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Resumen

Introduccion: los pacientes criticos 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 deteccién y prevencion son importantes.
Objetivos: estudiar la incidencia de EVS seleccionados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y el dafio que generan.
Sentar las bases para un sistema de notificacion de EVS.

Metodologia: estudio prospectivo de incidencia mediante dos metodologias: reporte voluntario y auditoria de historias clini-
cas.

Resultados: incluyd 174 pacientes. Se detectaron 107 EVS en el 35% de los pacientes. Los més prevalentes fueron la sali-
da de sondas y catéteres (42%) y los relacionados a medicacion 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. EI 76,6% de los eventos generd dafio, pero no se asocié a mayor mortalidad (p=0,96).

Conclusiones: los EVS son altamente frecuentes en UCI. La salida de sondas y catéteres son los méas prevalentes. Se
asocia con el requerimiento de asistencia ventilatoria, la sedoanalgesia y la estancia en UCI. El reporte voluntario es una
herramienta Gtil para su deteccion.
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Introduccion

El error es una condicion inherente a toda actividad hu-
mana. La medicina no escapa de esta nocion y durante
su practica el error genera dafo sobre los pacientes. Los
estudios que evaluan la presencia de errores durante la
internacion hospitalaria existen desde 1964, cuando se
determind que hasta 20% de los pacientes ingresados
sufren lesiones iatrogénicas vinculadas a errores'’.
Desde ese momento, el nimero de estudios que encaran
esta tematica ha aumentado drasticamente. En alguno
de ellos la prevalencia de eventos iatrogénicos se detec-
to hasta en 36% de los pacientes, dentro de los cuales el
25% amenazo la vida de éstos”. En un estudio realiza-
do en Harvard con mas de 30.000 pacientes los eventos
adversos se presentaron en el 4% de estos, generando en
el 75% de los casos algun tipo de discapacidad y en 14%

la muerte®.

Sin embargo, desde estos estudios, la practica de la
medicina ha cambiado en forma desmedida, agregando
nuevas tecnologias y adoptando técnicas mas invasivas.
En 1999, Chantler afirm6 que “antes la medicina era
sencilla, poco efectiva y relativamente segura; hoy es
compleja, efectiva y potencialmente peligrosa™®. En
gran parte por estos motivos, los pacientes criticos son
muy vulnerables a la iatrogenia.

Para reducir la frecuencia de los problemas de segu-
ridad es necesario entender sus causas y disefar méto-
dos para prevenirlos o detectarlos antes de que produz-
can dafio a los pacientes. De ahi 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
notificacion de incidentes y eventos adversos que per-
mita su identificacion para posteriormente crear estrate-
gias para su reduccion. 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®.

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 identificacion y la im-
plementacion 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 dafio que producen y su severidad.

= Sentar las bases para un sistema de notificacion de
estos eventos.

Material y método

Estudio prospectivo observacional.

Poblacion estudiada

Se realizo 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 UCl y
5 camas de cuidados intermedios.

Incluye todos los pacientes ingresados a UCI en un
periodo de dos meses (25/8/14 a 25/10/14). Se analiza-
ron variables cuantitativas como edad, estadia en la UCI
y SAPS 11, y cualitativas como sexo, motivo de ingreso,
procedencia, reingreso, requerimiento de asistencia res-
piratoria mecanica (ARM), vasopresores y mortalidad
en la unidad. Los datos fueron extraidos de las historias
clinicas.

Eventos vinculados a la seguridad

Se define evento vinculado a la seguridad (EVS) como
aquel que puede generar un dafio innecesario, el cual es
imputable a la atencion de salud y no esta relacionado
con la enfermedad que padece el paciente. Cuando este
evento genera dafio 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 realizo previo al inicio del estudio un periodo de
difusion que incluy6 charlas informativas al personal
del servicio y envio de la informacioén pertinente via
correo electronico.

