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Introduccioén

1.- Introduccion

Segun los fundamentos que facilita la Organizacion Internacional para la
Estandarizacion (ISO), el plan de calidad es un documento en donde se
especifican exactamente los procesos, procedimientos y recursos que deben
aplicarse, a quiénes deben aplicarlos, y en qué momento, para poder cumplir
con los requisitos y la realizacion de un proyecto, producto, proceso o contrato
(1). Estos procesos por lo general incluyen a los que se hace referencia en los
procesos de gestion de calidad y realizacion de productos. Ademas, permite
estructurar y sistematizar las acciones encaminadas a la mejora de la atencion
de la calidad especificando los objetivos, las actividades, las estrategias, los

responsables, los tiempos de ejecucion y los indicadores medidos (1).

En las ultimas décadas la calidad asistencial se ha posicionado como un
elemento clave de la atencién sanitaria, dando a la seguridad del paciente un
mayor protagonismo, y convirtiéendose en una de las dimensiones claves de la
calidad. En el caso de la Medicina Intensiva, esta necesidad es todavia mas
evidente, no solo por su impacto social y econdmico, sino porque algunas de
las dimensiones de la calidad cobran en el enfermo critico un significado mas
intenso: pacientes mas vulnerables, accesibilidad limitada, equidad en la
distribucion de recursos, evidencia cientifica escasa, eficiencia limitada...
Definiciones recientes sobre la calidad de los cuidados enfatizan en la
necesidad de personalizar la calidad para cada individuo al incorporar atributos

tales como la compasion, la dignidad, y el respeto en el trato de los pacientes
(2).

La medicina intensiva constituye uno de los principales componentes del
sistema de salud en los paises industrializados y es el ultimo eslabdén en la
atencion del enfermo critico. El futuro hace prever una demanda creciente de
este tipo de atencién médica, con un porcentaje importante de poblacion que
requerira atencion en los servicios de medicina intensiva, donde la mortalidad
es habitualmente elevada, y donde se consume una parte importante de los
recursos sanitarios (3). Debido a la alta variabilidad en la practica clinica y en

los resultados obtenidos, y al existir posibles areas de mejora, se hace preciso
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poner de manifiesto la necesidad de evaluar la calidad de la asistencia

prestada en los servicios de medicina intensiva.

1.1- La Unidad de Medicina Intensiva como unidad central hospitalaria

Definicién

La Unidad de Medicina Intensiva (UMI) se define como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de
recuperacion, requieren soporte respiratorio o precisan soporte respiratorio
basico junto con soporte de, al menos, dos 6rganos o sistemas, asi como todos
los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico (4). La
UMI también puede atender a pacientes que requieran un menor nivel de

cuidados.

1.1.1. Realidades relacionadas con las UMis

- Incuestionables: la existencia de pacientes criticos.

- Sociosanitarias: la gravedad del paciente demanda una atencion
especializada.

- Biotecnoldgicas: el uso de técnicas y aparatos sofisticados.

- Sociopoliticas: el paciente grave requiere atencién social y sensibilidad
politica para conseguir los recursos econdmicos suficientes.

- Bioéticas: basada en los principios de no maleficencia, justicia, autonomia y
beneficencia (5).

- Socioprofesionales: conflicto de intereses entre los profesionales de las

UMis y las especialidades afines.

18
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1.1.2. Principios de las UMIs

Concentracion de conocimientos (de todas las especialidades).

Amplios recursos, tanto técnicos como humanos.

Multidisciplinar, base de la labor asistencial.

Atencion coordinada y continuada.

Cuerpo doctrinal asistencial, docente, de investigacion y de gestion.
Valoracion de los indices de gravedad a través de diferentes sistemas de
clasificacion de la severidad o gravedad de enfermedades (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation [APACHE], Therapeutic Intervention Scoring
System [TISS]), y calidad de vida en la toma de decisiones en el paciente

critico.

1.2.- Marco legal y funciones

1.2.1. Marco legal

Se basa en el Estatuto Juridico del personal médico de la Seguridad Social,

Ley General de Sanidad, y Ley de Ordenacién de Prestaciones sanitarias del

Sistema Nacional de Salud (6).

Desde el punto de vista administrativo, las funciones basicas se desarrollan a

través de tres leyes promulgadas en el 2003:

Ley de cohesion y calidad del SNS: sus objetivos son garantizar unos
derechos comunes a todos los ciudadanos basados en la equidad, calidad y
participacion (7).

Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias: establece las bases para la
organizacion y participacion profesional multidisciplinaria (8).

Estatuto marco: rige las relaciones laborales del personal estatutario. Se
erige como marco basico sobre el cual las comunidades auténomas

desarrollaran sus propios estatutos para el personal sanitario (6).
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1.2.2. Funciones basicas
a) Asistencial
Es la principal razon de ser de la UMI.

Consiste en diagnosticar y tratar a los enfermos criticos. El nivel de
asistencia depende del disefio y la dotacion del Hospital y determina la

Cartera de Servicios.

Se basa en la continuidad de la asistencia médica y de enfermeria las 24
horas del dia, todos los dias del afo, atendiendo al paciente critico en el
lugar donde se encuentre (UMI, Urgencias, Unidad de Corta Estancia
[(UCE)], planta hospitalaria), desarrollando labores de docencia, vy

colaborando con otras especialidades.

b) Investigadora

Su desarrollo garantiza una mayor calidad en la asistencia y en los avances

médicos asi como un cuidado mas eficiente.

c) Docente

Pregrado, postgrado, formacion continuada y, finalmente, dirigida a la
comunidad (educacion sanitaria, cursos de reanimacion cardiopulmonar
[RCP)).

d) Administrativo - Social

Consiste en la elaboracion de documentos médico - legales (historia clinica)
y participacion en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas de
informacion del centro hospitalario, salvaguardando su confidencialidad.

e) Gestién y control de calidad

Consiguiendo asi la mayor eficiencia y satisfaccion del usuario externo e

interno (calidad percibida).
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f) Participacion institucional

Se realiza a través de las sesiones clinicas, bibliograficas y revisiones de

temas especificos.

Participacion en Comisiones clinicas, Grupos de mejora de Calidad y Grupos

de expertos.

Sistemas de informacion del Hospital, y mediante la elaboracion de

protocolos y guias institucionales.

g) Coordinacion con atencion primaria y otras especialidades

Se lleva a cabo mediante la creaciéon de circuitos de informacion, la
elaboracién de protocolos conjuntos, de sistemas de derivacion de enfermos,
de documentos de consentimiento informado, de sesiones clinicas, y a

través del uso compartido de historias clinicas.

1.3. Sistema de garantia y mejora de la calidad
El concepto calidad viene definido por:

- la buena practica profesional (calidad cientifico - técnica).

- el uso racional de los recursos (eficiencia).

- la satisfaccién de los usuarios (calidad percibida).

- evitar el riesgo del paciente de padecer lesién o enfermedad asociada a los

servicios prestados (seguridad).

Se fundamenta en tres pilares:

- Mision: es la razén de ser de la Unidad. Viene explicado por la actividad que
hace la Unidad, qué servicios ofrece, y a qué clientes se dirige.
- Visién: cdmo queremos ser en el futuro, a dénde queremos llegar, y cémo

queremos que nos vean dentro y fuera de la Unidad.
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- Valores: principios de actuacion de la Unidad, como se relacionan los
profesionales, y como se atiende a los pacientes, razon de ser de la

Institucion.

El control de calidad se basa en la informacion que mide la calidad real, la

compara con los estandares y actua sobre las desviaciones.

Su base radica en comparar lo que se debe hacer con lo que realmente se ha

hecho, usando el conjunto criterio - indicador - estandar:

- Criterio: es lo que se debe hacer.
- Indicador: es la valoracion objetiva de la actividad sanitaria, medida en
porcentaje.

- Estandar: es el grado de cumplimiento exigible a un criterio.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio en 1985 cuatro

objetivos de control de calidad (9):

- Practica profesional.
- Gestidn del riesgo.
- Uso de los recursos.

- Satisfaccion de los usuarios.

El objetivo ultimo de la excelencia en la Gestion Clinica de Calidad es ofrecer a
los pacientes los mejores resultados posibles en la practica clinica diaria
(efectividad), de acuerdo con la informacion cientifica disponible segun la
Medicina Basada en la Evidencia (eficacia) y con los menores costes para el

paciente y la sociedad (eficiencia) (10).

Hay otras dimensiones:

- Seguridad: cuando el balance de los beneficios supera a los riesgos.

- Adecuacion: relacién entre la disponibilidad de servicios y las necesidades
de la poblacién.

- Calidad cientifico - técnica: grado de conocimiento profesional relacionado

con los medios técnicos disponibles.
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- Aceptabilidad: grado de satisfaccidon y cooperacion del usuario.

- Satisfaccion profesional: capacidad para, con sus conocimientos, dar salud y
satisfaccion al usuario.

- Disponibilidad: grado de operatividad de los servicios sanitarios.

- Accesibilidad: facilidad para obtener los servicios sanitarios.

- Continuidad: trato del paciente en un sistema de atencién integrado.

Los indicadores de calidad pretenden identificar practicas asistenciales con
potencial de mejora, pudiendo ser utilizados como instrumentos que guien los
esfuerzos de mejora de la calidad. Su empleo sistematico para el control de la
calidad de la atencion prestada por los hospitales también contribuye de un
modo decisivo a aumentar la transparencia de los profesionales, centros,
servicios, pacientes y ciudadanos. Pero principalmente proporciona informacién
para orientar adecuadamente las iniciativas de mejora de la calidad. Por otro
lado, la recopilacién de los datos para confeccionar los indicadores implica una
carga administrativa para los centros y profesionales, por lo que la seleccion de
los datos requeridos y la informacion obtenida debe seleccionarse

cuidadosamente.

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) elabor6 120 indicadores de calidad en el paciente critico en el
2005, revisados en el 2011, y actualizados a 140 en 2017, conteniendo la
metodologia para su elaboracién y su aplicacion, destacando los llamados
relevantes, en numero de 25, por la importancia de su seguimiento en la

practica diaria (11). Estos son:

1. Técnicas de reperfusion en el sindrome coronario agudo con elevacion del
ST (SCACEST) (n° 5) (Cuidados cardioldgicos).

2. Indicacién de la posicion prona en el sindrome de distress respiratorio
agudo (SDRA) (n° 15) (Respiratorio).

3. Indicacién de ventilacidon no invasiva en la insuficiencia respiratoria crénica
hipercapnica re-agudizada (n° 23) (Respiratorio).

4. Estrategia de ventilacion pulmonar protectora (EVPP) en el sindrome de

distress respiratorio agudo (SDRA) (n° 25) (Respiratorio).
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5. Debilidad adquirida en UMI (n°® 37) (Neurointensivismo y traumatologia).

6. Bacteriemia relacionada con catéter venoso central (n° 42) (Enfermedades
Infecciosas).

7. Neumonia asociada a ventilacion mecanica (n° 44) (Enfermedades
Infecciosas).

8. Resucitacion precoz de la sepsis /shock séptico (n° 45) (Enfermedades
Infecciosas).

9. Inicio precoz antibioterapia en la sepsis (n° 46) (Enfermedades Infecciosas).

10. Cumplimiento de higiene de manos (n° 52) (Enfermedades Infecciosas).

11.Mantenimiento de niveles apropiados de glucemia (n° 55) (Metabolismo y
nutricion).

12.Nutricién enteral precoz (n° 60) (Metabolismo y nutricién).

13.Estratificacion de la disfuncion renal aguda (DRA) en enfermos criticos (n°®
66) (Cuidados nefrologicos).

14.Sedacion adecuada (n° 74) (Sedacion, analgesia y delirium).

15. Identificacion del delirium (n° 81) (Sedacion, analgesia y delirium).

16.Transfusién inadecuada de concentrado de hematies (n° 87)
(Hemoderivados).

17.Donantes reales en muerte encefalica (n° 94) (Donacién).

18.Prevencion enfermedad tromboembdlica (n° 107) (Seguridad).

19.Adecuacion de los cuidados al final de la vida (n° 113) (Bioética).

20.Limitaciéon del tratamiento de soporte vital (n°® 114) (Planificacion,
organizacion y gestion).

21.Rondas diarias por un equipo multidisciplinar (n°® 117) (Planificacion,
organizacion y gestion).

22.Presencia de intensivista en el servicio de medicina intensiva (SMI) las 24
horas del dia (n° 131) (Planificacion, organizacion y gestion).

23.Sistema de notificacion de eventos adversos (EA) (n° 132) (Planificacion,
organizacion y gestion).

24 .Horarios de visita flexibles (n° 133) (Planificacién, organizacién y gestion).

25.Existencia de protocolos basicos (n° 137) (Planificacion, organizacion vy

gestion).
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1.4. Importancia del estudio de los eventos adversos

Los avances meédicos que han tenido lugar a lo largo del siglo XX han
modificado el prondstico y el tratamiento de muchas enfermedades. Sin
embargo, esta evolucion ha traido consigo una mayor complejidad,
especializacion y segmentacién de la asistencia, o que puede implicar un

mayor riesgo para el paciente.

En relacién con la calidad de la atenciéon y seguridad del paciente la OMS
establece que: "Las intervenciones de atencion de salud se realizan con el
propésito de beneficiar al paciente pero también pueden causarles dafo. La
combinacion compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas que
constituyen el sistema moderno de prestacion de atencion de salud puede
aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo
inevitable de que ocurran efectos adversos, y, efectivamente, ocurren con

demasiada frecuencia” (12).

La provision de asistencia sanitaria entrafa unos riesgos inaceptables en
comparaciéon con otras actividades o situaciones consideradas de riesgo. Con
la excepcion de la mortalidad derivada de la anestesia, tanto la hospitalizacion
como la exposicién a medicamentos, en el ambito hospitalario y fuera de él, se
asocian a una mortalidad mayor que la atribuida a las armas de fuego y a los

accidentes de trafico (13).

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente y su
familia, generan un coste asistencial y econémico muy elevado, prolongan la
duracion del ingreso, erosionan la confianza del paciente en el sistema, y
dafan a las instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda
victima, provocando insatisfaccién, desmotivacion y frustracién. En definitiva,

se produce un descenso del estado de salud poblacional.

Por ello, la seguridad del paciente constituye hoy en dia una prioridad para las
principales organizaciones de salud como la OMS (14), organismos
internacionales como la Unién Europea (15) y el Consejo de Europa (16),
autoridades sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de
pacientes. En Espana, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

en su responsabilidad por mejorar la calidad del sistema sanitario en su
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conjunto, como marca la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (7), ha considerado que la seguridad del paciente es un
componente clave de la calidad, situada en el centro de la politica sanitaria. Asi
se refleja en la estrategia "Mejorar la seguridad del paciente en los centros
sanitarios" del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) (17), cuyo
objetivo es mejorar la seguridad del paciente atendido en los centros sanitarios
del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran:
promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad entre
profesionales y pacientes, disefiar y establecer sistemas de informacion y
notificacion de EA para el aprendizaje, e implantar practicas seguras
recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las
recomendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la

OMS vy de otros organismos internacionales (18).

El interés despertado en las ultimas décadas por la seguridad del paciente
quedd bien reflejado el afio 2000 en la revision titulada "To Err is Human:
Building a Safer Health System" (19). Este trabajo estimaba que los "errores
meédicos" causaban entre 44.000 y 98.000 muertes anuales. Ademas, sugeria
que ello generaba un coste anual cercano a los 26 billones de dodlares
americanos Yy situaba al error médico como una de las causas principales de
muerte en Estados Unidos. La calidad de la asistencia sanitaria y la seguridad
del enfermo se han convertido en una preocupacién creciente, constituyendo
un reto y una prioridad de todos los sistemas sanitarios. Uno de los indicadores
mas importantes de la seguridad del enfermo es el indice de acontecimientos
adversos relacionados con la practica de la Medicina. Por este motivo,
diferentes organismos han puesto de manifiesto la importancia y magnitud del
problema, implantando politicas internacionales con el objetivo preciso de
reducir el numero de errores en el sistema sanitario. Desde entonces, se han
publicado diversos estudios sobre los EA tanto en la asistencia hospitalaria en
general como en las unidades de criticos. La gestion del riesgo clinico mejora
la calidad asistencial mediante el incremento de los niveles de seguridad en la
atencion a los enfermos, intentando suprimir los errores evitables (20). Sin

embargo la diversidad de los métodos utilizados, la falta de acuerdo sobre una
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taxonomia comun y las diferentes caracteristicas de los paises, hospitales y
servicios donde se han desarrollado los estudios han provocado que los
trabajos publicados hasta la fecha arrojen resultados muy diversos, como
refleja la Tesis Doctoral de la Dra. |. Gutiérrez Cia (21) titulada "Efectos

adversos en una Unidad de Cuidados Intensivos".

