde 1964, cuando se
determinó que hasta 20% de los pacientes ingresados
sufren lesiones iatrogénicas vinculadas a errores(1).
Desde ese momento, el número de estudios que encaran
esta temática ha aumentado drásticamente. En alguno
de ellos la prevalencia de eventos iatrogénicos se detec-
tó hasta en 36% de los pacientes, dentro de los cuales el
25% amenazó la vida de éstos(2). En un estudio realiza-
do en Harvard con más de 30.000 pacientes los eventos
adversos se presentaron en el 4% de estos, generando en
el 75% de los casos algún tipo de discapacidad y en 14%
la muerte(3).

Sin embargo, desde estos estudios, la práctica de la
medicina ha cambiado en forma desmedida, agregando
nuevas tecnologías y adoptando técnicas más invasivas.
En 1999, Chantler afirmó que “antes la medicina era
sencilla, poco efectiva y relativamente segura; hoy es
compleja, efectiva y potencialmente peligrosa”(4). En
gran parte por estos motivos, los pacientes críticos son
muy vulnerables a la iatrogenia.

Para reducir la frecuencia de los problemas de segu-
ridad es necesario entender sus causas y diseñar méto-
dos para prevenirlos o detectarlos antes de que produz-
can daño a los pacientes. De ahí que aprender de los pro-
pios errores se ha convertido en uno de los objetivos de
las estrategias para la seguridad de los pacientes. Una
forma de conseguir esto es tener un sistema de registro y
notificación de incidentes y eventos adversos que per-
mita su identificación para posteriormente crear estrate-
gias para su reducción. Conocer con detalle la cadena de
acontecimientos que culmina con un incidente para la
seguridad del paciente, representa una oportunidad para
prevenir posibles ocurrencias de situaciones similares
en otros pacientes y, por tanto, debiera contribuir a redu-
cir los eventos adversos(5).

Teniendo en cuenta todo lo antedicho, podemos de-
cir que los eventos adversos contribuyen en la morbili-
dad y mortalidad de los pacientes ingresados y mucho de
ellos son prevenibles. Por esto, su identificación y la im-
plementación de medidas para disminuir su prevalencia
son de vital importancia.

Objetivos

� Estudiar la incidencia de eventos vinculados a la se-
guridad seleccionados en una UCI polivalente.

� Valorar el daño que producen y su severidad.

� Sentar las bases para un sistema de notificación de
estos eventos.

Material y método

Estudio prospectivo observacional.

Población estudiada

Se realizó en el Hospital Maciel de la ciudad de Monte-
video, Uruguay. Constituye una unidad de cuidados in-
tensivos polivalentes que cuenta con 19 camas de UCI y
5 camas de cuidados intermedios.

Incluye todos los pacientes ingresados a UCI en un
período de dos meses (25/8/14 a 25/10/14). Se analiza-
ron variables cuantitativas como edad, estadía en la UCI
y SAPS II, y cualitativas como sexo, motivo de ingreso,
procedencia, reingreso, requerimiento de asistencia res-
piratoria mecánica (ARM), vasopresores y mortalidad
en la unidad. Los datos fueron extraídos de las historias
clínicas.

Eventos vinculados a la seguridad

Se define evento vinculado a la seguridad (EVS) como
aquel que puede generar un daño innecesario, el cual es
imputable a la atención de salud y no está relacionado
con la enfermedad que padece el paciente. Cuando este
evento genera daño se denomina evento adverso, de lo
contrario constituye un incidente vinculado a la seguri-
dad.

Se seleccionaron 16 eventos predefinidos a estudiar,
los cuales se detallan en la tabla 1. Fueron seleccionados
por el equipo de calidad y seguridad del servicio (del que
los autores son parte) con base en estudios internaciona-
les, como los eventos con mayor impacto sobre nuestros
pacientes, ya sea por su alta frecuencia o gravedad.

Se realizó previo al inicio del estudio un período de
difusión que incluyó charlas informativas al personal
del servicio y envío de la información pertinente vía
correo electrónico.