El estudio de incidencia se realizé mediante la apli-
cacion de dos metodologias:

1. Reporte voluntario de eventos mediante herramienta
de captura en formato papel disefiada para tal fin.
Fue anonimay realizada por los diferentes miembros
del equipo de salud (médicos residentes, médicos in-
tensivistas, licenciadas de Enfermeria, enfermeras).
En la misma se detalla tipo de evento, quién lo repor-
ta, el turno en el que ocurre, asi como la unidad para
posterior identificacion del paciente (Adjunto 1). En
cada sector de la unidad se colocaron planillas para
el reporte, buzones cerrados donde depositarlas y
carteleria con las definiciones de los incidentes se-
leccionados.
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Tabla 1. Eventos vinculados a la seguridad seleccionados.

Salida incidental de sondas, catéteres y drenajes
Neumotorax por via

Obstruccion de SOT o TQT

Errores asociados a medicacion de alto riesgo (MAR)*
Infeccion asociada a catéter

Retraso en tratamiento quirdrgico

Meningitis o ventriculitis posneuroquirtrgicas

Retraso en imagen de urgencia (mayor a 2 horas)

Retraso en TQT quirdrgica (mayor de 5 dias)
Falla de equipamiento

Retraso en diagndstico microbioldgico

Alta de UCI después de la hora 22

Ulceras por presion (UPP)

Extravio de muestra biolégica

Caida de cama o camilla

Paro cardiorrespiratorio durante traslado

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

utilizacion.

Tabla 2. Clasificacion de los errores segiin su
gravedad
Categoria de Definicion NCC MERP(")
gravedad
Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar
error
Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente
Categoria C El error alcanz al paciente, pero no le causé dafio
Categoria D El error alcanzo al paciente y no le causé dafio, pero
precis6 seguimiento para comprobarlo
Categoria E El error contribuyé o causé dafio temporal al paciente
y preciso intervencion
Categoria F El error contribuyd o causé dafio temporal y precisé o
prolongo la hospitalizacion
Categoria G El error contribuyd o caus6 dafio permanente al
paciente
Categoria H El error afectd la vida del paciente
Categoria | El error contribuyd o caus6 la muerte del paciente

2. Auditoria de historias clinicas de UCI por parte de
los autores. No se analizaron circunstancias de dafo
potencial en otros sectores del hospital, ya sea previo
o posterior al alta de UCI.

Posteriormente, se realizd el analisis de incidencia
mediante la conjunciéon de ambos métodos menciona-
dos.

Los diferentes eventos se clasificaron segun la pre-
sencia y severidad del dafio mediante el indice para la
categorizacion de errores de National Coordinating
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Figura 1. Motivo de ingreso a UCI.

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

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el pro-
grama SPSS Statistics. Las distintas variables continuas
se expresaron como media y su desvio estandar. Para
comparar proporciones con variables nominales se uti-
liz6 el test de chi cuadrado y para frecuencias esperadas
pequefias se empled el test exacto de Fisher. Se conside-
16 estadisticamente significativo un valor de p<0,05.
Para el andlisis multivariado se incluyeron aquellas
variables con una p<0,2 y se utiliz6 un test de regresion
logistica bimodal. Se registréo el OR = 1C (5% -95%) y
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Tabla 3. Comparacién de métodos para la deteccién de los diferentes eventos vinculados a la seguridad y
frecuencia de éstos (proporcion del total de eventos registrados).

% Auditoria 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 98 10 2 10 <0,001
Caidas 2,0 2 0 2 ns
Salida sondas, catéteres 42,2 30 23 43 ns
Extravio muestra 3.9 2 4 4 ns
Falla de equipo 1,0 1 0 1 ns
Neumotorax por procedimiento 6,9 6 5 7 ns

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

N°® EVENTOS

| -
— N
A B C D E F
CATEGORIA SEVERIDAD

Figura 2. Severidad de eventos asociados a
seguridad.

se consider6 estadisticamente significativo un valor de
p<0,05.