La OMS elaboré en 2009 un informe técnico definitivo en el que describid la
taxonomia de los distintos conceptos relacionados con la seguridad del
paciente, con la finalidad de unificar criterios a la hora de definir los distintos
conceptos relacionados con la seguridad del paciente (22). Las definiciones

que para ellos son conceptos clave fueron:

1. Clasificacion: organizacion de conceptos en clases, y sus subdivisiones,
vinculados de manera que se expresen las relaciones semanticas entre
ellos. Concepto: elemento portador de significado.

2. Clase: grupo o conjunto de cosas similares.

Relacion semantica: la forma en que las cosas (como las clases o los
conceptos) se asocian entre si con arreglo a su significado.

4. Paciente: persona que recibe atencién sanitaria.

Atencién sanitaria: servicios recibidos por personas o comunidades con el
fin de promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

6. Salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades.

7. Seguridad: reduccion del riesgo de dafo innecesario hasta un minimo
aceptable.

Peligro: circunstancia, agente o accién que puede causar dafo.
Circunstancia: situacion o factor que puede influir en un evento, un agente o
una o varias personas.

10.Evento: algo que le ocurre a un paciente o le atane.

11.Agente: sustancia, objeto o sistema que actua para producir cambios.

12.Seguridad del paciente: reduccién del riesgo de dano innecesario asociado
a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable.

13.Dafio asociado a la atencion sanitaria: dafo derivado de planes o medidas
adoptados durante la prestacién de asistencia sanitaria o asociado a ellos,
no el debido a una enfermedad o lesién subyacente.
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14.Incidente relacionado con la seguridad del paciente: evento o circunstancia
gue ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a un
paciente.

15.Error: el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o
de aplicar un plan incorrecto.

16.Infraccion: desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos
operativos.

17.Riesgo: probabilidad de que se produzca un incidente.

18.Circunstancia notificable: situacién con gran capacidad de causar dafos,
pero en la que no se produce ningun incidente.

19.Cuasiincidente: incidente que no alcanza al paciente.

20.Incidente sin dafos: incidente que alcanza al paciente, pero no causa
ningun dafo apreciable.

21.Incidente con dafios (evento adverso): incidente que produce dafio a un
paciente.

22.Dafo: alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto
perjudicial derivado de aquella. Comprende los conceptos de enfermedad,
lesion, sufrimiento, discapacidad y muerte.

23.Enfermedad: disfuncion fisiolégica o psicoldgica.

24.Lesion: dafo producido a los tejidos por un agente o un evento.

25.Sufrimiento: la experiencia de cualquier sensacién subjetivamente
desagradable.

26.Discapacidad: cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad y/o restriccion de la participacion en la
sociedad, asociada a un dafio pasado o presente.

27.Factor contribuyente: circunstancia, accion o influencia que se considera
que ha desempefado un papel en el origen o la evolucion de un incidente o
que ha aumentado el riesgo de incidente.

28.Tipo de incidente: término descriptivo para una categoria constituida por
incidentes de naturaleza comun que se agrupan por compartir
caracteristicas acordadas.

29.Caracteristicas del paciente: atributos seleccionados de un paciente.

30.Atributos: cualidades, propiedades o rasgos de algo o alguien.
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31.Caracteristicas del incidente: atributos seleccionados de un incidente.

32.Reaccién adversa: dafio imprevisto derivado de un acto justificado,
realizado durante la aplicacion del procedimiento correcto en el contexto en
que se produjo el evento.

33.Efecto secundario: efecto conocido, distinto del deseado primordialmente,
relacionado con las propiedades farmacoldgicas de un medicamento.

34.Prevenible: aceptado generalmente como algo evitable en las
circunstancias particulares del caso.

35.Deteccidn: accion o circunstancia que da lugar al descubrimiento de un
incidente.

36.Factor atenuante: accion o circunstancia que impide o modera la evolucion
de un incidente hacia la provocacion de un dafio a un paciente.

37.Resultado para el paciente: repercusiones en un paciente total o
parcialmente atribuibles a un incidente.

38.Grado de dafio: gravedad, duracion y repercusiones terapéuticas del dafo
derivado de un incidente.

39.Resultado para la organizacion: repercusiones en la organizacioén total o
parcialmente atribuibles a un incidente.

40.Medida de mejora: medida adoptada o circunstancia alterada para mejorar o
compensar cualquier dano derivado de un incidente.

41.Medidas adoptadas para reducir el riesgo: acciones encaminadas a reducir,
gestionar o controlar un dafio futuro o la probabilidad de un dafio asociado a
un incidente.

42.Resiliencia: grado en el que un sistema previene, detecta, atenua o mejora
continuamente peligros o incidentes.

43.Responsable: el que ha de rendir cuentas.

44.Calidad: grado en el que los servicios de salud prestados a personas y
poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados sanitarios
deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del
momento.

45 .Fallo del sistema: defecto, interrupcidn o disfuncion en los métodos

operativos, los procesos o la infraestructura de una organizacion.
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46.Mejora del sistema: resultado o consecuencia de la cultura, los procesos y
las estructuras que estan dirigidos a prevenir el fallo del sistema y a mejorar
la seguridad y la calidad.

47.Analisis de las causas profundas: proceso sistematico e iterativo mediante
el cual se identifican los factores que contribuyen a un incidente
reconstruyendo la secuencia de sucesos y preguntandose repetidamente

por qué, hasta que se hayan elucidado las causas profundas subyacentes.

Los EA no solo ocurren en los enfermos ingresados en los Servicios de
Medicina Intensiva, sino que en ocasiones constituyen el motivo de ingreso.
Asi, Lehmann y colaboradores estiman que el 1,2% de los ingresos en los
Servicios de Medicina Intensiva fueron debidos a un EA, considerandose
evitables el 34% de ellos (23).

Para conocer la magnitud de este problema en nuestro medio es necesario
realizar nuevos estudios. Las particulares caracteristicas de los Servicios de
Medicina Intensiva en nuestro pais, con unidades polivalentes o dedicadas a
una sola especialidad, médicas y quirurgicas, nos hacen dificil asumir como
propios los resultados de los trabajos sobre eventos adversos realizados en
otros paises. Al no existir homogeneidad en la patologia que se atiende en las
diferentes Unidades de Intensivos que existen en Espafia consideramos de
gran interés el desarrollo de estudios y proyectos destinados a conocer mejor la

realidad de los eventos adversos en nuestras unidades.

Enmarcado en el proyecto Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico (SYREC),
la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC-SNS) y la
SEMICYUC realizaron un estudio en el aino 2007 con el objetivo de estimar la
incidencia de los eventos adversos e incidentes sin dano, evaluar sus
consecuencias y prevencion, asi como identificar los factores que facilitaron su
aparicion.

Este estudio realizado en 79 UCI, una ellas la UMI del Hospital San Pedro de
Logrofio, incluyd 1017 pacientes, de los que un 58,1% presentd algun

incidente. Se notificaron 1424 incidentes en 591 pacientes, de los cuales 943
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fueron incidentes sin dafio y 481 EA. En este estudio se produjeron 1,2
incidentes por cada paciente ingresado. La tasa de aparicion de incidentes fue
de 5,9 por cada 100 pacientes y hora. El 74% de los incidentes comunicados
estuvieron en relacion con la medicacion, aparatos, cuidados, accesos
vasculares y sondas, via aérea y ventilacion mecanica. El 90% de todos los
incidentes, y el 60% de los EA, fueron clasificados como evitables o
posiblemente evitables. Se comunicaron factores contribuyentes en el 87,6%

de los incidentes (24).

Todas estas consideraciones, junto con el ya descrito caracter evitable de estos

EA, han motivado la realizacion de este trabajo.
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. Objetivos

Conocer la incidencia de los EA como causa de ingreso en una UMI de
segundo nivel. Conocer la misma en base a la causa que lo origind.
Conocer el lugar de origen de estos EA.

Conocer la incidencia de sucesos prevenibles como motivo de ingreso en la
UMI.

Analizar el modo de prevencion.

Calcular el coste global por paciente durante su estancia a través de los
Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD).

Conocer la supervivencia al alta de la UMI, al alta del hospital, alos 6 y 12

meses de su ingreso.

2.1 Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados previsibles

La estimacion de la tasa de incidencia de EA como causa de ingreso en una
UMI nos permitira estimar la magnitud del problema en nuestro medio.
Disponer de datos epidemioldgicos precisos de los EA y de los factores de
riesgo y situaciones predisponentes, en una UMI.

El conocimiento de la incidencia, naturaleza y factores de riesgo
predisponentes permitira desarrollar programas de prevencion de los EA
detectados en nuestra UMI.

Sus resultados contribuiran al avance en el estudio de los EA y la

identificacion de estrategias para evitarlos o minimizarlos.
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3. Material y métodos. Metodologia.

3.1. Diseino

La frecuencia y distribucion del riesgo asistencial puede estimarse por estudios
retrospectivos, transversales y prospectivos. La eleccién del método depende
fundamentalmente del objetivo y de los recursos disponibles. Los estudios
retrospectivos son mas faciles de realizar y mas efectivos en la estimacion de
la incidencia de incidentes y eventos adversos, aunque subestiman los
evitables y tienen menos utilidad como politica de mejora de la calidad
asistencial. El estudio de cohortes retrospectivo sigue siendo el método de

referencia para evaluar la aparicion de EA (25).

Por ese motivo el disefio de este estudio es observacional, descriptivo, con

recogida de la informacién de forma retrospectiva.

3.2. Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en la UMI del Hospital San Pedro de Logrofio. Este
hospital atiende a una poblacion de unas 312.423 personas (26), y es el
hospital de referencia dentro de la Comunidad Auténoma de La Rioja. Se trata
de un hospital con 522 camas instaladas (501 camas funcionantes) con un 82%
de habitaciones individuales (27) [segun un informe realizado por la Consejeria
de Salud y Servicios Sociales de La Rioja en el afo 2014, el numero de camas
autorizadas es 630 (28)] y un numero aproximado de 24.000 ingresos anuales
(29). El hospital cuenta con acreditacion para la docencia médica posgraduada
en las especialidades de Medicina Familiar y Comunitaria, Alergologia, Analisis
clinicos, Anestesiologia y Reanimacioén, Aparato Digestivo, Cirugia General y
del Aparato Digestivo, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Farmacia
Hospitalaria, Hematologia y Hemoterapia, Medicina Intensiva, Medicina Interna,
Medicina Nuclear, Nefrologia, Neumologia, Neurologia, Obstetricia vy
Ginecologia, Oftalmologia, Oncologia radioterapica, Otorrinolaringologia,
Pediatria y Areas especificas, Psiquiatria, Radiodiagnéstico y Urologia.

Ademas, colabora en la actividad docente sobre el alumnado en practicas de la
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Escuela Universitaria de Enfermeria de Logrofio, y esta acreditado para la
docencia postgrado de Enfermeria Obstétrico - Ginecoldgica. Cuenta con todos
los servicios médico quirurgicos a excepcion de Neurocirugia y Cirugia
cardiaca, remitiendo a los pacientes subsidiarios de dicho tratamiento a los
centros hospitalarios de referencia. Esta acreditado para la implantacion de

trasplante renal y extracciones renal y hepatica.

La UMI es una Unidad polivalente de 17 camas ubicada en la planta primera
del edificio multifuncional del Hospital San Pedro, que atiende mayoritariamente
pacientes mayores de 14 afios y también, ocasionalmente, pediatricos, en
colaboracion con el Servicio de Pediatria. En el ambito de la Sanidad Publica,
el porcentaje de camas de intensivos respecto al total de camas de los
hospitales de agudos de la Comunidad de La Rioja [Hospital San Pedro: 522
camas; Fundacién Hospital Calahorra: 80 camas (30)] es del 2,8%, una cifra
superior a la aportada por Espafia en un estudio multicéntrico en el que se
analizé la variabilidad en los servicios de criticos en Ameérica del Norte y
Europa occidental, que fue del 2,5% sobre el total de camas de hospitalizaciéon
(31). En este aspecto existe variabilidad en los resultados de las encuestas
observando que segun la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (EESCRI), en 2005 el porcentaje de camas de Medicina
Intensiva representaba el 4,3% de las camas en funcionamiento en los

hospitales de agudos de Espafia (32).

La admisién de los pacientes en la UMI la realiza un médico adjunto de UMI de
presencia fisica las 24 horas del dia, durante todo el ano, después de comentar
el caso con el médico responsable del paciente (servicio de emergencias

extrahospitalario, servicio de urgencias, quiréfano o planta de hospitalizacion).

La tasa media de ocupacion de la Unidad durante los anos del estudio (2010-
2015) fue del 54,2%.

Se considera enfermo critico aquel cuyas alteraciones fisiopatoldgicas han
alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una amenaza actual o
potencial para su vida y, al mismo tiempo, son susceptibles de recuperacion
(32).
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Recursos Humanos

El equipo médico se compone de un Jefe de Seccion y doce facultativos
especialistas en Medicina Intensiva, cuatro de ellos en contrato de guardias, y
uno de ellos liberado de forma completa para trabajar en la Coordinaciéon de
Trasplantes. También cuenta con la labor médico asistencial y de guardias de
cuatro médicos internos residentes (MIR) de la especialidad y, ocasionalmente,
de médicos en formacion de Anestesiologia y Reanimacion, Cirugia General y

del Aparato Digestivo, Medicina Interna, Neumologia y Nefrologia.

La suma total del personal Diplomado en Enfermeria (DUE) y auxiliar de
enfermeria es de 49 personas. La razén enfermera / paciente es 1:2. Ademas
hay que contar con la labor de celadores, auxiliar administrativo y personal de

limpieza.

Recursos materiales y equipamiento tecnolégico

El Servicio de Medicina Intensiva cumple con los requisitos necesarios para su
correcto funcionamiento, segun las normas dadas por la SEMICYUC y por el
Ministerio de Sanidad y Consumo (requisitos oficiales de acreditacion de
Unidades Docentes) (30).

» Monitorizacion continua, en todas las habitaciones, de los parametros
fisiolégicos habituales (electrocardiograma, tension arterial invasiva y no
invasiva, saturacion parcial de oxigeno, temperatura, frecuencia respiratoria)
y se dispone de dos unidades de monitorizacion central en ambos controles
de enfermeria.

» Monitorizacion hemodinamica invasiva. Sistema PiCCO (Pulse Contour
Cardiac Output) para monitorizar el gasto cardiaco.

» Ventilacion mecanica invasiva y no invasiva.

» Electrocardiograma continuo.

» Soporte circulatorio: desfibrilador, marcapasos transcutaneo y endocavitario

provisional.
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» Ecocardiografia, ecodoppler transcraneal y ecografia para canalizacion de
vias, durante las 24 horas.

» Medida urgente de bioquimica, hemograma, gases arteriales y equilibrio
acido - base, y microbiologia.

» Posibilidad de radiologia, tomografia axial computerizada (TAC), y
resonancia magnética (RMN) las 24 horas del dia.

» Hemodialisis y hemodiafiltracion durante las 24 horas.

» Monitorizacién Sedline para registro continuo de la actividad eléctrica de la
corteza cerebral frontal.

» Monitorizacién de presiéon de perfusién medular.

3.3. Periodo de estudio

Del 15 de julio de 2010 al 15 de julio de 2015, ambos inclusive.

3.4. Sujetos de estudio

Pacientes mayores de 18 anos ingresados en la UMI cuyo motivo de ingreso
haya sido un evento adverso secundario a medicacion y/o un tratamiento

meédico y/o quirurgico.

Criterios de inclusion:

1. Tener historia clinica en el hospital.

2. Pacientes que han ingresado en la UMI por un evento adverso adquirido en
la comunidad o en el sistema sanitario.

3. Periodo de inclusién, del 15 de julio de 2010 al 15 de julio de 2015.

Criterios de exclusiéon

1. Dificultad para acceder a la historia clinica (historia clinica encriptada).

2. Falta de acceso a los datos del evento reportados por un familiar.
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3.5. Instrumentalizacion

De cada paciente se identifico el evento adverso segun la impresion
diagndstica recogida por el médico responsable del paciente perteneciente a la
plantilla de la UMI en el informe de alta a la planta de hospitalizacion o al alta
definitiva, y por consenso con los informes de alta de hospitalizacion realizados

por los demas médicos especialistas involucrados.

Teniendo en cuenta la proteccion y salvaguarda de los derechos de los sujetos
de la investigacién se solicité al Comité Etico de Investigacion Clinica de La
Rioja (CEICLAR) la aprobacién para poder acceder a la revision retrospectiva
de las historias clinicas de los pacientes que habian ingresado en la UMI en el
periodo de tiempo en el que se realizo el estudio. Dicha aprobacién se obtuvo
el 19 de diciembre de 2014.