El estudio de incidencia se realizó mediante la apli-
cación de dos metodologías:

1. Reporte voluntario de eventos mediante herramienta
de captura en formato papel diseñada para tal fin.
Fue anónima y realizada por los diferentes miembros
del equipo de salud (médicos residentes, médicos in-
tensivistas, licenciadas de Enfermería, enfermeras).
En la misma se detalla tipo de evento, quién lo repor-
ta, el turno en el que ocurre, así como la unidad para
posterior identificación del paciente (Adjunto 1). En
cada sector de la unidad se colocaron planillas para
el reporte, buzones cerrados donde depositarlas y
cartelería con las definiciones de los incidentes se-
leccionados.
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2. Auditoría de historias clínicas de UCI por parte de
los autores. No se analizaron circunstancias de daño
potencial en otros sectores del hospital, ya sea previo
o posterior al alta de UCI.

Posteriormente, se realizó el análisis de incidencia
mediante la conjunción de ambos métodos menciona-
dos.

Los diferentes eventos se clasificaron según la pre-
sencia y severidad del daño mediante el índice para la
categorización de errores de National Coordinating

Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC MERP)(6). Si bien esta clasificación fue desarro-
llada para categorizar los errores vinculados a la medi-
cación, estas definiciones se pueden aplicar a cualquier
tipo de error o evento adverso (tabla 2). En dicha clasifi-
cación las categorías A y B constituyen episodios de
riesgo de sufrir eventos adversos; C y D incidentes sin
daño, y los restantes eventos adversos con daño de dife-
rente severidad.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el pro-
grama SPSS Statistics. Las distintas variables continuas
se expresaron como media y su desvío estándar. Para
comparar proporciones con variables nominales se uti-
lizó el test de chi cuadrado y para frecuencias esperadas
pequeñas se empleó el test exacto de Fisher. Se conside-
ró estadísticamente significativo un valor de p<0,05.

Para el análisis multivariado se incluyeron aquellas
variables con una p<0,2 y se utilizó un test de regresión
logística bimodal. Se registró el OR ± IC (5% - 95%) y
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Tabla 1. Eventos vinculados a la seguridad seleccionados.

Salida incidental de sondas, catéteres y drenajes Retraso en TQT quirúrgica (mayor de 5 días)

Neumotórax por vía Falla de equipamiento

Obstrucción de SOT o TQT Retraso en diagnóstico microbiológico

Errores asociados a medicación de alto riesgo (MAR)* Alta de UCI después de la hora 22

Infección asociada a catéter Úlceras por presión (UPP)

Retraso en tratamiento quirúrgico Extravío de muestra biológica

Meningitis o ventriculitis posneuroquirúrgicas Caída de cama o camilla

Retraso en imagen de urgencia (mayor a 2 horas) Paro cardiorrespiratorio durante traslado

* Medicamentos que tienen un riesgo muy elevado de causar daños graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilización.

Tabla 2. Clasificación de los errores según su

gravedad

Categoría de

gravedad

Definición NCC MERP(17)

Categoría A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar
error

Categoría B El error se produjo, pero no alcanzó al paciente

Categoría C El error alcanzó al paciente, pero no le causó daño

Categoría D El error alcanzó al paciente y no le causó daño, pero
precisó seguimiento para comprobarlo

Categoría E El error contribuyó o causó daño temporal al paciente
y precisó intervención

Categoría F El error contribuyó o causó daño temporal y precisó o
prolongó la hospitalización

Categoría G El error contribuyó o causó daño permanente al
paciente

Categoría H El error afectó la vida del paciente

Categoría I El error contribuyó o causó la muerte del paciente

Figura 1. Motivo de ingreso a UCI.



se consideró estadísticamente significativo un valor de
p<0,05.

Resultados

Características de la población

En el período analizado ingresaron 174 pacientes que
fueron incluidos en el trabajo.

El 60% de la población era de sexo masculino, con
una edad media de 54,8 ± 20 años. El 58% requirió
AVM y el 39% apoyo vasopresor, con un SAPS II al in-
greso de 36 ± 23 y una estadía en la unidad de 9 ± 11 días.
La mortalidad en la unidad para la población estudiada
fue de 27,7%.

La patología neurológica crítica y la sepsis fueron las
causas de ingreso más frecuentes. La frecuencia de los
diferentes motivos de ingreso se muestra en la figura 1.

Frecuencia de eventos vinculados a la seguridad

Se auditaron 166 historias clínicas (95,4% del total), dada la
imposibilidad de conseguir la documentación restante por
dificultades administrativas. Concomitantemente se reci-
bieron 51 reportes de eventos, cuatro de los cuales (7,8%)
debieron descartarse, ya que no correspondían a pacientes
incluidos en el estudio. Por último, se compararon los resul-
tados eliminando las coincidencias. De este análisis se ex-
trajeron los resultados expuestos a continuación.