Resultados

Caracteristicas de la poblacion

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

El 60% de la poblacién era de sexo masculino, con
una edad media de 54,8 = 20 afios. El 58% requiri
AVMy el 39% apoyo vasopresor, con un SAPS I al in-
greso de 36 =23 yuna estadia en launidad de 9 + 11 dias.
La mortalidad en la unidad para la poblacion estudiada
fue de 27,7%.

Lapatologia neurologica criticay la sepsis fueron las
causas de ingreso mas 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 clinicas (95,4% del total), dada la
imposibilidad de conseguir la documentacion restante por
dificultades administrativas. Concomitantemente se reci-
bieron 51 reportes de eventos, cuatro de los cuales (7,8%)
debieron descartarse, ya que no correspondian a pacientes
incluidos en el estudio. Por tiltimo, se compararon los resul-
tados eliminando las coincidencias. De este analisis se ex-
trajeron los resultados expuestos a continuacion.

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

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

La salida de sondas, catéteres y drenajes fue el even-
to mas 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
medicacion 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 posneuroquirtirgicas, retrasos en trata-
miento quirdrgico y obstruccion de sondas orotraquea-
les (SOT) o de traqueostomias (TQT).

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

Comparacion de métodos para la deteccion de eventos
vinculados a la seguridad

De los 107 eventos recuperados la auditoria de historias
clinicas detect6 80 (74,7%).
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Tabla 4. variables asociadas con la presencia de eventos.

Eventos Otros p Multivariado OR p

(IC 5%-95%)

Sexo (masculino) 64% 59% ns - -
Edad 50 + 21 57 +20 0,038 0,98 (0,96-1,0) 0,046
SAPS I 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 57 <0,001 1,08 (1,03-1,13) 0,001
Mortalidad 29% 28% 0,96 - -

El reporte voluntario detectd 47 eventos (43,9% ).
Los eventos fueron reportados por médicos residentes
en 71%, licenciadas de Enfermeria 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 auditoria demostré ser el método mas efectivo pa-
ra la deteccion de estos eventos, exceptuando los even-
tos asociados a MAR y el extravio de muestras biologi-
cas. La comparacion entre la capacidad de deteccion de
ambos métodos para cada evento en particular se
evidencia en la tabla 3.

Presencia de dafio y su severidad

De los 107 eventos detectados, 12,2% (n=13) constitu-
yeron episodios de riesgo (categoria A) y 11,2% (n=12)
incidentes de seguridad (categorias B y C). Estos se re-
firieron a la hora del alta de UCI, caidas 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-
dicacion y dos a mala preparacion de una solucion), y
tres incidentes de seguridad que alcanzaron al paciente
sin generar dafio. Ademas, incluye las extubaciones no
programadas bien toleradas (n=3).

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

En cuanto al dafio producido, el 75,6% de los even-
tos adversos (n=62) gener¢ dafio transitorio con la nece-
sidad de alguna intervencion terapéutica (categoria E).
Estas consistieron en recolocacion de sondas, catéteres
y drenajes, reintubaciones, colocacion de drenajes pleu-
rales, administracion de soluciones glucosadas para co-
rreccion de hipoglicemias. La prolongacion de la estan-
cia en UCI (categoria F) fue producida por el 24,4%
(n=20) de los eventos, de los cuales 13 (15,8% del total)
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se debieron a retrasos diagndsticos secundarios a extra-
vio de muestras bioldgicas, retrasos en estudios image-
noldgicos de urgencia y en la realizacion de traqueosto-
mia quirdirgica.

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

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

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

Variables asociadas a la presencia de eventos vinculados
a la sequridad

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

En el analisis multivariado la edad (p=0,046), el re-
querimiento de sedoanalgesia (p=0,039) y los dias 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, segin el nimero de even-
tos que presentan, se observo que a mayor numero de
eventos el requerimiento de AVM, vasopresores y se-
doanalgesia, asi como la estadia en la unidad, fue supe-
rior. Estos resultados se muestran en la tabla 5.