Para completar la informacién de cada uno de estos pacientes se accedio a la
aplicacién informatica Innovian® de Drager que permite recopilar, presentar y
almacenar datos automaticamente desde los sistemas de monitorizacion,
aparatos de ventilacion mecanica y otros dispositivos médicos conectados
dentro de la UMI, a los que se puede acceder mas tarde via web. Cada historia
seleccionada fue evaluada por el investigador principal. Para valorar los
aspectos mas subjetivos (relacion entre el evento adverso (EA) y la asistencia
sanitaria, la posibilidad de prevencion y las personas relacionadas con el
incidente), se consulté con un segundo investigador (un facultativo del servicio

que conocia los objetivos y la metodologia del estudio, ciego en la evaluacion).

3.5.1. Variables estudiadas

Con los datos obtenidos se elaboré una base de datos que contenia las

siguientes variables:

3.5.1.1. Sociodemograficas

Aunque se tuvieron en cuenta todos los datos de filiacion (nombre, apellidos,
numero de historia clinica, edad, fecha de nacimiento y sexo) los utilizados en

este estudio fueron los siguientes:
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Edad. Se valor6 la edad como una variable continua y se agrupé

posteriormente en grupos de edad con el fin de facilitar su manejo.

Se establecieron cuatro grupos: jovenes (pacientes con una edad < 40 afios);
edad media (pacientes con edades comprendidas entre los 41 y los 70 afos);
ancianos (pacientes con edades comprendidas entre los 71 y los 80 anos); y

muy ancianos (pacientes con una edad = 81 afos).

Sexo

3.5.1.2. Variables relacionadas con el lugar de origen del paciente

Origen del paciente: primer lugar donde se manifestaron los sintomas

relacionados con el EA, que puede ser:

- Extrahospitalario: de su propia casa, del centro de salud, del servicio de
emergencias extrahospitalario.

- Asilo, centro geriatrico, centro de larga estancia.

- Del mismo Hospital.

- De otro Hospital.

- Otros.

Localizacién intrahospitalaria de donde procede el paciente:

- Urgencias.

- Hospitalizacién de planta médica y/o quirurgica: enfermedades infecciosas,
cardiologia, hematologia, medicina interna, nefrologia, neumologia,
neurologia, oncologia, psiquiatria, cirugia general y aparato digestivo,
cirugia toracica, cirugia vascular, obstetricia - ginecologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, traumatologia, urologia, cirugia cardiaca.

- Hospitalizacién quirurgica, desde las salas de quirdfano: cirugia general y
aparato digestivo, cirugia toracica, cirugia vascular, obstetricia - ginecologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, traumatologia, urologia, cirugia cardiaca.

- Sala de reanimacion post anestésica (URPA).

- Ofros.
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3.5.1.3. Variables relacionadas con el ingreso en UMI.

Fecha de ingreso en UMI, fecha de alta en UMI, reingreso en UMI definido
como todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un alta previa en el mismo
hospital (33).

3.5.1.4. Gravedad de los pacientes al ingreso en UMI.

Para evaluar la gravedad del paciente critico se han desarrollado dos tipos de
escalas o modelos prondsticos, denominados como escalas de iso-gravedad y
de modelos de seguimiento de fallo organico. Dentro de las escalas de iso-
gravedad o escalas de prediccion, las mas conocidas son Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE) (34), Mortality Probability Model
(MPM) (35) y Simplified Acute Physiology Score (SAPS) (36). El objetivo
fundamental de estos modelos es diferenciar a los grupos en supervivientes y
no supervivientes. Estos modelos utilizan paquetes de variables, entre las que
se incluyen, el estado previo del paciente, la edad, y los trastornos fisiolégicos
agudos en el momento del ingreso en UMI o inmediatamente después. Todas
las variables, en cualquiera de los tres modelos utilizados, son variables
fidedignas y reproducibles de forma universal y faciles de obtener. La primera
caracteristica de todas estas escalas es que se han realizado de manera
prospectiva, utilizando grandes series de pacientes y complejos analisis
estadisticos, que utilizan una informacion similar a la adquirida en el momento
del ingreso en UMI para hacer una estimacion de la mortalidad hospitalaria.
Todas ellas han sufrido evoluciones a lo largo de los afios mejorando la
prediccion. Sin embargo, las dos primeras se realizaron en Norteamérica,
mientras que el SAPS-3 se realiz6 en 35 paises en todo el mundo promovido

por la Sociedad Europea de Cuidados Criticos (37,38).

Por ello, para valorar la gravedad de la enfermedad se utilizé como escala de
prediccion la escala de gravedad SAPS-3 (39) disponible en la pagina web
gratuita www.saps3.org (40).La escala se aplico con los datos del primer dia
del ingreso del paciente, y se anoto la probabilidad de morir segun el subgrupo

del Sur de Europa y el Mediterraneo.
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3.5.1.5. Variables relacionadas con la enfermedad que motiva el ingreso
en UMI

Atendiendo al tipo de paciente: médico, coronario, quirurgico, traumatico,

séptico, otros; especificando la especialidad hospitalaria relacionada con el EA.

Se consider6 como diagnostico principal el emitido como tal en el informe de

alta realizado por cada médico de UMI, segun su criterio.

Los diagnédsticos fueron codificados segun los GRD (41). Se trata de un
sistema de clasificacién de pacientes (SCP) disefado para hospitalizacion de
agudos en el que los episodios asistenciales de una misma clase presentan
cierto nivel de homogeneidad clinica y un consumo esperado de recursos

similar.

Cada clase o grupo lleva asociado un peso relativo (PR) como expresiéon del
coste relativo de dicho grupo en relacion al episodio promedio en

hospitalizacion de agudos.

El sentido clinico de las categorias resultantes, junto con sus propiedades iso-
consumo, han convertido a los GRD en el SCP mas utilizado universalmente
para valorar la produccion de un hospital. Actualmente, son ampliamente
utilizados en muchos paises como base de la categorizacién del producto

hospitalario a efectos de gestion, planificacion y financiacion.

Las categorias diagnosticas con los principales GRD se reflejan en la siguiente
relacion, segun la tabla Pesos y costes hospitalarios del Sistema Nacional de
Salud GRD - AP 2014-1:

Precateqgoria diagndstica mayor

302: Trasplante renal. Peso: 4,6734.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes a los que se les ha practicado un

trasplante renal en el ingreso actual.
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Enfermedades vy trastornos del oido, nariz y faringe

786: Procedimientos mayores sobre cabeza y cuello por neoplasia maligna.
Peso: 2,5817.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por neoplasia maligna de
boca, faringe, fosas nasales o laringe a los que se les ha practicado una intervencion
como: laringectomia maligna. parcial, completa o radical, glosectomia,
mandibulectomia, diseccion radical de cuello o implante de prétesis coclear (excepto

multicanal).

586: Trastornos otorrinolaringologicos y bucales. Edad > 17 con CC mayor.
Peso: 0,9336.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 anos ingresados por
cualquier enfermedad ORL o bucal que, ademas, tienen otro diagnéstico etiquetado de
complicaciéon o comorbilidad mayor como: insuficiencia respiratoria aguda, neumonia,
accidente cerebrovascular, trombosis o embolia cerebral con infarto. También se
considera complicacidon mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia,
enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacién endotraqueal o ventilacion

mecanica por determinadas situaciones clinicas.

536: Procedimientos otorrinolaringoldgicos y bucales excepto procedimientos

mayores de cabeza y cuello con CC mayor. Peso: 1,2183.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a los pacientes ingresados por cualquier
enfermedad ORL a los que se les ha practicado una intervenciéon ORL o bucal excepto
procedimientos mayores de cabeza y cuello. Ademas, estos pacientes tienen otro
diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor como: hematoma,
hemorragia o seroma que complica un procedimiento, infeccién postoperatoria o

dehiscencia de herida operatoria.
187: Extracciones y reposiciones dentales. Peso: 0,4517.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad dental o
bucal como: alteracién en la erupcion de los dientes, caries dental, restos radiculares
dentales retenidos, dientes supernumerarios o absceso periapical dental. Ademas, a
estos pacientes se les ha practicado un procedimiento dental como extraccion,

restauracion o extraccion quirurgica.
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71: Laringotraqueitis. Peso: 0,3807.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por laringotraqueitis aguda o

crup.

Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

810: Hemorragia intracraneal. Peso: 1,0684.

Es un GRD médico que a agrupa a pacientes ingresados por una hemorragia
intracraneal no traumatica como las intracerebrales, subaracnoideas, subdurales y los

aneurismas cerebrales rotos incluido el sifilitico roto.
34: Otros trastornos del sistema nervioso central con CC. Peso: 0,8341.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
sistema nervioso que no han sido clasificados en otro GRD mas especifico. Los
motivos de ingreso mas frecuentes en estos pacientes son diagnésticos como:
hipersomnia con apnea del suefio u otras apneas, mielopatia o compresiéon de médula
espinal, lesiones cerebrales andxicas, trastornos de la sensibilidad, anormalidad de la
marcha o neurofibromatosis. Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico
etiquetado de complicacién o comorbilidad como: metastasis cerebral, espinal o de
pulmén, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, infeccion urinaria o insuficiencia

renal.

14: Trastornos cerebrovasculares especificos excepto accidente isquémico

transitorio y hemorragia intracraneal. Peso: 0,9091.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
cerebrovascular especifica, excepto accidente isquémico transitorio y hemorragia
intracraneal como: embolia o trombosis cerebral con infarto cerebral o accidente

cerebrovascular agudo.

Enfermedades v trastornos del aparato respiratorio.

541: Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis, asma, con CC

mayor. Peso: 0,9407.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
respiratoria, excepto ciertas infecciones o inflamaciones pulmonares, bronquitis aguda

0 asma, y que, ademas, tienen otro diagnostico etiquetado de complicaciéon o
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comorbilidad mayor como insuficiencia respiratoria aguda, neumonia o insuficiencia
renal aguda. También se considera complicacion mayor haber precisado marcapasos
temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacion
endotraqueal o ventilacibn mecanica por determinadas situaciones clinicas. Los
diagndsticos que mas frecuentemente motivan el ingreso de estos pacientes son:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica reagudizada, neumonia, neoplasia

pulmonar, bronquiectasias, fracturas costales o infeccion respiratoria sin especificar.
540: Infecciones e inflamaciones respiratorias con CC mayor. Peso: 1,1798.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por ciertas infecciones o
inflamaciones pulmonares y que, ademas, tienen otro diagndstico etiquetado de
complicaciéon o comorbilidad mayor como: insuficiencia respiratoria aguda, uUlcera de
decubito o insuficiencia renal aguda. También se considera complicacion mayor haber
precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o
parenteral, intubacién endotraqueal o ventilacion mecanica por determinadas
situaciones clinicas. Los diagndsticos que mas frecuentemente motivan el ingreso de
estos pacientes son: - neumonia por aspiracién de solidos, tuberculosis pulmonar o

neumonia de mal prondstico como por Pseudomonas spp. o Legionella spp..

539: Procedimientos respiratorios excepto procedimientos toracicos mayores
con CC mayor. Peso: 2,3563.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
respiratoria a los que se les ha practicado una intervencion toracica menor como
desbridamiento de herida o un procedimiento diagndstico invasivo como toracoscopia.
Ademas, estos pacientes tienen un diagnostico etiquetado de complicacion o
comorbilidad mayor como insuficiencia respiratoria aguda o neoplasia maligna

secundaria.
538: Procedimientos toracicos mayores con CC mayor. Peso: 2,3798.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
respiratoria a los que se les ha practicado una intervencién toracica mayor y que,
ademas, tienen otro diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor
como: empiema con fistula, insuficiencia respiratoria aguda o neumotoérax espontaneo.
Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estos enfermos son: lobectomia
pulmonar, segmentectomia pulmonar o neumonectomia completa o escarificacion

pleural.
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101: Otros diagnosticos del aparato respiratorio con CC. Peso: 0,7005.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por enfermedades respiratorias
diversas como: infeccion respiratoria, atelectasia o nédulo pulmonar, fractura cerrada
de una o dos costillas o cuerpo extrafo en traquea o bronquio. Ademas, estos
pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad como:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, bronquiectasias, neoplasia maligna

pulmonar o insuficiencia cardiaca.
99: Signos y sintomas respiratorios con CC. Peso: 0,6892.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por signos o sintomas
respiratorios como: hemoptisis, tos, hiperventilaciéon o distress respiratorio del adulto.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacion o
comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, bronquiectasias o

insuficiencia cardiaca.
95: Neumotodrax sin CC. Peso: 0,7097.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un neumotdérax

espontaneo, iatrogénico o postraumatico.
94: Neumotorax con CC. Peso: 0,8393.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un neumotorax
espontaneo, iatrogénico o postraumatico. Ademas, estos pacientes tienen otro
diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad como bulla enfisematosa o

derrame pleural.
93: Neumopatia intersticial sin CC. Peso: 0,8036.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad

respiratoria como neumopatia intersticial, sarcoidosis o eosinofilia pulmonar.
89: Neumonia simple y pleuritis. Peso: 0,8070.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por
neumonia simple o pleuritis. Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacion o comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, derrame pleural, insuficiencia cardiaca o bronquiectasias.
87: Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria. Peso: 0,7765.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por insuficiencia respiratoria o

edema pulmonar no cardiogénico.

46



Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

Material y métodos

85: Derrame pleural con CC. Peso: 0,9477.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por derrame pleural o
hemotérax de causa no filiada. Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacion o comorbilidad como: insuficiencia cardiaca, cirrosis

hepatica, ascitis o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
79: Infecciones e inflamaciones respiratorias con CC. Peso: 1,0263.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados por una
infeccién o inflamacion pulmonar como: neumonia por aspiracion de soélidos, empiema
0 absceso pulmonar o neumonias por Legionella spp. o Pseudomonas spp.. Ademas,
estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad
como: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca, derrame

pleural, insuficiencia respiratoria o neoplasia maligna de pulmén.
78: Embolismo pulmonar. Peso: 0,8874.
Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por embolismo pulmonar.

76: Otros procedimientos quirurgicos de aparato respiratorio con CC. Peso:
1,3051.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
respiratoria a los que se les ha practicado un procedimiento invasivo como:
mediastinoscopia, toracoscopia, biopsia pulmonar o bronquial endoscdpica, biopsia
linfatica o de mediastino cerradas, destruccion de lesién laringea, traqueal o costal, o
puncién pulmonar. Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado de
complicacién o comorbilidad como: metastasis cerebral u 6sea, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica o insuficiencia respiratoria aguda.

Enfermedades v trastornos del aparato circulatorio.

812: Malfuncién, reaccién o complicacion de dispositivo o procedimiento
cardiaco o vascular. Peso: 0,8043.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una complicacion
relacionada con dispositivos o intervenciones cardiovasculares como: complicacién
mecanica de un by-pass coronarios o vascular periférico, infeccion de marcapasos,
prétesis valvulares o vasculares, trombosis de un by-pass coronario, prétesis valvular

0 vascular o bien complicacion postrasplante cardiaco. También se clasifican en este
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GRD los pacientes ingresados por una complicacion vascular no postoperatoria pero
relacionada con cuidados médicos anteriores como flebitis, tromboflebitis o

tromboembolismo.
811: Otro implante de sistema de asistencia cardiaca. Peso: 4,2816.

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les ha implantado o reemplazado un desfibrilador

automatico implantable o un sistema de asistencia cardiaca pulsatil implantable.

808: Procedimiento cardiovascular percutaneo con infarto agudo de miocardio,

fallo cardiaco o shock. Peso: 1,3571.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca o shock a los que se les ha practicado angioplastia
coronaria o valvuloplastia percutaneas, ablacion percutanea de lesidn cardiaca o

estudio electrofisioldgico.

544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con complicaciones.
Peso: 0,9181.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca,
arritmia o trastorno de conduccién cardiaca y que, ademas, tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacién o comorbilidad mayor. También se considera complicacion
mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricién
enteral o parenteral, intubacion endotraqueal o ventilacién mecanica por determinadas
situaciones clinicas. Los diagnésticos de complicacion o comorbilidad mayor mas
frecuentes son: embolia pulmonar, edema agudo de pulmoén, insuficiencia respiratoria
o renal aguda, shock cardiogénico, parada cardiaca, neumonia, Ulcera de decubito,

fibrilacion ventricular o septicemia.
478: Otros procedimientos vasculares con CC. Peso: 1,8358.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les han practicado intervenciones diversas como:
embolectomia, trombectomia, endarterectomia, reseccion de aneurisma, interrupcion
de vena cava, sutura vascular, control de hemorragia tras intervencién vascular,
angioplastia percutanea transluminal de vaso no coronario, biopsia vascular,
extraccion de sistema de asistencia cardiaca, reparacion de fistula arteriovenosa o

angioplastia con parche. Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado
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de complicacidon o comorbilidad como: diabetes complicada, embolia, insuficiencia

renal crénica o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
142: Sincope y colapso sin complicaciones. Peso: 0,4591.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por sincope o hipotension

ortostatica o iatrogénica.
141: Sincope y colapso con complicaciones. Peso: 0,5751.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por sincope o hipotension
ortostatica o iatrogénica. Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico etiquetado
de complicacién o comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
diabetes complicada, valvulopatia aodrtica, miocardiopatia, enfermedad renal

hipertensiva con insuficiencia renal o flutter auricular.