Se detectaron un total de 107 eventos durante el pe-
ríodo analizado.

El 35% de los pacientes presentó algún evento vin-
culado a la seguridad (22,4%, uno; 5,7%, dos; 6,9% más
de dos eventos).

La salida de sondas, catéteres y drenajes fue el even-
to más frecuente, constituyendo el 42,2% (n=30) del to-
tal. Dentro de éstos, las extubaciones no programadas
constituyeron el 40% (n=12). Los eventos asociados a
medicación de alto riesgo (MAR) le siguieron en fre-
cuencia constituyendo el 12,8% del total de eventos
detectados (n=13).

No se detectaron PCR durante el traslado, meningitis
ni ventriculitis posneuroquirúrgicas, retrasos en trata-
miento quirúrgico y obstrucción de sondas orotraquea-
les (SOT) o de traqueostomías (TQT).

La frecuencia del resto de los eventos seleccionados
se muestra en la tabla 3.

Comparación de métodos para la detección de eventos

vinculados a la seguridad

De los 107 eventos recuperados la auditoría de historias
clínicas detectó 80 (74,7%).
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Tabla 3. Comparación de métodos para la detección de los diferentes eventos vinculados a la seguridad y

frecuencia de éstos (proporción del total de eventos registrados).

% Auditoría Reporte Total p

MAR 12,8 5 10 13 ns

Bacteriemia por catéter 3,9 4 0 4 0,014

Retraso imagen 8,8 9 0 9 <0,001

Retraso TQT 6,9 4 3 7 ns

Hora alta 6,9 7 0 7 <0,001

UPP 9,8 10 2 10 <0,001

Caídas 2,0 2 0 2 ns

Salida sondas, catéteres 42,2 30 23 43 ns

Extravío muestra 3,9 2 4 4 ns

Falla de equipo 1,0 1 0 1 ns

Neumotórax por procedimiento 6,9 6 5 7 ns

100% 80 (75%) 47 (44%) 107

'

Figura 2. Severidad de eventos asociados a

seguridad.



El reporte voluntario detectó 47 eventos (43,9% ).
Los eventos fueron reportados por médicos residentes
en 71%, licenciadas de Enfermería en 22% y por el mé-
dico intensivista en 7%. De acuerdo con los datos de los
reportes, los eventos se produjeron 35,6% en el turno
matutino, en la tarde 31%, en el turno vespertino 9% y en
la noche 24,4%.

La auditoría demostró ser el método más efectivo pa-
ra la detección de estos eventos, exceptuando los even-
tos asociados a MAR y el extravío de muestras biológi-
cas. La comparación entre la capacidad de detección de
ambos métodos para cada evento en particular se
evidencia en la tabla 3.

Presencia de daño y su severidad

De los 107 eventos detectados, 12,2% (n=13) constitu-
yeron episodios de riesgo (categoría A) y 11,2% (n=12)
incidentes de seguridad (categorías B y C). Éstos se re-
firieron a la hora del alta de UCI, caídas sin lesiones e
incidentes vinculados a MAR, de los cuales cinco cons-
tituyeron episodios de riesgo dado que fueron detecta-
dos precozmente (tres vinculados a ilegibilidad de la in-
dicación y dos a mala preparación de una solución), y
tres incidentes de seguridad que alcanzaron al paciente
sin generar daño. Además, incluye las extubaciones no
programadas bien toleradas (n=3).

El restante 76,6% (n=82) generaron daño de diversa
severidad, por lo que se definen como eventos adversos.

En cuanto al daño producido, el 75,6% de los even-
tos adversos (n=62) generó daño transitorio con la nece-
sidad de alguna intervención terapéutica (categoría E).
Éstas consistieron en recolocación de sondas, catéteres
y drenajes, reintubaciones, colocación de drenajes pleu-
rales, administración de soluciones glucosadas para co-
rrección de hipoglicemias. La prolongación de la estan-
cia en UCI (categoría F) fue producida por el 24,4%
(n=20) de los eventos, de los cuales 13 (15,8% del total)

se debieron a retrasos diagnósticos secundarios a extra-
vío de muestras biológicas, retrasos en estudios image-
nológicos de urgencia y en la realización de traqueosto-
mía quirúrgica.