Si analizamos en forma independiente los eventos
mas frecuentes, vemos que la salida de sondas, catéteres
y drenajes se asocio con el requerimiento de sedoanalge-
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Tabla 5. Asociacion entre requerimiento de soporte vital y niimero 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

sia (11% vs 55%; p=0,026) y ARM (15% vs 58%;
p=0,011), pero no al de inotrdpicos (48% en ambos gru-
pos; p=1), asi como tampoco a estancias en UCI mas
prolongadas (11,5 + 10 vs 16,6 + 15 dias; p=0,13). Los
eventos asociados a MAR no se asociaron a la estancia
en UCI (12 £ 10 vs 16 £ 13 dias; p=0,14), asi como tam-
poco al requerimiento de sedoanalgesia (22% vs 21%;
p=1), soporte ventilatorio (15% vs 23%; p=0,7) o ino-
tropico (11,5% vs 29%; p=0,19). Por otro lado, el desa-
rrollo de ulceras por presion (UPP) no se asocio al re-
querimiento de sedoanalgesia (11% vs 19%; p=1),
ARM (15% vs 22%; p=1), ni inotrépico (11,5% vs 23%;
p=0,3), asocidndose a estancia en UCI mas prolongada
(10 +7,2 vs 25,5 £ 15 dias; p=0,009).

Discusion

La gravedad de los pacientes ingresados, las barreras de
comunicacion (entre ellas, el requerimiento de seda-
cion), la realizacion de un numero elevado de activida-
des por paciente al dia”, y la cantidad y complejidad de
la informacién recibida, entre otros, convierten a las
UCI en areas de riesgo para la aparicion de eventos
adversos.

Laincidencia de EVS en la UCI es elevada, afectan-
do a 35% de nuestros pacientes. Multiples estudios epi-
demiologicos""®” 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
minima proporcion de la poblacion. Sin embargo, los
pocos pacientes criticos incluidos presentaron una inci-
dencia mayor de incidentes vinculados a la seguridad
que los pacientes hospitalizados en otras areas. El estu-
dio de esta indole de mayor peso publicado hasta el mo-
mento es el SYREC!"'?, que incluy6 1.017 pacientes de
los cuales el 58% present6 al menos un incidente.

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

Por otro lado, se han publicado estudios que utiliza-
ron la observacion directa reportando una incidencia de
eventos adversos de entre 20% y 46%"" "%,

La auditoria de historias clinicas, que se considera
hasta el momento el método gold standard para la eva-
luacion 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 reviso 176
historias clinicas, un niumero similar al evaluado por
nuestro grupo, encontrando una incidencia de 48% de
eventos adversos'?.,

Como fortaleza metodoldgica de nuestro estudio
destacamos la utilizacion de dos metodologias para la
deteccion de eventos vinculados a la seguridad. Median-
te ésta se disminuye el numero de eventos no detectados.
Ademas, se demostré que ambos métodos son comple-
mentarios para la deteccion de dichos eventos. En nues-
tra serie se detectd mediante la auditoria el 75% del total
de eventos, lo cual determinaria un sesgo importante si
se utilizara este método en forma individual.

Ennuestro trabajo los eventos mas 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 mayoria de los estudios coinciden
en que estos dos eventos son los mas frecuentes en la
UCI. En nuestra investigacion buscamos detectar los
eventos vinculados a MAR, como fue definida, y no los
asociados a medicacion en general, lo cual puede expli-
car la menor incidencia de éstos en relacion con las
anteriores publicaciones.