139: Arritmias cardiacas y trastornos de conduccion sin complicaciones. Peso:
0,4293.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por arritmias cardiacas,
trastornos de conduccidon o complicacion mecanica de marcapaso o desfibrilador

cardiacos.
129: Parada cardiaca. Causa desconocida. Peso: 0,5878.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por parada cardiaca o muerte

subita de causa desconocida.
123: Trastornos circulatorios con |IAM. Exitus. Peso: 0,8039.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un infarto agudo de

miocardio o que lo desarrollaron una vez ingresados y que fallecen.

122: Trastornos circulatorios con IAM, sin complicaciones cardiovasculares.
Alta con vida. Peso: 0,7146.

Es un GRD meédico que agrupa a pacientes dados de alta vivos que ingresaron por un
infarto agudo de miocardio y no tuvieron complicaciones mayores como: aneurisma
ventricular o coronario, insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, sindrome de
Dressler, bloqueo cardiaco, arritmia, parada cardiaca, diseccién de aorta, rotura de
musculo papilar, evento cerebrovascular agudo, Ulceras de decubito, neumonia,
insuficiencia respiratoria o renal aguda o shock. También se agrupan en el GRD 122

los pacientes que ingresaron por una enfermedad del aparato circulatorio (excepto las

49



Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

Material y métodos

complicaciones mayores comentadas) y que tuvieron un infarto agudo de miocardio

una vez ingresados y fueron dados de alta vivos.

121: Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio (IAM) vy

complicaciones cardiovasculares. Alta con vida. Peso: 2.8179.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes dados de alta vivos que ingresaron por un
infarto agudo de miocardio y que tuvieron una complicacién mayor como: aneurisma
ventricular o coronario, insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, sindrome de
Dressler, bloqueo cardiaco, arritmia, parada cardiaca, disecciéon de aorta, rotura de
musculo papilar, evento cerebrovascular agudo, Ulceras de decubito, neumonia,
insuficiencia respiratoria o renal aguda o shock. También se agrupan en este GRD los
pacientes que ingresaron por una enfermedad del aparato circulatorio y, teniendo una
complicacién de las etiquetadas como mayores, tuvieron un infarto agudo de miocardio

una vez ingresados y fueron dados de alta vivos.
120: Otros procedimientos quirurgicos de aparato circulatorio. Peso: 1,5042.

Es un GRD quirtrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les han practicado intervenciones diversas como:
creacion o revision de una fistula arteriovenosa para dialisis renal, simpatectomia,
desbridamiento de herida, escision radical de lesién de piel, insercion de bomba de

infusién implantable, laparotomia o injerto cutaneo.
118: Sustitucion del generador de marcapaso cardiaco. Peso: 1,5456.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les ha practicado una sustitucion del generador de

marcapasos cardiaco.

117: Revision de marcapaso cardiaco excepto sustitucion de generador. Peso:
0,9243.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les ha practicado una insercién, sustitucion, revision,
recolocacion o extraccion de electrodo de marcapasos, revision de la bolsa de
marcapasos, revision del generador o su retirada. No se incluyen en este GRD los
pacientes a los que se les ha sustituido el generador de marcapasos pues se clasifican
en el GRD 118 o en el GRD 548.
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115: Implantacién de marcapaso cardiaco permanente con infarto agudo de

miocardio, fallo cardiaco o shock o implantacién... Peso: 1,7870.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca o shock a los que se les ha implantado un marcapaso
cardiaco permanente. También se clasifican en el GRD 115 los pacientes ingresados
por cualquier enfermedad circulatoria a los que se les haya sometido a una
implantacién o sustitucion de un desfibrilador automatico implantable sélo el electrodo

o solo el generador .
110: Procedimientos cardiovasculares mayores con CC mayor. Peso: 9.9973.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les ha practicado una intervencion cardiovascular
mayor y que, ademas, tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o
comorbilidad mayor como: dehiscencia de herida operatoria, hemorragia
postoperatoria, infarto agudo de miocardio, insuficiencia renal aguda, shock
cardiogénico o neumonia. Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estos
pacientes son: valvulotomia cerrada, cirugia del pericardio, anastomosis cava-arteria
pulmonar, shunt sistémico pulmonar, implantacién de baléon de contrapulsacion,
masaje cardiaco abierto, implantacién o reemplazo de desfibrilador automatico
implantable, cirugia de grandes vasos toracicos y abdominales como by-pass
aortocarotideo o aortobifemoral, reparacion de aneurismas, protesis endovascular o

amputaciéon de miembro inferior.

104: Procedimientos sobre valvulas cardiacas y otros procedimientos

cardiotoracicos mayores con cateterismo cardiaco. Peso: 4,8312.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato circulatorio a los que se les ha practicado una intervencion cardiaca como:
sustitucién de valvula, valvuloplastia abierta, anuloplastia, oxigenacion extracorpérea
de membrana o asistencia circulatoria no pulsatil. Ademas, a estos pacientes se les ha
practicado un cateterismo cardiaco, una coronariografia o un estudio electrofisioldgico

durante el episodio de ingreso actual.
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Enfermedades v trastornos del aparato digestivo.

813: Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal con CC. Peso: 0,5696.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados por una
enteritis o0 gastroenteritis no bacteriana como viral, alérgica, mal definida o no
especificada. También se clasifican en este GRD los pacientes ingresados por
nauseas, vomitos o dolor abdominal. Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico

etiquetado de complicacion o comorbilidad como deshidratacion o infeccion urinaria.

585: Procedimiento mayor estdmago, eséfago, duodeno, intestino delgado y

grueso con CC mayor. Peso: 3,2866.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
digestiva a los que se les ha practicado una intervencion digestiva mayor y que,
ademas, tienen otro diagnodstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor
como: dehiscencia de herida operatoria, insuficiencia renal aguda, insuficiencia
respiratoria, septicemia, shock o neumonia. Las intervenciones mas frecuentemente
practicadas a estos pacientes son: reseccién de intestino delgado o grueso,
sigmoidectomia, colostomia, hemicolectomia, vagotomia, esofagectomia, gastrectomia

o colecistectomia.
554: Procedimientos sobre hernia con CC mayor. Peso: 1,0399.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
digestiva a los que se les ha practicado una intervencion sobre hernia inguinal, ventral
o crural y que, ademas, tienen otro diagnéstico etiquetado de complicacién o
comorbilidad mayor como: dehiscencia de herida quirdrgica, insuficiencia respiratoria

aguda, insuficiencia renal aguda, septicemia, shock o neumonia.

553: Procedimientos del aparato digestivo excepto hernia y procedimiento

mayor de estdmago e intestino con CC mayor. Peso: 2,1724.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
digestiva a los que se les ha practicado una intervencion excepto herniorrafia o
procedimiento gastrointestinal mayor y que, ademas, tienen otro diagnostico
etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor como: dehiscencia de herida
quirurgica, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda, septicemia,
shock o neumonia. Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estos

pacientes son: cirugia de la aorta, extirpacion ganglionar, biopsias abdominales
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abiertas, cirugia gastrica o intestinal menor, cirugia anorrectal, laparotomia,

laparoscopia o apendicectomia.

552: Trastornos del aparato digestivo excepto esofagitis, gastroenteritis y ulcera

no complicada con CC mayor. Peso: 1,2247.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva
excepto esofagitis, gastroenteritis o Uulcera no complicada como: hemorragia
gastrointestinal, obstruccion intestinal, peritonitis o Ulcera péptica complicada. Ademas,
estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad
mayor como: infeccion VIH, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda,
neumonia, septicemia o shock. También se considera complicacién mayor haber
precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o
parenteral, intubacién endotraqueal o ventilacion mecanica por determinadas

situaciones clinicas.

551: Esofagitis, gastroenteritis, ulcera no complicada con CC mayor. Peso:
0,8836.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad digestiva
como: esofagitis, gastroenteritis, enteritis por Salmonella, Ulcera péptica no
complicada, diarrea, vomitos o dolor abdominal. Ademas, estos pacientes tienen otro
diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor como: infeccién VIH,
insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal aguda, neumonia, septicemia o
shock. También se considera complicacion mayor haber precisado marcapasos
temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricibn enteral o parenteral, intubacién

endotraqueal o ventilacidn mecanica por determinadas situaciones clinicas.
188: Otros diagndsticos de aparato digestivo con CC. Peso: 0,7306.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 anos ingresados por una
enfermedad digestiva como: gastroenteritis y colitis toxica, insuficiencia vascular del
intestino, peritonitis, neoplasia benigna de colon, complicaciones quirurgicas
gastrointestinales incluidas las de gastrostomia o colostomia, hernias y patologia
perianal, linfadenitis mesentérica, traumatismos digestivos, cuerpos extrafios
digestivos, malformaciones digestivas o tuberculosis esofagica, intestinal o peritoneal.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o
comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cirrosis o infeccion

urinaria.

53



Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

Material y métodos

180: Obstruccién gastrointestinal con CC. Peso: 0,7508.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por obstruccién intestinal por
adherencias intestinales o peritoneales, volvulo intestinal, invaginacion o impactacion
intestinales o ileo paralitico. Ademas, estos pacientes tienen otro diagnéstico
etiquetado de complicacion o comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, cirrosis, neoplasias o infeccién urinaria.

170: Otros procedimientos quirurgicos sobre el aparato digestivo con CC. Peso:
1,6868.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
digestiva a los que se les ha practicado una intervencion como: laparotomia
exploradora, laparoscopia diagndstica o biopsia hepatica, biliar o pancreatica abiertas.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o
comorbilidad como: metastasis, infeccion, hemorragia u obstruccion postoperatorias o

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

164: Apendicectomia con diagnéstico principal complicado con CC. Peso:
1,4926.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por apendicitis con
peritonitis o absceso peritoneal o neoplasia maligna de apéndice a los que se les ha
practicado una apendicetomia o un drenaje de absceso apendicular. Ademas, estos
pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad como:
infeccién, hemorragia u obstruccion postoperatorias o enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

154: Procedimientos sobre estomago, esofago y duodeno, con CC. Peso:
2,1888.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por una
enfermedad digestiva a quienes se les ha practicado una intervencion como:
gastrectomia total o parcial, vagotomia, piloroplastia, reparacion de hernia
diafragméatica o esplenectomia, comorbilidad como: metastasis (en la mayoria de los
casos hepaticas), infeccién; ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacién o hemorragia u obstruccién postoperatorias o enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.
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150: Adhesiolisis peritoneal con CC. Peso: 1,6588.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
digestiva a quienes se les ha practicado una liberaciéon de adherencias peritoneales.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagnodstico etiquetado de complicacion o
comorbilidad como: infeccion, hemorragia u obstruccion postoperatorias o enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas.

556: Colecistectomia y otros procedimientos hepatobiliares con CC mayor.
Peso: 2,1214.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
hepatobiliar o pancreatica a los que se les ha practicado una intervencion como:
colecistectomia abierta o laparoscopica, laparotomia, laparoscopia ©
gastroenterostomia. Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de
complicaciéon o comorbilidad mayor como: hemorragia, embolia de pulmoén o peritonitis

postoperatorias, insuficiencia respiratoria o insuficiencia renal aguda.

555: Procedimientos pancreas, higado y via biliar excepto trasplante hepatico

con CC mayor. Peso: 4,7711.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
hepatobiliar o pancreatica a los que se les ha practicado una intervencion sobre dichos
o6rganos y que, ademas, tienen otro diagnéstico etiquetado de complicacién o
comorbilidad mayor como: sepsis o0 peritonitis postoperatorias, fistulas, hemorragia o
shock. Las intervenciones mas frecuentes son: extirpacién de lesién hepatica,
pancreatectomia proximal o hepatectomia parcial. Se excluyen de este GRD a los

pacientes a los que se les ha practicado un trasplante hepatico o una colecistectomia.

493: Colecistectomia laparoscépica sin exploraciéon del conducto biliar con CC.
Peso: 0,8424.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
hepatobiliar a los que se les ha practicado una colecistectomia por via laparoscopica
sin exploracion del conducto biliar. Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacion o comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, cirrosis no alcohdlica, pancreatitis o infeccion, hematoma o dehiscencia

postoperatoria.
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195: Colecistectomia con exploracién de via biliar con CC. Peso: 2,4435.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
hepatobiliar o pancreatica a los que se les ha practicado una colecistectomia no
laparoscopica con exploracion del conducto biliar o colédoco. Ademas, estos pacientes
tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad como: enfermedad

pulmonar obstructiva cronica o hemorragia, infeccion u obstruccion postoperatorias.

193: Procedimientos sobre via biliar excepto solo colecistectomia con o sin

exploracion del conducto biliar con CC. Peso: 2,2404.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
hepatobiliar o pancreatica a los que se les ha practicado una intervencién biliar
excepto solo colecistectomia. Las mas frecuentes son: colecistostomia, anastomosis
de vesicula biliar o conducto biliar, extirpacion de lesion local y todas ellas pueden
estar o no asociadas a exploracion del conducto biliar 0 a colecistectomia. Ademas,
estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad
como: pancreatitis aguda, neoplasias, cirrosis o hemorragias, infecciones u

obstrucciones postoperatorias.

191: Procedimientos sobre pancreas, higado y derivacion con CC. Peso:
1,6486.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
hepatobiliar o pancreatica a los que se les ha practicado una intervencién pancreatica
(incluido el trasplante), hepatica o derivaciones venosas abdominales. Las mas
frecuentes son: escisién de lesion de higado, hepatectomia parcial, esfinterotomia
pancreatica quirurgica, shunt portocava o pancreatectomia proximal. Ademas, estos
pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad como:
neoplasias, cirrosis, varices esofagicas o hemorragias, infecciones u obstrucciones

postoperatorias.

Sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo.

817: Sustitucién de cadera por complicaciones. Peso: 2,0843.

Es un GRD quirlurgico que agrupa a pacientes ingresados por una artritis séptica de
miembro inferior, fractura patolégica de fémur, tibia o peroné o bien por una
complicacién mecanica, infeccion o inflamaciéon u otra complicacion de una protesis

articular u otro dispositivo ortopédico interno a los que se les ha implantado durante el
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ingreso actual una prétesis parcial o total de cadera o a los que se les ha realizado una
revision quirurgica de una prétesis de cadera previamente implantada. Basicamente
clasifica a los pacientes ingresados por una complicacion de una protesis articular

previamente implantada a los que se les implanta una prétesis de cadera.

757: Procedimientos sobre espalda y cuello excepto fusién espinal con CC.
Peso: 1,7940.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o
traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencion sobre
espalda o cuello excepto fusion espinal como: discectomia, descompresion del canal
raquideo o insercion de estimulador espinal. Ademas, estos pacientes tienen otro
diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad como: compresién de médula

espinal lumbar o infeccién urinaria.

561: Osteomielitis, artritis séptica y trastornos del tejido conectivo con CC

mayor. Peso: 1,6947.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por osteomielitis, artritis
séptica o enfermedad del tejido conectivo y que, ademas, tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor como: neumonia, insuficiencia
respiratoria aguda, Ulcera de decubito o insuficiencia renal aguda. También se
considera complicacion mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia,
enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacién endotraqueal o ventilacion
mecanica por determinadas situaciones clinicas. Los diagnésticos que mas
frecuentemente motivan el ingreso de estos pacientes son: metastasis 6sea, fractura

patoldgica de vértebra, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico o amiloidosis.

558: Procedimientos musculoesqueléticos mayores excepto articulacion mayor
bilateral o multiple con CC. Peso: 2,7066.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad o
traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado una intervencién
mayor y que, ademas, tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o
comorbilidad mayor como: neumonia, insuficiencia respiratoria aguda, ulcera de
decubito o hematoma postoperatorio. Las intervenciones mas frecuentemente
practicadas a estos enfermos son: implantacion de proétesis de cadera o rodilla,
reduccion de fractura de fémur con fijacion interna o desbridamiento excisional de

herida.
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Enfermedades y trastornos del sistema endocrino, nutricional.

566: Trastornos endocrinos, nutricionales o metabdlicos excepto trastornos de

la ingesta o fibrosis quistica con CC mayor. Peso: 0,9849.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
endocrina, nutricional o metabdlica excepto trastornos de la ingesta o fibrosis quistica
que, ademas, tienen otro diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor
como: insuficiencia respiratoria o renal agudas, ulcus con hemorragia aguda. También
se considera complicacion mayor haber precisado marcapasos temporal,
gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacion endotraqueal o
ventilacion mecanica por determinadas situaciones clinicas. Los diagnésticos que mas
frecuentemente motivan el ingreso de estos pacientes son: deshidratacion, diabetes o

hipernatremia.