En cuanto a los eventos vinculados a MAR, se detec-
taron cinco eventos adversos (cuatro hipoglicemias en
pacientes con administración de insulina, una hemorra-
gia digestiva en paciente con heparina).

En el período de estudio analizado no se registraron
secuelas graves, ni muertes adjudicables a eventos ad-
versos (categorías G, H e I).

En la figura 2 se muestra la frecuencia según seve-
ridad de los eventos clasificadas con el índice NCC
MERP.

Variables asociadas a la presencia de eventos vinculados

a la seguridad

Los eventos se presentaron en pacientes con una edad
superior con mayor requerimiento de AVM, sedoanal-
gesia y vasopresores. No se encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a su distribución por sexo y no se
asoció a mayor severidad de la patología al ingreso va-
lorada por SAPS II. La presencia de eventos vinculados
a la seguridad no se asoció a mayor mortalidad (p=1).

En el análisis multivariado la edad (p=0,046), el re-
querimiento de sedoanalgesia (p=0,039) y los días de es-
tancia en UCI (p=0,001) fueron las variables que se aso-
ciaron en forma independiente con la presencia de estos
eventos. Los resultados se muestran en la tabla 4.

Al analizar estas variables, según el número de even-
tos que presentan, se observó que a mayor número de
eventos el requerimiento de AVM, vasopresores y se-
doanalgesia, así como la estadía en la unidad, fue supe-
rior. Estos resultados se muestran en la tabla 5.

Si analizamos en forma independiente los eventos
más frecuentes, vemos que la salida de sondas, catéteres
y drenajes se asoció con el requerimiento de sedoanalge-
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Tabla 4. Variables asociadas con la presencia de eventos.

Eventos Otros p Multivariado OR

(IC 5%-95%)

p

Sexo (masculino) 64% 59% ns - -

Edad 50 ± 21 57 ± 20 0,038 0,98 (0,96-1,0) 0,046

SAPS II 39 ± 19 34 ± 25 ns - -

ARM 78% 49% <0,001 0,62 (0,16-2,4) ns

Sedoanalgesia 85% 51% <0,001 4,65 (1,1-20) 0,039

Vasopresores 54% 31% 0,004 1,37 (0,6-3.1) ns

Estancia en UCI 14 ± 13 5 ± 7 <0,001 1,08 (1,03-1,13) 0,001

Mortalidad 29% 28% 0,96 - -



sia (11% vs 55%; p=0,026) y ARM (15% vs 58%;
p=0,011), pero no al de inotrópicos (48% en ambos gru-
pos; p=1), así como tampoco a estancias en UCI más
prolongadas (11,5 ± 10 vs 16,6 ± 15 días; p=0,13). Los
eventos asociados a MAR no se asociaron a la estancia
en UCI (12 ± 10 vs 16 ± 13 días; p=0,14), así como tam-
poco al requerimiento de sedoanalgesia (22% vs 21%;
p=1), soporte ventilatorio (15% vs 23%; p=0,7) o ino-
trópico (11,5% vs 29%; p=0,19). Por otro lado, el desa-
rrollo de úlceras por presión (UPP) no se asoció al re-
querimiento de sedoanalgesia (11% vs 19%; p=1),
ARM (15% vs 22%; p=1), ni inotrópico (11,5% vs 23%;
p=0,3), asociándose a estancia en UCI más prolongada
(10 ± 7,2 vs 25,5 ± 15 días; p=0,009).

Discusión

La gravedad de los pacientes ingresados, las barreras de
comunicación (entre ellas, el requerimiento de seda-
ción), la realización de un número elevado de activida-
des por paciente al día(7), y la cantidad y complejidad de
la información recibida, entre otros, convierten a las
UCI en áreas de riesgo para la aparición de eventos
adversos.

La incidencia de EVS en la UCI es elevada, afectan-
do a 35% de nuestros pacientes. Múltiples estudios epi-
demiológicos(1,8,9) muestran una tasa de incidencia de
entre 4% y 10%. Estos estudios incluyen a todos los pa-
cientes hospitalizados, constituyendo los de la UCI una
mínima proporción de la población. Sin embargo, los
pocos pacientes críticos incluidos presentaron una inci-
dencia mayor de incidentes vinculados a la seguridad
que los pacientes hospitalizados en otras áreas. El estu-
dio de esta índole de mayor peso publicado hasta el mo-
mento es el SYREC(10), que incluyó 1.017 pacientes de
los cuales el 58% presentó al menos un incidente.