De los 107 eventos detectados, el 76,6% gener6 al-
gun tipo de dafio, constituyendo por lo tanto eventos ad-
versos. La mayor parte (75,6%) produjo la prolongacion
de laestancia en UCIL. En el 2006 se publicaron los resul-
tados de la implementacion del ICU Incident Safety Re-
porting System, que evidencié que 40% de los eventos
produjo dafio y el 0,8% contribuyd a la muerte del pa-
ciente"">'”. En el SYREC"?, el 34% de los eventos de-
tectados constituyeron eventos adversos, de los cuales el
29,5% gener6 dafio temporal y 4,3% daiio permanente,
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comprometio la vida del paciente o contribuy6 a su falle-
cimiento. En el periodo estudiado en nuestra serie no se
detectaron eventos con lesiones graves o causales de fa-
llecimientos. Los estudios coinciden en que la mayoria
de los incidentes no generan dafios al paciente!"™'?,

La mayor parte de los eventos detectados fueron re-
portados por médicos residentes (71%) y en segunda
instancia por licenciadas de Enfermeria (22%) y médi-
cos intensivistas (7%). Esto va en contra de anteriores
publicaciones, donde Enfermeria reporta la mayor can-
tidad de eventos (60% en el SYREC). Sin embargo, se
observo que estos reportaban principalmente incidentes
de seguridad, mientras que los médicos reportaban
eventos adversos en mayor proporcion''?. Esto tltimo
explica, en parte, que en la mayoria de la series se detec-
taun mayor niimero de incidentes que de eventos adver-
sos. En nuestra serie, los eventos adversos fueron mas
frecuentes que los incidentes sin dafio, 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 mafana (36% vs 52%). Este hallazgo es com-
patible con el hecho de que es en dicho turno donde se
realiza el mayor nimero de actividades en los pacientes.

La presencia de EVS se asocioé con el tiempo de es-
tancia en UCI cuyo aumento, a su vez, incrementa el ni-
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 dia de estancia en UCI entre 8% y 26%“**". En
nuestra serie la salida de sondas, catéteres y drenajes se
asocid al requerimiento de ARM, entendible teniendo
en cuenta que una proporcion importante de estos even-
tos son extubaciones incidentales y al requerimiento de
sedoanalgesia, el cual estd vinculado con este ultimo.
Por otro lado, el desarrollo de UPP se asocio a estancias
en UCI mas prolongadas, no relacionandose con el resto
de las variables asociadas. Por tltimo, los eventos vin-
culados a MAR no se asociaron al tiempo de estancia,
requerimiento de sedoanalgesia o soporte ventilatorio ni
inotropico, probablemente debido a que son secunda-
rios a descuidos o deficiencias en los procesos vincula-
dos a su prescripcion y administracion®*,

Conclusiones
= Loseventos vinculados a la seguridad son altamente
frecuentes en la UCI.

= Lasalida de sondas, catéteres y drenajes es el evento
mas frecuente.

= Su presencia se asocia con el requerimiento de asis-
tencia ventilatoria, vasopresores, sedoanalgesia y la
estancia en UCL.
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® La auditoria es el método mas fiel para la deteccion
de estos eventos.

®  Elreporte voluntario es una herramienta util y com-
plementaria al método anterior, siendo mas eficaz
para la deteccion 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

Introducio: os pacientes em estado critico sdo muito
vulneraveis a iatrogenia. Os eventos vinculados a segu-
ranca (EVS) contribuem para a morbimortalidade dos
pacientes internados. Por essa razdo sua detecgdo e pre-
vengdo sdo importantes.

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

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

Resultados: foram incluidos 174 pacientes. Foram
detectados 107 EVS em 35% dos pacientes. Os mais
prevalentes foram a saida de sondas e cateteres (42%) e
os relacionados a medicacdo de alto risco (12,8%). A
idade (p=0,046), tempo de permanéncia na UTI
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(p=

0,001) e requerimento de sedoanalgesia (p=0,039)

estdo associados independentemente a presenga de
EVS. 76,6% dos eventos causou danos, mas nao esta-
vam associados a uma maior mortalidade (p=0,96).

Conclusdes: os EVS sao muito frequentes na UTIL. A

saida de sondas e cateteres sdo os mais prevalentes.
Estdo associadas ao requerimento de assisténcia ventila-
toria, a sedoanalgesia e a permanéncia na UTI. O relato
voluntario ¢ uma ferramenta util para sua detecgao.
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