565: Procedimientos endocrinos, nutricionales y metabdlicos excepto

amputacién miembro inferior con CC mayor. Peso: 1,7876.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
endocrina, nutricional o metabdlica a los que se les ha practicado cualquier
intervencion excepto amputacion de miembro inferior y que, ademas, tienen otro
diagnodstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor como: hematoma,
hemorragia, dehiscencia de herida o seroma postoperatorios, insuficiencia renal aguda
o ulcus con hemorragia aguda. Las intervenciones que mas frecuentemente se

realizan a estos pacientes son cirugia tiroidea o suprarrenal.
291: Procedimientos sobre tracto tirogloso. Peso: 0.6584.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por persistencia del

conducto tirogloso a los que se les ha practicado una reseccién del conducto tirogloso.

Enfermedades v trastornos del rindn vy vias urinarias.

820: Malfuncién, reaccion o complicacion de dispositivo, injerto o trasplante

genitourinario. Peso: 0,6799.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una complicacion de
cuidados médicos o quirurgicos relacionados con el aparato genitourinario que no han
sido operados durante el ingreso actual. Las complicaciones mas frecuentes son las

de un dispositivo o injerto para dialisis renal o una complicacion mecanica,
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hemorragica o infecciosa de un injerto genitourinario o catéter urinario o las de un

trasplante renal.

569: Trastorno de rifion y tracto urinario excepto insuficiencia renal con CC.
Peso: 0,8949.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad renal o de
vias urinarias excepto insuficiencia renal que, ademas, tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacién o comorbilidad mayor como: sepsis, bacteriemia,
insuficiencia respiratoria aguda. También se considera complicacién mayor haber
precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o
parenteral, intubacién endotraqueal o ventilacion mecanica por determinadas
situaciones clinicas. Los diagndsticos que mas frecuentemente motivan el ingreso de
estos pacientes son: infeccidén urinaria, pielonefritis, neoplasia maligna renal o vesical

o litiasis renal.
568: Insuficiencia renal con CC mayor. Peso: 1,1937.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por insuficiencia renal que,
ademas, tienen otro diagnodstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor
como: insuficiencia respiratoria aguda, ulcus con hemorragia aguda o Ulcera de
decubito. También se considera complicacidn mayor haber precisado marcapasos
temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacion

endotraqueal o ventilacidn mecanica por determinadas situaciones clinicas.

567: Procedimientos rindn y tracto urinario excepto trasplante renal con CC

mayor. Peso: 3,0196.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad renal o
de vias urinarias a los que se les ha practicado cualquier intervencion excepto
trasplante renal y que, ademas, tienen otro diagndstico etiquetado de complicacion o
comorbilidad mayor como: hematoma, hemorragia, fistula, dehiscencia de herida o
seroma postoperatorios, insuficiencia renal aguda o ulcus con hemorragia aguda. Las
intervenciones que mas frecuentemente se realizan a estos pacientes son: extirpacion
transuretral de lesidn vesical, nefroureterectomia, cistectomia radical, fistula

arteriovenosa para dialisis o nefrostomia percutanea.
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304: Procedimientos sobre rifidn y uréter y mayores sobre vejiga por proceso

no neoplasico con CC. Peso: 1,4407.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad renal o
de vias urinarias no neoplasica a los que se les ha practicado una intervencion como:
nefrostomia, pielotomia, nefrectomia, nefroureterectomia, by-pass aortorenal, biopsia
abierta renal 0 uretereral, ureterectomia, ureterostomia cutanea,
ureteroneocistostomia, anastomosis o reparacién ureteral, uretropexia, cistectomia
total o radical o reseccion radical linfatica. Ademas, estos pacientes tienen otro
diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad como: enfermedad pulmonar

obstructiva cronica o infeccion de herida quirurgica.

303: Procedimientos sobre rifidn y uréter y mayores sobre vejiga por proceso

neoplasico. Peso: 1,2440.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados por una neoplasia benigna o
maligna renal o de vias urinarias a los que se les ha practicado una intervencién como:
nefrectomia, cistectomia total o radical, nefrostomia, pielotomia, nefroureterectomia,
by-pass aortorenal, biopsia abierta renal o uretereral, ureterectomia, ureterostomia
cutanea, ureteroneocistostomia, anastomosis o reparacion ureteral, ureteropexia o

reseccion radical linfatica.

Enfermedades v trastornos del aparato reproductor masculino.

571: Trastornos del aparato genital masculino con CC mayor. Peso: 1,5416.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por cualquier enfermedad del
aparato genital masculino que, ademas, tienen otro diagnédstico etiquetado de
complicacibn o comorbilidad mayor como: embolia pulmonar, edema agudo de
pulmon, insuficiencia respiratoria o renal aguda, shock cardiogénico, parada cardiaca,
neumonia, Ulcera de decubito, fibrilacién ventricular o septicemia. También se
considera complicacion mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia,
enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacion endotraqueal o ventilacion
mecanica por determinadas situaciones clinicas. Los diagnésticos que mas
frecuentemente motivan el ingreso son hiperplasia benigna de préstata o cancer de

prostata.
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334: Procedimientos mayores sobre pelvis masculina. Peso: 1,2182.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del
aparato reproductor masculino a los que se les ha practicado una prostatectomia
transuretral. Ademas, estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de
complicacion o comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva croénica,

miocardiopatia, metastasis pulmonar o diabetes complicada.

Enfermedades vy trastornos del aparato reproductor femenino.

573: Procedimientos no radicales del aparato genital femenino con CC mayor.
Peso: 1,4631.

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas por cualquier enfermedad
del aparato genital femenino a las que se les ha practicado una intervencion sobre el
mismo y tienen otro diagnédstico etiquetado de complicacion o comorbilidad mayor
como: infeccibn o hemorragia postoperatoria, dehiscencia de sutura, neumonia o
insuficiencia renal. Las intervenciones mas frecuentemente practicadas a estas
pacientes son: histerectomia abdominal o vaginal, extirpacion de lesion de ovario,

salpingo-ooforectomia unilateral o conizacién de cérvix.

354: Procedimientos sobre utero y anejos por neoplasias malignas no ovaricas

ni de anejos con CC. Peso: 1,6938.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresadas por una neoplasia maligna
de utero, vagina, vulva o pelvis a las que se les ha practicado una intervencion como:
histerectomia con o sin anexectomia, anexectomia uni o bilateral o escisidn de lesion
de utero, trompa u ovario. Ademas, estas pacientes tienen otro diagndstico etiquetado

de complicacion o comorbilidad como: metastasis o infeccion urinaria.

Embarazo, parto v puerperio.

885: Otros diagndsticos ante parto con procedimiento quirurgico. Peso: 0,6368.
650: Cesarea de alto riesgo con CC. Peso: 1,1073.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresadas por parto y/o condiciones
relacionadas a las que se les practica una cesarea y que ingresaron por un diagnéstico

clasificado como complicado como: hemorragia por placenta previa, desprendimiento
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de placenta, hipertensién o parto prematuro. Estas pacientes tienen otro diagndstico

etiquetado de complicacion o comorbilidad como anemia postparto o infeccion urinaria.
378: Embarazo ectopico. Peso: 0,5101.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresadas por embarazo ectépico sean

intervenidas o no por dicho embarazo.

375: Parto vaginal con procedimiento quirurgico excepto dilatacion o legrado

y/o esterilizacién. Peso: 0,5989.

Es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresadas por parto y/o condiciones
relacionadas a las que, en el mismo ingreso, se les ha realizado una intervencion salvo

esterilizacion o legrado como sutura de lesion de cerviz, de vejiga o de recto.

Trastornos mieloproliferativos v neoplasias mal diferenciadas.

578: Linfoma y leucemia no aguda con CC mayor. Peso: 2,1613.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por mieloma, linfoma o
leucemia no aguda que, ademas, tienen otro diagndstico etiquetado de complicacién o
comorbilidad mayor como: neumonia, insuficiencia renal aguda, insuficiencia res
mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricién
enteral o parenteral, shock séptico o embolia pulmonar. También se considera
complicacién enteral o parenteral, intubacion endotraqueal o ventilacibn mecanica por

determinadas situaciones clinicas.

577: Trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas con CC

mayor. Peso: 2,3951.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un trastorno
mieloproliferativo o una neoplasia mal definida anatémicamente que, ademas, tienen
otro diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad mayor como: infeccion
VIH, neumonia, insuficiencia renal aguda o insuficiencia respiratoria. También se
considera complicacion mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia,
enterostomia, nutricion enteral o parenteral, intubacion endotraqueal o ventilacion

mecanica por determinadas situaciones clinicas.
576: Leucemia aguda con CC mayor. Peso: 5,5358.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por cualquier tipo de leucemia

aguda que, ademas, tienen otro diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad
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mayor como nheumonia o septicemia. También se considera complicacién mayor haber
precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o
parenteral, entubaciéon endotraqueal o ventilacibn mecanica por determinadas

situaciones clinicas.

Enfermedades infecciosas

901: Septicemia sin ventilacion mecanica, mas de 96 horas. Peso: 1,0095.
900: Septicemia con ventilacion mecanica, mas de 96 horas. Peso: 1,6560.

Es un GRD meédico que agrupa a pacientes mayores de 17 anos ingresados por
septicemia, bacteriemia o shock séptico. Las septicemias mas frecuentes son por
Escherichia coli y Staphylococcus spp.. El diagndstico puede ser clinico o

bacteriologico.

Lesiones y envenenamientos y efectos toxicos de farmacos.

453: Complicaciones de tratamiento sin CC. Peso: 0,5950.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una complicacion
postoperatoria o tras un procedimiento como hemorragia, hematoma, seroma o
dehiscencia de herida, fistula, o bien por una complicacién de un injerto, prétesis o

catéter como inflamacion o infeccion.
450: Envenenamiento y efecto téxico de drogas, sin CC. Peso: 0,5886.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 anos ingresados por
alergia o intoxicacion por medicamentos como: benzodiacepinas, antidepresivos o

digitalicos, o por setas, lejia 0 mondxido de carbono.
449: Envenenamiento y efecto toxico de drogas, con CC. Peso: 0,7346.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados por
alergia o intoxicacién por medicamentos como benzodiacepinas, antidepresivos o
digitalicos, o por setas, lejia 0 monoxido de carbono. Ademas, estos pacientes tienen
otro diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad como: infeccién urinaria,

esquizofrenia o insuficiencia cardiaca o renal.
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447: Reacciones alérgicas. Peso: 0.3431.

Es un GRD meédico que agrupa a pacientes mayores de 17 afos ingresados por

edema angioneurdtico, shock anafilactico, alergia no especificada o reaccion a suero.

Infecciones VIH

714: VIH con diagnéstico significativo relacionado con VIH. Peso: 1,1522.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes con infeccion VIH y un diagndstico
significativo relacionado con el VIH como: salmonelosis, sarcoma de Kaposi, linforna
de Burkitt y otros linfomas, anemia aplasica, artritis piégenas, celulitis, histoplasmosis,

enfermedades de transmision sexual o neumonia bacteriana.

3.5.1.6.- Variables relacionadas con las clases de eventos adversos

La definicion de evento adverso utilizada fue la que describié la OMS en 2009
(22), incidente con dafios (evento adverso) es el incidente que produce dafio a

un paciente.

3.5.1.6.1. Infecciéon nosocomial.

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), también
denominadas infecciones "nosocomiales" u "hospitalarias", son infecciones
contraidas por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro
sanitario, y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de
su ingreso. Las IRAS pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de entorno
en el que reciban atencidon sanitaria, y pueden aparecer también después de

que el paciente reciba el alta (42).

Entre las infecciones nosocomiales se incluyd la neumonia asociada a
ventilacion mecanica (NAV), la bacteriemia relacionada con catéter (BRC), la
infeccion urinaria asociada a sonda uretral (IUSU), y la infeccion de herida

quirurgica.

Los criterios utilizados para definir estas infecciones han sido los publicados

por la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) (43-47) y los
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utilizados por el estudio ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion

Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva) (48).

3.5.1.6.2. Error de medicacion

Se definid como un suceso que pudo evitarse y fue causado por una utilizacién
inadecuada de un medicamento produciendo lesion a un paciente, mientras la

medicacion esta bajo el control del personal sanitario.
Este tipo de error puede clasificarse como:

» Error de prescripcion: incluye la falta de prescripcidn, la prescripcion
inadecuada y la prescripcion innecesaria de un medicamento.

- Falta de prescripcion de un medicamento necesario. También se incluye la
falta de profilaxis y el error por omision de un medicamento al escribir la
orden médica.

- Prescripcion inadecuada del medicamento. Incluye:

a) Medicamento no indicado para el diagndstico que se pretende tratar.

b) Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el miso
medicamento o con otros similares.

c) Medicamento contraindicado, incluye interacciones contraindicadas.

d) Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacién clinica
o patologia subyacente.

e) Duplicidad terapéutica.

f) Incorrecta seleccion de la dosis, forma farmacéutica, via, concentracion
o instrucciones de uso.

- Medicamento innecesario: prescribir un medicamento sin indicacion médica.

» Error de trascripcion: omision o trascripcion incorrecta de la prescripcion en

la hoja de registro de dosis administradas por enfermeria.

» Error de dispensacion: el error se comete en la dispensacion por el Servicio
de Farmacia e incluye:

- Medicamento no dispensado.
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- Dispensacion de medicamento equivocado, que incluye medicamento,
forma o dosis.
- Dispensacion de medicamento no prescrito (unidosis).

- Dispensacion de medicamento en mal estado o caducado.

» Error de preparaciéon: error en la preparacion, manipulacion o
acondicionamiento. Medicamento incorrectamente formulado o manipulado
antes de su administracion (dilucién incorrecta, mezcla de medicamentos
fisica o quimicamente incompatibles, envasado incorrecto del producto,

etc.).

» Error de Administracion: error en la administracion de un medicamento,
incluye:

- Forma farmacéutica errénea: administracion al paciente de un medicamento
en una forma farmacéutica diferente a la prescrita.

- Técnica de administracidon incorrecta: procedimiento o técnica inapropiada
en la administracion de un medicamento: via incorrecta; via correcta pero
en lugar incorrecto; velocidad de administracion distinta a la prescrita;
fraccionamiento o trituracion inapropiada de formas sélidas orales.

- Dosis incorrecta: dosis mayor de la correcta; dosis menor de la correcta;
dosis duplicadas; dosis suspendidas.

- Frecuencia de administracién errénea: frecuencia de administracién del
medicamento distinta a la prescrita.

- Hora de administracion incorrecta: incluye la administracion del
medicamento fuera del intervalo de tiempo definido. Se excluyen las dosis
pautadas a demanda sin especificacion de horario.

- Duracion del tratamiento incorrecta: duracion mayor de la correcta; duracién

menor de la correcta. Incluye retirada precoz del tratamiento.

» Error de Monitorizacién por falta de revision clinica:
- Falta de controles analiticos.

- Interacciéon medicamento - medicamento.
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- Interacciéon medicamento - alimento.

» Reaccion adversa a una medicacion. Segun la definicion de la OMS (22),
dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la
aplicacién del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el
evento. Estos eventos son inevitables. Por ejemplo, una reaccion de

hipersensibilidad no conocida.

3.5.1.6.3. Reaccion transfusional

Cualquier dafo que sufra un paciente en relacién con la transfusion de sangre
y hemoderivados. Incluye aglutinaciones o hemdlisis intravascular masivas de

los hematies que aparecen después de una transfusion de sangre.

3.5.1.6.4. Relacionadas con la via aérea y la ventilacion mecanica

e Obstruccién de via aérea o de via aérea artificial.
Obstruccion de un tubo endotraqueal o de una canula de traqueotomia por

secreciones o cuerpos extrafnos.

e Extubacion no programada

- Extubacion accidental: Extubacion no prevista, o no deseada, que se produce
por mal funcionamiento del propio tubo (obstruccibn o rotura del
neumotaponamiento) o bien por la realizacion de una maniobra inadecuada
por parte de los profesionales.

- Autoextubacion.

¢ Reintubacion
Necesidad de reintubar al paciente dentro de las primeras 48 horas después

de la extubacion.
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e Barotrauma relacionado con la ventilacion mecanica
Se considera barotrauma relacionado con la ventilacion mecanica la
aparicion de al menos uno de los siguientes hallazgos en relacién con la
ventilacidn mecanica: enfisema intersticial, neumotdérax, neumomediastino,

enfisema subcutaneo.

e Desconexion accidental de la ventilacidn mecanica
Desconexion no prevista o no deseada en cualquier parte del circuito del
respirador, incluido la conexion al tubo traqueal y la conexion al propio

respirador.

e Progresion del tubo endotraqueal
Colocacion no deseada del extremo distal del tubo traqueal a menos de 2 cm
de la carina o la introduccién de dicho extremo en cualquiera de los

bronquios principales.

o Atelectasia
Pérdida de volumen total o parcial de un pulmén en relacion con la

ventilacion mecanica.

e Broncoaspiracion

Paso accidental de contenido gastrointestinal al arbol traqueobronquial.