Estas series publicadas con grandes poblaciones pre-
sentan la característica que utilizaron como método de
screening el reporte voluntario por parte de los diferen-
tes miembros del equipo de salud. Esto significa que da-
da la comprobada existencia de subreporte de eventos, la
incidencia real se encuentra subestimada.

Por otro lado, se han publicado estudios que utiliza-
ron la observación directa reportando una incidencia de
eventos adversos de entre 20% y 46%(11-13).

La auditoría de historias clínicas, que se considera
hasta el momento el método gold standard para la eva-
luación de la incidencia de eventos adversos, es el me-
nos utilizado dado que requiere una gran disponibilidad
de recursos humanos. Por otro lado, su fiabilidad depen-
de de la calidad del registro por parte del personal de sa-
lud. El mayor trabajo utilizando este método revisó 176
historias clínicas, un número similar al evaluado por
nuestro grupo, encontrando una incidencia de 48% de
eventos adversos(14).

Como fortaleza metodológica de nuestro estudio
destacamos la utilización de dos metodologías para la
detección de eventos vinculados a la seguridad. Median-
te ésta se disminuye el número de eventos no detectados.
Además, se demostró que ambos métodos son comple-
mentarios para la detección de dichos eventos. En nues-
tra serie se detectó mediante la auditoría el 75% del total
de eventos, lo cual determinaría un sesgo importante si
se utilizara este método en forma individual.

En nuestro trabajo los eventos más frecuentes fueron
la salida de sondas, catéteres y drenajes (42,2% del to-
tal), seguidos por los eventos relacionados a MAR
(12,8% del total). La mayoría de los estudios coinciden
en que estos dos eventos son los más frecuentes en la
UCI. En nuestra investigación buscamos detectar los
eventos vinculados a MAR, como fue definida, y no los
asociados a medicación en general, lo cual puede expli-
car la menor incidencia de éstos en relación con las
anteriores publicaciones.

De los 107 eventos detectados, el 76,6% generó al-
gún tipo de daño, constituyendo por lo tanto eventos ad-
versos. La mayor parte (75,6%) produjo la prolongación
de la estancia en UCI. En el 2006 se publicaron los resul-
tados de la implementación del ICU Incident Safety Re-
porting System, que evidenció que 40% de los eventos
produjo daño y el 0,8% contribuyó a la muerte del pa-
ciente(15-17). En el SYREC(13), el 34% de los eventos de-
tectados constituyeron eventos adversos, de los cuales el
29,5% generó daño temporal y 4,3% daño permanente,
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Tabla 5. Asociación entre requerimiento de soporte vital y número de eventos.

1 (39) 2 (10) >2 (12) p

Vasopresores 51% 60% 67% 0,008

ARM 72% 100% 83% <0,001

Sedoanalgesia 79% 100% 83% <0,001

Mortalidad 31% 21% 33% 0,90



comprometió la vida del paciente o contribuyó a su falle-
cimiento. En el período estudiado en nuestra serie no se
detectaron eventos con lesiones graves o causales de fa-
llecimientos. Los estudios coinciden en que la mayoría
de los incidentes no generan daños al paciente(18,19).

La mayor parte de los eventos detectados fueron re-
portados por médicos residentes (71%) y en segunda
instancia por licenciadas de Enfermería (22%) y médi-
cos intensivistas (7%). Esto va en contra de anteriores
publicaciones, donde Enfermería reporta la mayor can-
tidad de eventos (60% en el SYREC). Sin embargo, se
observó que estos reportaban principalmente incidentes
de seguridad, mientras que los médicos reportaban
eventos adversos en mayor proporción(10). Esto último
explica, en parte, que en la mayoría de la series se detec-
ta un mayor número de incidentes que de eventos adver-
sos. En nuestra serie, los eventos adversos fueron más
frecuentes que los incidentes sin daño, lo cual puede
deberse a los eventos seleccionados para el estudio.

Tanto nuestro estudio como el SYREC coinciden en
que la mayor parte de los incidentes ocurrieron en el ho-
rario de la mañana (36% vs 52%). Este hallazgo es com-
patible con el hecho de que es en dicho turno donde se
realiza el mayor número de actividades en los pacientes.