3.5.1.6.5. Evento adverso relacionado con accesos vasculares, sondas,

tubos, drenajes y sensores

Situacién en la que el paciente sufre un dafio por manipulacién inapropiada de
cualquier tipo de linea endovascular, catéter, sonda, tubo, drenaje o sensor que

esté siendo utilizada en el paciente.
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¢ Retirada no programada: por salida accidental (desplazamiento o retirada) u
obstruccion de cualquiera de estos sistemas, atribuible al paciente o a
cualquier persona de la UMI, o de fuera de ella, como consecuencia de

manipulacion inapropiada.

e Desconexion o apertura no programada: Cualquier apertura o desconexion
de cualquiera de estos sistemas, de forma indeseada e inapropiada, sin

razon asistencial especifica.

3.5.1.6.6. Evento adverso relacionado con un aparato o equipo médico

Situacién en la que el paciente sufre un dafo por mal uso, fallo o mal
funcionamiento de un aparato o equipo médico, por ejemplo: monitor cardiaco,
monitor de gasto cardiaco, desfibrilador, marcapasos transcutaneo,
marcapasos temporal endovenoso, marcapasos definitivo, respirador,
humidificador, baléon de contrapulsacién, monitor de presién intracraneal,
dispositivo de reemplazo renal, bomba de infusion y otros. Se consideran
causas de fallo: suministro eléctrico, suministro gases medicinales, vacio, mal
funcionamiento del aparato, mal uso de las alarmas, fungibles propios del

aparato y otros.

3.5.1.6.7. Error diagnostico

Error en la fase de diagnostico entendido como un fallo de una accion planeada
para ser completada como se penso (error de ejecucion) o el uso de un plan
equivocado para conseguir un fin (error de planificacion). Comprende las

siguientes posibilidades:

e El enfoque médico incorrecto.
¢ No disponibilidad o retraso de medios diagndsticos adecuados.
e Mala interpretacion de los resultados de las pruebas complementarias.

e Solicitud de pruebas complementarias inadecuadas.
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3.5.1.6.8. Eventos adversos relacionados con pruebas diagndsticas

Situacion en la que el paciente sufre un dafo por un problema en la solicitud,
preparacion, identificacion o interpretacion de las pruebas complementarias
solicitadas. También incluye las complicaciones propias de la prueba en
cuestiéon. Se incluyen como pruebas diagndsticas: radiologia, laboratorio,
endoscopia, neurofisiologia y otras. Se consideran problemas: la no
identificacion, la mala identificacién de la prueba/muestra, el retraso en la
ejecucion, el retraso en el resultado, el resultado erréneo, la identificacion
erronea del resultado, la complicacion propia de la prueba, no consultar los

resultados, y otros.

3.5.1.6.9. Relacionados con los cuidados de enfermeria

Caidas.

Se contabilizaran las caidas en los enfermos encamados, sentados o que

deambulan sin el apoyo necesario. Se incluiran las caidas registradas

durante el traslado de los enfermos.

e Inmovilizacion.

e Ulceras por presion.
Necrosis isquémica y ulceracion de tejidos que cubren una prominencia 6sea
que ha sido sometida a presion prolongada a consecuencia de una estancia
en cama prolongada.

e No aplicacion de los cuidados indicados.

Los cuidados pautados no se han administrado o no se han aplicado de

forma correcta.

3.5.1.6.10. Eventos adversos relacionados con procedimientos

terapéuticos

Situacién en la que el paciente sufre un dafo en relacién con un procedimiento.

Los procedimientos pueden ser: intubacién traqueal, traqueostomia, puncién y

drenaje toracico, fibrobroncoscopia, decubito prono, soporte vital avanzado,

accesos vasculares venosos y arteriales, marcapasos, cardioversion vy

desfibrilacion, puncién y drenaje pericardico, coronariografia y angioplastia,
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monitorizacion neuroldgica, puncion lumbar, sondaje nasogastrico, puncion
abdominal, puncién lavado peritoneal, gastrostomia endoscopica percutanea,
fibrogastroscopia, fibrocolonoscopia, colangiografia endoscoépica retrégrada
(CPRE), nutricion enteral, nutricion parenteral, sondaje vesical, puncion
percutanea vesical suprapubica, monitorizacién de la presion intraabdominal,
técnicas de depuracion extrarrenal, biopsias diagndsticas, colocacion de

endoprotesis vasculares.

Se consideran problemas: el retraso evitable en el inicio, el procedimiento
inadecuado, la preparacion inadecuada antes del procedimiento, el fallo en el
equipo, la monitorizacion inadecuada, el dafio inadvertido de un érgano, el

sangrado, y otros.

3.5.1.6.11. Eventos adversos relacionados con la cirugia

Se consideran: la hemorragia asociada a procedimiento, la lesion de viscera, el
cuerpo extrano, la dehiscencia de sutura, la infeccion de herida quirurgica, la

reintervencion sin relacion con lo anterior.

3.5.1.7. Variables relacionadas con la gravedad del evento adverso

Para evaluar la gravedad del incidente se utilizé la Clasificacion de errores de
medicacion del grupo "Ruiz - Jarabo" (49), en la que se contemplan nueve
categorias que miden si el error alcanzé al paciente y, en caso afirmativo, el
dafio ocasionado. De la A a la C se consideran incidentes; Categoria D en la
que el incidente causé un dafo imposible de determinar; y de la E a la |,

eventos adversos.

e Categoria E: El incidente contribuyé o causé dano temporal al paciente y
precisé intervencion.

e Categoria F: El incidente contribuyd o caus6 dafo temporal al paciente y
preciso o prolongé la hospitalizacién.

e Categoria G: El incidente contribuyd o causo6 dafio permanente al paciente

e Categoria H: El incidente comprometié la vida del paciente y se preciso

intervencion para mantener su vida
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e Categoria l: El incidente contribuy6 o causé la muerte del paciente

3.5.1.8. Evitabilidad

Para determinar que el evento adverso fue prevenible se tuvo en cuenta la
valoracion del observador. Se clasificaron en cuatro categorias: sin duda

evitable; posiblemente evitable; posiblemente inevitable; sin duda inevitable.

3.5.1.9. Variables que contribuyeron al evento adverso

Para la categorizacion de los factores contribuyentes se ha utilizado una

adaptacion del modelo propuesto por la NPSA del Reino Unido (50).

Pueden considerarse mas de uno.

Factores individuales de los profesionales implicados en el evento

adverso:

e Aspectos fisicos: salud general (enfermedades, forma fisica);
discapacidades fisicas (problemas de vision, dislexia); fatiga.

e Aspectos psicoldgicos: estrés (distraccion / preocupacion); impedimentos
mentales (enfermedad, drogas, alcohol); motivacion (aburrimiento, baja
satisfaccion laboral); factores cognitivos (falta de atencion, distraccion,
preocupacion).

e Aspectos sociales: Problemas domésticos / tipo de vida.

Factores de equipo y sociales

e Congruencia de rol. Roles no claramente definidos.

e Liderazgo. No hay liderazgo efectivo.

Factores de comunicacion

e Comunicacion verbal: 6rdenes / indicaciones verbales ambiguas; ordenes
dirigidas a las personas no adecuadas.
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Comunicacion escrita: problemas en Ila comprension de los

informes/6rdenes escritas; dificultad para acceder a los datos del paciente.

Factores ligados a tarea

Guias, protocolos, procedimientos y politicas: ausencia de guias,
protocolos, procedimientos y politicas; no actualizadas, disponibles o
accesibles; no adhesion a protocolos.

Ayudas a la toma de decisiones: no disponibilidad de ayudas externas; no
acceso a especialistas y personal con mayor experiencia.

Pruebas complementarias: resultados erréneos recibidos de pruebas
complementarias; no disponibilidad de las pruebas complementarias

adecuadas.

Factores ligados a formacioén y entrenamiento

Competencia: falta de conocimientos adecuados; falta de habilidades
adecuadas; falta de experiencia.
Supervision: falta de supervision adecuada; falta de disponibilidad de

consultores.

Factores ligados a equipamiento y recursos

Aparatos: falta de conocimiento del aparataje; no disponibilidad de
manuales; controles poco claros; nuevo equipo.

Integridad: funcionamiento incorrecto; especificaciones de seguridad no
efectivas; programa de mantenimiento inadecuado.

Situacion: situacion incorrecta para el uso; almacenamiento inadecuado.

Condiciones de trabajo

Factores administrativos: falta de eficiencia en general de los sistemas de
admision; dificultad para la obtencién de datos médicos previos.
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e Disefo del entorno fisico: deficiencias en el disefio de areas de trabajo;
deficiencias en el disefio del area del paciente.

e Entorno: mala limpieza; mala temperatura; mala iluminacion; nivel de ruidos
elevado.

¢ Plantilla: falta de habilidades; ratio personal paciente deficiente; excesivas
cargas de trabajo; falta de liderazgo; uso de personal temporal.

e Carga de trabajo / horas de trabajo: fatiga ligada a turnos de trabajo;
descanso insuficiente entre horas de trabajo; tareas ajenas.

e Tiempo: Presién de tiempo.

Factores de los pacientes

¢ Condicion clinica: complejidad de la condicion; gravedad de la condicion.

e Factores sociales: cultura / creencia religiosa; forma de vida
(tabaco/alcohol/drogas/dieta); idioma.

e Factores mentales y psicolégicos: estrés (presion familiar, financiera);
presencia de desorden mental; alteraciones del comportamiento.

¢ Relaciones interpersonales: mala relacion personal a paciente y paciente a
personal; mala relacion paciente a paciente; mala relacion entre familia -

paciente.

3.6. Métodos estadisticos

Se realizaron analisis descriptivos de todas las variables por separado,
mediante tablas de frecuencia absolutas y relativas en el caso de las variables
cualitativas y mediante los estadisticos media y desviacion estandar, en el caso

de variables cuantitativas.

» Estadistica bivariante
La comparacién de proporciones se hizo mediante prueba chi cuadrado salvo
cuando hubiera un 25% o mas de casillas con un valor <5 en cuyo caso se

utilizo el test de Fisher.
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» Significacion estadistica.
Se considerd estadisticamente significativa una p <0,05, considerando como
nivel de confianza el 95%. Los calculos fueron realizados con ayuda del

programa R Comander, version 3.4.3.
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4. Resultados

En el periodo 2010 - 2015 un total de 6.754 pacientes ingresaron en la UMI
(teniendo en cuenta los ingresos programados desde la sala de hemodinamica,
881 pacientes, que tuvieron una estancia en UMI menor de siete horas). El
indice de ocupacion medio fue de 54,2%. La mortalidad en esos afos se situo

en el 9% y la estancia media en 2,8 dias.

Los servicios de traslado al alta de los pacientes que ingresaron en la UMI

durante los afios 2010 a 2015 fueron los siguientes (Tabla 1):

Tabla 1: Perfil de los pacientes ingresados en UMI en el periodo 2010 - 2015.

Servicios procedencia Pacientes Porcentaje
Cardiologia 3374 49,9
Cirugia General 706 10,4
Neurologia 453 6,7
Cirugia vascular 407 6
Respiratorio 282 4,2
Cirugia Toracica 270 4
Otros 1262 18,7
Total 6754 100

En el momento del ingreso la media del indice SAPS-3 fue de 48, lo que se

relacion6 con una mortalidad esperada del 16%.

En el periodo analizado se revisaron 4.855 historias clinicas de los pacientes
que ingresaron en la UMI desde el 15 de julio de 2010 hasta el 15 de julio de
2015, excluyendo a los pacientes programados desde la sala de hemodinamica

que permanecieron en la Unidad menos de siete horas.

Para ello se utilizé la aplicacion informatica Selene® de Siemens, aplicacion

que consiste en registrar la historia clinica electronica de forma centralizada y
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permite la integracion de la informacién, de los diferentes sistemas
asistenciales y de los distintos usuarios (personal facultativo, enfermeria,

personal de atencion primaria...).

De ellas se seleccionaron 455 informes de ingreso que ocurrieron en 442
pacientes en los que se detecté que la causa del ingreso habia sido al menos
un evento adverso, lo que supuso el 9.4% de los ingresos totales.

El conjunto de EA principales y secundarios fue de 514 EA.

4.1. Descripcion de la poblacién estudiada
4.1.1. Sexo.

De los 442 pacientes, 269 eran hombres (66,9%). Al analizar los ingresos, de

los 455 que se produjeron, 279 eran hombres (61,3%) (Figura 1).

Figura 1: Distribucion por sexo de los pacientes ingresados por EA.
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De las 4.855 historias clinicas revisadas de los pacientes ingresados en la UMI
durante los cinco afos del estudio, 3.437 eran hombres (70,8%). (Tabla 2),
(Figura 2).
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Tabla 2: Distribucion por sexo de los ingresos.
Frecuencia en el estudio Frecuencia en UMI p
Hombre 279 3437 <0,00001
Mujer 176 1418 <0,00001
Total 455 4855

Figura 2: Distribucién de los ingresos por sexo, en UMI y en el subgrupo de
pacientes ingresados por EA.
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La diferencia entre ambos grupos de poblacion en relaciéon al sexo fue
estadisticamente significativa (p < 0,00001).

4.1.2. Edad

El rango de edad fue desde los 18 hasta los 95 afios con una mediana de 72
afos y una media de 68.

Los pacientes jévenes (< 40 afios) representaron el 6,6%; los de edad media
(41 a 70 anos) el 41%; los ancianos (71 a 80 afios) el 31%; y los muy ancianos
(> 80 anos) el 20,8% (Figura 3).
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Figura 3: Distribucion del numero de pacientes segun el grupo de edad.
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En la clasificacion de la edad por décadas, el intervalo de edad mas numeroso

es el de pacientes entre 71- 80 afos. Tabla 3.

Tabla 3: Distribucion de los pacientes por intervalo de edad en décadas.

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
18-20 2 0,4
21-30 6 1,4
31-40 21 4,7
41-50 32 7,2
51-60 56 12,7
61-70 93 21
71-80 140 31,7
81-90 88 19,9
91-100 4 0,9
Total 442 99,9
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En el grupo de pacientes de edad entre 61-70 anos la diferencia en el numero
de hombres y mujeres fue estadisticamente significativa (p= 0,03). Tabla 4.

Figura 4.

Tabla 4: Distribucién de los pacientes por intervalo de edad y sexo.

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje p
Hombres Mujeres

18-20 1 1 0,4 0,68
21-30 2 4 1,4 0,33
31-40 9 12 4,7 0,13
41-50 17 15 7,2 0,45
51-60 35 21 12,7 0,9
61-70 66 27 21 0,03
71-80 91 49 31,7 0,26
81-90 46 42 19,9 0,08
91-100 2 2 0,9 0,94
Total 442 99,9 -

Figura 4: Distribucion de los pacientes por intervalos de edad y sexo.
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4.1.3. Caracteristicas del ingreso

El origen del paciente, lugar donde se manifestaron los sintomas, mas habitual
fue el Hospital San Pedro con 292 pacientes (64,2%), seguido de la admision
de pacientes extrahospitalarios con 111 (24,4%), la Fundacién Hospital de
Calahorra (FHC) con 40 (8,8%), seguido del grupo de otros (Clinica Los
Manzanos 4, centros de larga estancia 4, Nefro-Rioja 1, Hospital Miguel Servet
1, y Hospital Universitario de Vitoria 1) con 12 (2,6%) (Figura 5).

Figura 5: Lugar de origen del paciente.
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Los pacientes extrahospitalarios recibieron la atencion sanitaria inicial en el
HSP en 102 casos (91,9%), y en 9 (8,1%) en la FHC, desde donde fueron
trasladados a nuestra Unidad.

HSP

El servicio de procedencia mas habitual en el Hospital San Pedro fue el
Quiréfano, seguido de la Planta de hospitalizacion (Tabla 5).
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Tabla 5: Servicios de procedencia en el HSP.

Servicio de procedencia Frecuencia Porcentaje
Quiréfano 158 54,1

Planta hospitalizacién 89 30,5

Urgencias 15 5,1

URPA 14 4.8

Otros 16 5,5

Total 292 100

Quiréfano. De los 158 pacientes provenientes de quiréfano, 16 de ellos fueron

atendidos por una especialidad quirurgica diferente al servicio de procedencia:

- Cirugia General atendioé a 11 pacientes: Servicio de Digestivo (5), Servicio de
Ginecologia (4), Medicina Interna (1), y Servicio de Urgencias (1).

- Otorrinolaringologia (ORL) atendié a dos pacientes: Cirugia General (1) y
Cirugia Vascular (1).

- Cirugia Toracica atendi¢ a dos pacientes de la planta de Cardiologia.

- Cirugia Vascular atendié a un paciente del servicio de ORL.