La presencia de EVS se asoció con el tiempo de es-
tancia en UCI cuyo aumento, a su vez, incrementa el nú-
mero de actividades en el paciente y el riesgo a padecer
un incidente. Diferentes estudios demuestran que la po-
sibilidad de que ocurra un eventos adverso se incremen-
ta por día de estancia en UCI entre 8% y 26%(20,21). En
nuestra serie la salida de sondas, catéteres y drenajes se
asoció al requerimiento de ARM, entendible teniendo
en cuenta que una proporción importante de estos even-
tos son extubaciones incidentales y al requerimiento de
sedoanalgesia, el cual está vinculado con este último.
Por otro lado, el desarrollo de UPP se asoció a estancias
en UCI más prolongadas, no relacionándose con el resto
de las variables asociadas. Por último, los eventos vin-
culados a MAR no se asociaron al tiempo de estancia,
requerimiento de sedoanalgesia o soporte ventilatorio ni
inotrópico, probablemente debido a que son secunda-
rios a descuidos o deficiencias en los procesos vincula-
dos a su prescripción y administración(22,23).

Conclusiones

� Los eventos vinculados a la seguridad son altamente
frecuentes en la UCI.

� La salida de sondas, catéteres y drenajes es el evento
más frecuente.

� Su presencia se asocia con el requerimiento de asis-
tencia ventilatoria, vasopresores, sedoanalgesia y la
estancia en UCI.

� La auditoría es el método más fiel para la detección
de estos eventos.

� El reporte voluntario es una herramienta útil y com-
plementaria al método anterior, siendo más eficaz
para la detección de algunos de estos eventos.

Summary

Introduction: critically ill patients are extremely vul-
nerable to iatrogenia. Adverse events (AEs) contribute
to the morbidity and mortality of hospitalized patients
and therefore detection and prevention are of the
essence.

Objectives: to study the impact of AEs selected
from an intensive care unit and the resulting harm. To set
the bases to create a system for the notification of
adverse events.

Method: prospective study of impact using two
methods: voluntary report and auditing of medical
records.

Results: 174 patients were included in the study.
107 adverse events were identified in 35% of patients.
The most prevalent issues were probe and catheter
exit-site (42%) and those related to high-risk drugs
(12.8%). Age (p=0.046), length of stay in the ICU
(p=0.001) and need of sedoanalgesia (p=0.039) were in-
dependently associated to the presence of adverse
events. 76.6% of the events resulted in harm, although
they were not associated to higher mortality (p=0.96).

Conclusions: AEs are highly frequent in the intensi-
ve care unit. Probe and catheter exit-sites are the most
prevalent source. Also, adverse events are related to the
need for mechanical ventilation, sedoanalgesia and
length of stay in the intensive care unit. Voluntary repor-
ting is a useful tool to identify adverse events.

Resumo

Introdução: os pacientes em estado crítico são muito
vulneráveis à iatrogenia. Os eventos vinculados à segu-
rança (EVS) contribuem para a morbimortalidade dos
pacientes internados. Por essa razão sua detecção e pre-
venção são importantes.

Objetivos: estudar a incidência de EVS seleciona-
dos em uma unidade de terapia intensiva (UTI) e os da-
nos que causam. Estabelecer as bases para um sistema
de notificação de EVS.

Metodologia: estudo prospectivo de incidência
aplicando duas metodologias: relato voluntario e audi-
toria de prontuários de pacientes.

Resultados: foram incluídos 174 pacientes. Foram
detectados 107 EVS em 35% dos pacientes. Os mais
prevalentes foram a saída de sondas e cateteres (42%) e
os relacionados à medicação de alto risco (12,8%). A
idade (p=0,046), tempo de permanência na UTI
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(p=0,001) e requerimento de sedoanalgesia (p=0,039)
estão associados independentemente à presença de
EVS. 76,6% dos eventos causou danos, mas não esta-
vam associados a uma maior mortalidade (p=0,96).

Conclusões: os EVS são muito frequentes na UTI. A
saída de sondas e cateteres são os mais prevalentes.
Estão associadas ao requerimento de assistência ventila-
tória, a sedoanalgesia e a permanência na UTI. O relato
voluntario é uma ferramenta útil para sua detecção.
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