Los 143 pacientes restantes pertenecian a wuna de las siguientes
especialidades quirurgicas: Cirugia General (n = 80; 55,9%); Urologia (n = 19;
13,3%); ORL (n = 15; 10,5%); Cirugia Vascular (n = 12; 8,4%); Cirugia Toracica
(n =7; 4,9%); Obstetricia (n = 3; 2,1%); Traumatologia (n = 3; 2,1%); Unidad
de Reanimacion Postanestésica (n = 2; 1,4%), que fueron dados de alta al

Servicio de Cirugia General (Tabla 6).
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Tabla 6: Especialidades quirurgicas del HSP.

Quiréfano Frecuencia Porcentaje

Cirugia General 80 55,9

Urologia 19 13,3

ORL 15 10,5

Cirugia Vascular 12 8,4

Cirugia Toracica 7 4,9

Otros 8 5,6

Planta de hospitalizacion. La proporcion de pacientes provenientes de la planta
de hospitalizacion del HSP fue: Cirugia General (n = 20; 22,5%), Hematologia
(n = 17; 19,1%), Cardiologia (n = 10; 11,2%), Urologia (n = 9; 10,1%),
Neurologia (n = 7; 7,9%), Digestivo (n = 6; 6,7%), Enfermedades Infecciosas (n
= 5; 5,6%), Medicina Interna (n = 3; 3,4%), Nefrologia (n = 3; 3,4%), Cirugia
Vascular (n = 2; 2,2%), Traumatologia (n = 2; 2,2%), Oncologia (n = 2; 2,2%),
Neumologia (n = 1; 1,1%), Ginecologia (n = 1; 1,1%), Cirugia Toracica (n = 1;
1,1%) (Tabla 7).

Tabla 7: Especialidades de la planta de hospitalizacion del HSP.

Planta hospitalizacién Frecuencia Porcentaje
Cirugia General 20 22,5
Hematologia 17 19,1
Cardiologia 10 11,2
Urologia 9 10,1
Neurologia 7 7,9
Digestivo 6 6,7
Enfermedades Infecciosas 5 5,6
Otros 15 16,8
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Ambito extrahospitalario

En el ambito extrahospitalario acontecieron 111 sucesos de los cuales la mayor
parte acudieron al Servicio de Urgencias de ambos hospitales (n = 101; 91%) y
de ahi ingresaron en la UMI. Seis de ellos (5,4%) fueron directamente a

quiréfano y después ingresaron en UMI.

Lo servicios relacionados con la patologia de ingreso y donde posteriormente
fueron dados de alta fueron: Cardiologia (n = 41; 36,9%); Neurologia (n = 25;
22,5%); Medicina Interna (n = 14; 12,6%); Urologia (n = 8; 7,2%); Nefrologia (n
= 6; 5,4%); Cirugia General (n = 5; 4,5%); Hematologia (n = 4; 3,6%);
Neumologia (n = 3; 2,7%); Enfermedades Infecciosas (n = 2; 1,8%); Cirugia

Vascular, Cirugia Cardiaca y Traumatologia uno cada uno (2,7%) (Tabla 8).

Tabla 8: Servicios relacionados con la patologia de ingreso en el ambito

extrahospitalario.

Extrahospitalario Frecuencia Porcentaje
Cardiologia 41 36,9
Neurologia 25 22,5
Medicina Interna 14 12,6
Urologia 8 7,2
Nefrologia 6 54
Cirugia General 5 4,5
Hematologia 4 3,6
Otros 8 7,2
FHC

De los 40 pacientes provenientes de la FHC la proporcidon de ingresos fue la

siguiente:

- Quiréfano (n = 25; 62,5%), de los cuales (n = 23; 92%) eran de Cirugia

General, y el resto (2%) de Urologia y Obstetricia.
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- Planta hospitalaria (n= 10; 25%). Entre ellos: Neumologia (n = 4; 40%),
Medicina Interna (n = 3; 30%), Cirugia General (n = 2; 20%) y Neurologia (n
=1; 10%).

- Urgencias (n = 2; 5%).

4.1.4. Diagnéstico

Se establecieron cuatro categorias diagnésticas segun el tipo de ingreso:
quirargico (n = 148; 32,5%), médico (n = 136; 29,9%), séptico (n = 131; 28,8%),
otros (n = 40; 8,8%) (Figura 6).

Figura 6: Categorias diagndsticas segun el tipo de ingreso.

160

140
120 -

100 -

80 -

60 -

Numero de ingresos

40 -
20 -

O -
Médico Quirurgico Séptico Otros

Categorias diagndsticas

Los ingresos clasificados como sépticos se dividieron a su vez en médicos o
quirurgicos con el resultado de quirurgicos (n = 244; 53,6%), médicos (n = 171;
37,6%), otros (n = 40; 8,8%) (Figura 7).
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Figura 7: Categorias diagndsticas segun el tipo de ingreso incluyendo los

pacientes sépticos en las categorias médico y quirurgico.
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Se encontraron diferencias significativas en la distribucion por sexos en

algunas de las categorias diagnésticas (Tabla 9 y Figura 8).

Tabla 9: Distribucién de las categorias diagnosticas segun el sexo.

Médico Quirargico Séptico Otros
Hombre 69 100 88 22
Mujer 67 48 43 18
p 0,003 0,07 0,12 0,49
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Figura 8: Distribucion de las categorias diagndsticas segun el sexo.
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En la distribucidn de las categorias diagndsticas en relacion con los grupos de

edad no se encontraron diferencias significativas (Tabla 10 y Figura 9).

Tabla 10: Media de edad para las diferentes categorias diagnésticas.

Categoria diagnéstica Edad media Desviacion estandar
Médico 71,4 13,9
Quirargico 65,3 16,1
Séptico 66,2 13,5
Otros 72,9 11,4
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Figura 9: Distribucion de las categorias diagndsticas segun los grupos de
edad.
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La duracion del ingreso fue desde <1 dia hasta 58 dias, con una mediana de 2
dias, y una estancia media de 4,4 dias. Doce pacientes (2,7%) reingresaron en

mas de una ocasion (Figura 10).

Figura 10: Dias de estancia en UMI por ingreso.
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La estancia media segun el diagndstico fue diferente, presentando estancias

mas largas los pacientes sépticos (Tabla 11).
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Resultados

Categoria diagnéstica | Media | Intervalo de confianza para la media al 95%
Limite inferior Limite superior
Quirargico 2,5 21 29
Médico 4,1 2,4 5,9
Séptico 7,9 6,2 9,6
Otros 2,1 1,6 2,7
Total 4,1 3,7 4,9

4.1.5. Gravedad

Para valorar la gravedad de la enfermedad se utilizaron como criterios objetivos

la escala de gravedad SAPS-3 de la primera hora del ingreso y probabilidad de

morir segun el mismo.

El valor medio de puntuacion SAPS-3 fue de 63,7 (IC 95% de 62,1 a 65,3). Su

rango fue de 20 a >100. Agrupando los ingresos en intervalos de 10 puntos, el

grupo mas numeroso fue el de 61 a 70 (Tabla 12 y Figura 11).

Tabla 12: Distribucién de los ingresos por grupos segun la puntuacién SAPS-3.

SAPS 3 N° de Ingresos Porcentaje sobre el total
20 - 30 3 0,7
31-40 44 9,7
41 -50 59 13
51 - 60 83 18
61-70 113 24,8
71-80 70 15,4
81-90 59 13
91-100 15 3,3
>100 9 2
Total 455 100
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Figura 11: Distribucion de los ingresos por grupos segun la puntuacion SAPS-3
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Puntuacion SAPS-3

Distribucion de la probabilidad de morir en el ingreso segun SAPS-3, en el

subgrupo del Sur de Europa y el Mediterraneo (Tabla 13).

Tabla 13:

Distribucion de los ingresos segun la mortalidad esperada calculada

por el SAPS-3, y la mortalidad observada al alta del hospital.

Mortalidad esperada (ME) Mortalidad observada (MO) Ingresos
0-10% 2 3,2% 63
11 -20% 4 7,7% 52
21 -30% 2 4,2% 48
31-40% 3 8,3% 36
41 - 50% 18 27,3% 66
51 - 60% 16 32,0% 50
61 -70% 18 39,1% 46
71 -80% 34 61,8% 55
81 -90% 18 54,5% 33
91 -100% 4 66,7% 6
Total - - 455
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Relacion entre la mortalidad observada y la mortalidad esperada al alta del

hospital (Figura 12).

Figura 12: Relacion entre la mortalidad observada y la mortalidad esperada, al

alta del hospital.
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Puntuacion SAPS 3

Mortalidad observada (MO), mortalidad esperada (ME) y rango segun SAPS-3
(Tabla 14).

Tabla 14: Mortalidad observada y esperada en el ingreso hospitalario, rango de

la mortalidad esperada, y relacion mortalidad observada / mortalidad esperada.

SAPS3 Total Exitus MO% ME% Rango ME MO/ME
20 - 30 3 0 0 1 0-2 0,0
31-40 44 2 4,5 4,2 2-7 1,0
41 -50 59 3 5 10 8-17 0,5
51-60 83 5 6 24,9 20 - 37 0,2
61-70 113 29 25,7 46,3 39 - 56 0,5
71-80 70 28 40 62,7 58 - 72 0,6
81-90 59 35 59,3 78,6 73 -83 0,7
91-100 15 10 66,7 89,3 83 - 91 0,7
>100 9 6 66,7 92,5 90 - 94 0,7
TOTALES 455 118 25,9 100 0-94 -
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La mortalidad observada (MO) de cada grupo es muy similar a la mortalidad
esperada (ME) e inferior en su mayor parte. Existe una relacion MO/ME que
debe tener un resultado cerca de la unidad. Valores superiores hablan de
mayor mortalidad que la esperada y valores inferiores hablan de menor

mortalidad que la esperada.
La mortalidad en la UMI fue del 17,4% (79 pacientes).

La mortalidad global fue del 25,9% (118 pacientes) al alta del hospital. Los
pacientes que fallecieron presentaron cifras de SAPS-3 mas altos, sobre todo a
partir de 60 (Tabla 15). La mortalidad a los seis meses del ingreso en UMI fue
del 29,8% y al afo del 34,6%.

Tabla 15: SAPS-3 medio en los pacientes que fallecieron y en los pacientes

que sobrevivieron.

Exitus Ndmero SAPS-3 medio Desviacion tipica
No 337 60,7 16,2
Si 118 77,7 13,2

4.1.6. Limitacién del tratamiento de soporte vital (LTSV)

Se decidié en sesion clinica y conjuntamente con la familia, realizar LTSV a 30

pacientes.

Todos ellos tenian un SAPS-3 calculado mayor de 51 (Figura 13).
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Figura 13: Puntuacion SAPS-3 de los pacientes con limitaciéon del tratamiento
de soporte vital.
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De los 30 pacientes, 16 (53,3%) fallecieron en la UMI, y el resto fallecieron en

las salas de hospitalizacion convencional.

4.2. Clasificacion de los EA

4.21. Por EA principal, EA secundario, y subclases del diagnéstico

principal o secundario.

Los EA se han distribuido entre los 11 diagndsticos principales y secundarios
(Tabla 16 y Figura 14).
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Tabla 16: Numero de EA segun su clasificacion.
N= 514 Porcentaje
Complicaciones con la cirugia 184 35,8
Medicacion 136 26,4
Infecciéon nosocomial 70 13,6
Relacionados con procedimientos 64 12,4
Error diagnéstico 33 6,4
Fallo de aparatos 15 2,9
Via aérea y ventilacion mecanica 7 1,4
Pruebas diagnésticas 3 0,6
Transfusion de sangre y derivados 1 0,2
Accesos vasculares, sondas... 1 0,2
Relacionado con el cuidado 0 0
Figura 14: Numero de EA segun su clasificacion.
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Clasificacion de los EA

Doce pacientes ingresaron en al menos dos ocasiones por EA. Nueve de ellos

(75%) reingresaron por el mismo tipo de EA, siete de ellos relacionados con

complicaciones de la cirugia.
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4.2.1.1. Eventos adversos relacionados con la medicaciéon

El EA mas frecuente en relacidon con la medicacion fueron las reacciones

adversas seguido de problemas en la prescripcion (Tabla 17).

Tabla 17: EA relacionados con la medicacion.

Medicacion Numero | Porcentaje
Reaccion adversa 111 81,6
Prescripciéon 22 16,2
Administracion 2 1,5
Monitorizacion 1 0,7
Otros* 0 0
Total 136 100

*EA relacionados con la medicacion: trascripcién; dispensacion; preparacion.

Las reacciones adversas mas frecuentes fueron las hemorragias, la
inmunodepresion e infeccibn nosocomial, y las bradicardias sintomaticas -

asistolias.

- Hemorragias (n = 33; 29,7%), de las cuales 26 (78,8%) fueron hemorragias
cerebrales.

- Inmunodepresion e infeccion nosocomial secundaria (n = 27; 24,3%).

- Bradicardia sintomatica - asistolia (n = 24; 21,6%).

- Shock anafilactico (n = 8; 7,2%).

- Coma y/o insuficiencia respiratoria (n = 5; 4,5%).

- Acidosis metabdlica (n = 5; 4,5%).

- Lisis tumoral (n = 2; 1,8%).

- Sindrome coronario agudo (n = 2; 1,8%).

- Ofros: taquiarritmias, gastroenteritis aguda y shock hipovolémico, sindrome
de distrés respiratorio del adulto, tromboembolismo pulmonar, neumonia

eosinofilica: 1 de cada, (4,5%).
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Los medicamentos involucrados con mas frecuencia en esas reacciones
adversas fueron los anticoagulantes, quimioterapia e inmunosupresores, y los

beta bloqueantes y antiarritmicos.

- Anticoagulantes (n = 33; 29,5%), de ellos el mas frecuente fue el
acenocumarol (n = 22; 66,7%).

- Quimioterapia e inmunosupresores (n = 32; 28,6%).

- Beta bloqueantes y antiarritmicos (digoxina, amiodarona) (n = 22; 19,6%).

- Sedantes, opiaceos, neurolépticos (n = 5; 4,5%).

- Antibidticos (n = 5; 4,5%).

- Antidiabéticos orales - metformina- (n = 5; 4,5%).

- Diurético ahorrador de potasio (n = 2; 1,8%).

- Oftros: anestésico local; antihipertensivo; latex; antidepresivos; vareniclina;
anticonceptivos orales; hipolipemiante; anti-inflamatorios anti-cicloxigenasa

1, con un 7,1% cada uno.

4.2.1.2. Eventos adversos relacionados con la transfusion

En la Tabla 18 se reflejan los EA relacionados con la transfusion de productos

derivados de la sangre.

Tabla 18: EA relacionados con la transfusion.

Transfusion Numero | Porcentaje
Reaccion transfusional 1 100
Otros* 0 0
Total 1 100

*Tipos de EA relacionados con la transfusion: mala identificacion; producto no
trasfundido; retraso en el inicio; transfusion de producto equivocado.

El dnico EA relacionado con la transfusién de concentrados de hematies se
debié a una reaccion transfusional que consisti6 en un distress respiratorio

agudo.
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4.2.1.3. Eventos adversos relacionados con la via aérea y ventilacion

mecanica

En la Tabla 19 se clasifican los EA relacionados con la via aérea y la

ventilacion mecanica invasiva y no invasiva.

Tabla 19: EA relacionados con la via aérea y ventilacibn mecanica.

Via aérea y ventilacion mecanica Numero | Porcentaje
Obstruccion via aérea o de via aérea artificial 3 42,8
Reintubacién 3 42,8
Extubacién no programada 1 14,3
Otros* 0 0
Total 7 100

*EA relacionados con la via aérea y ventilacibn mecanica: barotrauma relacionado con
ventilacibn mecéanica; desconexion accidental de la ventilacion mecénica; progresion
del tubo endotragueal; atelectasia; broncoaspiracion.

En los EA relacionados con la via aérea y la ventilacion mecanica hubo tres
eventos relacionados con obstruccion de la via aérea (42,8%) secundarios a

estenosis laringea por intubacion orotraqueal prolongada.

Otros tres EA (42,8%) fueron por reintubacion en el postoperatorio inmediato,

bien en la sala de quiréfano o en la unidad de reanimacion post anestésica.

El EA por extubacion no programada ocurrié en la sala de reanimacion post

anestésica de otro hospital.

4.2.1.4. Eventos adversos relacionados con accesos vasculares, sondas,

tubos, drenajes o sensores (retirada o desconexiéon no programada).

En la Tabla 20 se reflejan los EA relacionados con accesos vasculares,
sondas, tubos, drenajes o sensores. El EA se refiere a problemas por retirada o

desconexion no programada.

98




Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

Resultados
Tabla 20: EA relacionados con accesos vasculares, etc.
Accesos vasculares, etc. Numero | Porcentaje
Catéter venoso central 1 100
Otros* 0 0
Total 1 100

*EA relacionados con accesos vasculares: catéter venoso periférico; catéter arterial;
catéter en arteria pulmonar; drenaje toracico; sonda nasogastrica; sonda vesical,
drenajes quirdrgicos; otros drenajes; dispositivos intracraneales.

El EA relacionado con un catéter venoso central de acceso periférico fue la
retirada no programada debido a trombosis del territorio de vena subclavia y

vena axilar que produjo un sindrome de vena cava superior.

4.2.1.5. Eventos adversos relacionados con un aparato o equipo médico.

En la Tabla 21 se describen los EA relacionados con un aparato o equipo

médico.

Tabla 21: EA relacionados con un aparato o equipo médico.

Tipo de aparato o equipo médico Numero | Porcentaje
Marcapasos definitivo 13 86,7
DAI 2 13,3
Otros* 0 0
Total 15 100

Nota: DAI = Desfibrilador automatico implantable.

*EA relacionados con un aparato o equipo médico: monitor cardiaco; monitor de gasto
cardiaco;, marcapasos transcutaneo; marcapasos temporal [V; respirador;
humidificador; balon de contrapulsacion; dispositivo de reemplazo renal; bomba de
infusion.

El 100% de los EA relacionados con fallos de aparatos o equipos médicos se
debieron a problemas con los marcapasos definitivos 0 marcapasos definitivos /

desfibrilador automatico implantable (DAI).
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En la Tabla 22 se especifican las causas del fallo del aparato o equipo médico.

Tabla 22: Causas del fallo.

Causas del fallo Numero | Porcentaje
Mal funcionamiento del aparato 12 92,3
Fungibles propios del aparato 1 7,7
Otros* 0 0
Total 13 100

*Causas del fallo: suministro eléctrico; suministro gases medicinales; vacio; mal uso de
las alarmas.

La causa mas frecuente de fallo de los marcapasos definitivos fue el mal
funcionamiento del aparato, sobre todo debido a agotamiento de la bateria. En

un EA se produjo rotura de los electrodos en la conexién con la bateria.

La otra causa de fallo no descrita en este apartado se debidé a una infeccion

nosocomial de la bolsa quirurgica donde se alojaba el dispositivo principal.

No hubo ningun EA relacionado con las alarmas de los aparatos o equipos

médicos.

4.2.1.6. Eventos adversos relacionados con un error diagnéstico.

En la Tabla 23 se describen los EA relacionados con un error diagndstico.
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Tabla 23: EA relacionados con un error diagnoéstico.
Error diagnéstico Numero | Porcentaje
Enfoque médico incorrecto 29 87,9
Mala interpretacion de los resultados de las pruebas 2 6
complementarias
No disponibilidad o retraso de medios diagnésticos 1 3
adecuados
Solicitud de pruebas complementarias equivocadas 1 3
Total 33 100

En el apartado de EA relacionados con un error diagndstico, el mas frecuente
fue debido a enfoque médico incorrecto, con un 88%. De manera aislada se
encontré también que hubo una mala interpretacion de los resultados de las
pruebas complementarias (2), en un caso no se realizdé prueba complementaria
alguna para llegar al diagnostico, y en un caso se solicitd una prueba

complementaria inadecuada.

4.2.1.7. Eventos adversos relacionados con pruebas diagnodsticas.

En la Tabla 24 se detallan los EA relacionados con pruebas diagnosticas.

Tabla 24: EA relacionados con pruebas diagnésticas.

Pruebas diagndsticas Numero | Porcentaje
Laboratorio 1 25
Endoscopia 1 25
Holter 1 50
Otros* 0 0
Total 3 100

*EA relacionados con pruebas diagnésticas: radiologia; neurofisiologia.
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Los EA relacionados con pruebas diagndsticas fueron muy escasos:

- En una prueba Holter no se leyeron los resultados que habrian podido evitar
el EA.
- En una endoscopia se produjo una complicacion propia de la prueba.

- En una prueba de laboratorio no se identificd la causa de la enfermedad.

En la Tabla 25 se desglosan los posibles problemas relacionados con las

pruebas diagnosticas.

Tabla 25: Problema con las pruebas diagnosticas.

Problema con las pruebas diagnésticas Numero | Porcentaje
No identificaciéon 1 20
Complicacion propia de la prueba 1 60

No mirar los resultados 1 20
Otros* 0 0
Total 3 100

*Problema con las pruebas diagnésticas: mala identificacion de la prueba / muestra;
retraso en la ejecucion; retraso en el resultado; resultado err6neo; identificacion
erronea del resultado.

4.2.1.8. Eventos adversos relacionados con los cuidados de enfermeria.

No se observd que los cuidados de enfermeria hubieran causado un EA que

precisara ingreso y tratamiento en la UMI.

4.2.1.9. Eventos adversos relacionados con procedimientos.

En la Tabla 26 se describen los EA relacionados con procedimientos invasivos

realizados a los pacientes.
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Tabla 26: EA relacionados con procedimientos.
Procedimiento Numero | Porcentaje
Accesos vasculares venosos y arteriales 7 10,9
Intubacién traqueal 7 10,9
Fibrogastroscopia 7 10,9
Marcapasos 6 94
Colangiografia endoscoépica retrégrada 6 9,4
Biopsia de préstata 6 9,4
Fibrocolonoscopia 4 6,2
Sondaje vesical 4 6,2
Colocacion de doble Jota 4 6,2
Puncién y drenaje toracico 2 3.1
Puncién para radiofrecuencia 2 3,1
Fibrobroncoscopia 1 1,6
Soporte vital avanzado 1 1,6
Coronariografia y angioplastia 1 1,6
Puncion lumbar 1 1,6
Puncion abdominal 1 1,6
Endoproétesis aorta 1 1,6
Ventilacién mecanica no invasiva 1 1,6
Corioamniocentesis 1 1,6
Biopsia pulmonar 1 1,6
Otros* 0 0
Total 64 100

*EA relacionados con procedimientos: técnicas de depuraciéon

extrarrenal;

monitorizacion presion intraabdominal; puncién percutanea vesical suprapubica;
nutricion enteral/parenteral; gastrostomia endoscépica percutanea; puncion renal;

sondaje nasogastrico; monitorizacion neurolégica;
cardioversion y desfibrilacion; decubito prono; traqueostomia.

puncion/drenaje pericardico;

Se han observado 33 procedimientos de los que se realizan en el hospital que

produjeron al menos un EA.
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Los mas frecuentes fueron los accesos vasculares venosos y arteriales (n = 7;
12,3%); y los procedimientos relacionados con la intubacion traqueal y
fibrogastroscopia (n = 7; 10,7%). Los marcapasos definitivos, las
colangiografias retrégradas endoscépicas (CPRE) y las biopsias de préstata se
vieron involucradas en 6 casos (9,2%) cada una. La fibrocolonoscopia, el
sondaje vesical, y la colocacion y/o manipulacion de catéteres urinarios doble

jota ocurrieron 4 veces (6,1%) cada uno.

Dos EA (3%) fueron por puncién + drenaje toracico, y puncion para
radiofrecuencia. Fibrobroncoscopia, las maniobras de soporte vital avanzado,
coronariografia 'y angioplastia, puncion lumbar, puncién abdominal,
endoprotesis de aorta abdominal, ventilacion mecanica no invasiva,
corioamniocentesis y biopsia pulmonar estuvieron involucradas una vez cada
una (1,5%).

En la Tabla 27 se describe el EA causado en el paciente por el procedimiento

invasivo.

Tabla 27: EA producidos por un procedimiento.

Problema Numero | Porcentaje
Dano inadvertido de un 6rgano 23 41,8
Sangrado 9 14,5
Retraso evitable en el inicio 7 12,7
Procedimiento inadecuado 5 9.1
Fallo en el equipo 1 1,8
Otros 11 20
Preparacion inadecuada antes del procedimiento 0 0
Monitorizacién inadecuada 0 0
Total 55 100

El problema mas frecuente relacionado con los procedimientos diagndsticos y/o

terapéuticos fue el dafo inadvertido de un érgano (n = 23; 41,8%). Le sigue el
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sangrado (n = 9; 14,5%), y el retraso evitable en el inicio (n = 7; 12,7%). En 5

procedimientos (9,1%) éste fue inadecuado, y en uno (1,8%) el equipo fallo.

4.2.1.10. Eventos adversos relacionados con infeccidon nosocomial.

En la Tabla 28 se especifican los diferentes tipos de infeccion nosocomial (IN)

y su frecuencia.

Tabla 28: EA relacionados con la infeccidn nosocomial.

Infeccién nosocomial Numero | Porcentaje
Bacteriemia 29 33,3
Neumonia no asociada a ventilaciéon mecanica 19 31,7
Bacteriemia asociada a catéter 13 21,7
Infeccion del tracto urinario asociada a sonda uretral 9 13,3
Neumonia asociada a ventilacion mecanica 0 0
Total 70 100

Las IN mas frecuentes fueron las bacteriemias (n = 42; 60%). 13 de ellas (31%)

estuvieron asociadas a catéter.

Las neumonias no asociadas a ventilacion mecanica fueron (n = 19; 31,7%), y
la infeccion del tracto urinario asociada a sonda uretral ocurrié en 9 ocasiones
(13,3%).

En 10 de las infecciones (14,3%) no se pudo encontrar el germen responsable.
Ocho de los pacientes (11,4%) estaban infectados por bacterias
multirresistentes. Los gérmenes que se objetivaron en los informes de
microbiologia fueron: Escherichia coli productor de beta lactamasas de

espectro extendido (BLEE) (n = 4; 57,1%), Staphylococcus aureus meticilin
resistente (SAMR) (n = 3; 42,8%), Klebsiella pneumoniae BLEE (n = 1; 14,3%).
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4.2.1.11. Eventos adversos relacionados con la cirugia.
En la Tabla 29 se desglosan los EA relacionados con la cirugia.
Tabla 29: EA relacionados con la cirugia
Cirugia Numero | Porcentaje
Hemorragia asociada a procedimiento 77 41,8
Dehiscencia de sutura 42 22,8
Reintervencion sin relaciéon con lo anterior 32 17,4
Lesion de viscera 22 11,9
Infecciéon de herida quirurgica superficial o profunda 10 5,4
Otro 1 0,5
Cuerpo extrano 0 0
Total 184 100

El EA mas frecuente relacionado con la cirugia fue la Hemorragia asociada a
procedimiento quiruargico (n = 77; 41,8%). En segundo lugar la dehiscencia de
sutura (n =42; 22,8%).

Hemorragia asociada a procedimiento quirurgico. De las 35 intervenciones
quirurgicas realizadas por el Servicio de Cirugia General (45,4%), 8 (23,5%)
provenian de la FHC. La colecistectomia fue la intervencion quirdrgica que con
mas frecuencia se asocio a esta complicacion (n = 13; 37,1%). Ocho de ellas
se realizaron por laparotomia y cinco por laparoscopia. Le siguieron las
gastrectomias (n = 6; 17,1%), las tiroidectomias (n = 5; 14,3%), las
hemicolectomias (n = 4; 11,4%) y luego un conjunto de sucesos en patologias

aisladas que se englobaron en otros (n = 7; 20%).

El siguiente servicio en frecuencia fue el de Otorrinolaringologia (n = 13;
16,9%). La intervencion mas frecuente fue la amigdalectomia (n = 6; 46,1%)

seqguido de la laringectomia (n = 5; 38,5%).
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A continuacién el servicio de Urologia (n = 10; 13%). La intervencion mas
frecuente fue por nefrectomia via laparoscoépica (n = 4; 40%); seguida de la

RTU vesical (n = 2; 20%) y la adenomectomia de prostata (n = 2; 20%).

En cuarto lugar, el servicio de Traumatologia, que tuvo 5 EA (6,5%), y después,
en orden descendente en cuanto a frecuencia, los servicios de Cirugia Vascular
(n =3; 3,9%), Obstetricia (n = 2; 2,6%), y Cirugia Toracica (n = 1; 1,3%).

Dehiscencia de sutura. El Servicio de Cirugia General fue el que tuvo mayor
incidencia de este EA entre sus pacientes (n = 39; 92,8%). De ellos 28 (71,8%)
corresponden al HSP y 11 (28,2%) vinieron de la FHC.

Las cirugias con esta complicacion que se realizaron en el HSP fueron:
hemicolectomia (n = 8; 28,6%); gastrectomia (n = 6; 21,4%); colecistectomia
por laparoscopia (n = 4), por laparotomia (n = 1)(n total 5; 17,8%);
reconstruccion del transito intestinal (n = 4; 11,2%); anastomosis en intestino
delgado (n = 2; 4,8%).

Las cirugias con esta complicacion que se realizaron en la FHC fueron:
hemicolectomia (n = 6; 54,5%); reconstruccion del transito intestinal (n = 2;
18,2%); anastomosis en intestino delgado (n = 2; 18,2%); gastrectomia (n = 1,
9,1%).

El Servicio de Urologia fue el siguiente en frecuencia con 3 EA (7,1%). Todos

ellos fueron por dehiscencia de la sutura urétero - vesical.

Reintervencién sin relacion con lo anterior. El Servicio de Cirugia General
fue el que tuvo mayor incidencia de este EA entre sus pacientes (n = 18;
56,2%). De ellos, 14 (77,8%) fueron intervenidos por el equipo de cirugia del
HSP. Las intervenciones quirdrgicas que mas se relacionaron con este EA
fueron las gastrectomias por neoplasias gastricas (n = 5; 27,8%), y las fistulas
anastomaticas (n = 5; 27,8%) tanto de intestino delgado como de intestino

grueso.
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Le sigue en frecuencia el servicio de Cirugia Vascular con 9 EA (28,1%). El
evento mas frecuente (n = 4; 50%), fue la reparacién de endofugas en

endoprotesis de aorta.

Lesion de viscera. Cirugia General tuvo nueve EA (40,9%), seis de los cuales
ocurrieron en el HSP (66,7%).

Le siguid el servicio de Ginecologia con cinco EA (22,7%). Los EA fueron
perforaciones de intestino delgado y/o grueso durante las cirugias

ginecologicas.

El servicio de Urologia también tuvo cinco EA (22,7%), que ocurrieron durante

dos nefrectomias y dos cistroprostatectomias radicales.

Infeccién de herida quirurgica, superficial o profunda. Cirugia General tuvo
seis EA (60%).

4.3. Clasificacion y gravedad
Relacién entre clase y gravedad.

La gravedad atendiendo a las 11 clases definidas de EA puede verse en la
Tabla 30.
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Tabla 30a: Relacion entre clase de EA y gravedad.

E F G H I Total
Medicacién 0 54 0 43 39 136
Transfusién 0 0 0 1 0 1
Via aéreay VM 0 0 0 6 1 7
Accesos vasculares 0 1 0 0 0 1
Aparatos 0 10 0 5 0 15
Error diagnéstico 1 12 0 13 7 34
Pruebas diagnésticas 0 1 0 2 0 3
Cuidados 0 0 0 0 0 0
Procedimientos 2 20 0 33 9 66
Infeccién nosocomial 0 20 0 37 13 70
Cirugia 0 68 4 89 23 184
Total 3 186 4 229 92 514

Nota: E = el EA contribuy6 o causé dafio temporal al paciente y precisé intervencion. F
= el EA contribuyé o causé dafio temporal al paciente y precis6 o prolongé la
hospitalizacion. G = el EA contribuy6 o causo6 dafio permanente al paciente. H = el EA
comprometié la vida del paciente y se precisé intervencién para mantener su vida. | =
el EA contribuy6 o causo la muerte del paciente.

No se utilizé la categoria D de gravedad porque en todos los pacientes se pudo

determinar el dafo infligido.
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Tabla 30b: Relacion entre clase de EA y gravedad
Categoria E Categoria F Categoria G Categoria H Categoria |
n| % de % de n % de % de n| %de % de n % de % de n % de % de
fila columna fila columna fila columna fila columna fila columna

Medicacion 0 0 0 54 39,7 29 0 0 0 43 27,6 18,8 39 28,7 42,4
Transfusion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 0,4 0 0 0
Via aéreay VM 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 85,7 2,6 1 14,3 1,1
Accesos 0 0 0 1 100 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
vasculares
Aparatos 0 0 0 10 66,7 5,4 0 0 0 5 33,3 2,2 0 0 0
Error 1 3 33,3 12 36,4 6,4 0 0 0 13 39,4 57 7 21,2 7,6
diagnéstico
Pruebas 0 0 0 1 33,3 0,5 0 0 0 2 66,6 0,9 0 0 0
diagnésticas
Procedimientos 2 3,1 66,6 20 31,2 10,7 0 0 0 33 51,6 14,4 9 14 9,8
Infeccién 0 0 0 20 28,6 10,7 0 0 0 37 52,8 16,1 13 18,6 14,1
Nosocomial
Cirugia 0 0 0 68 36,9 36,5 41 22 100 89 48,4 38,9 23 12,5 25
Total 3 186 4 229 92
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Categoria E.

Los tres EA de la Categoria E estuvieron relacionados con ingresos en los que
se indico y realizé LTSV en las primeras horas de su estancia en la UMI,

falleciendo en las primeras 24 horas.

Categoria F.

Los EA mas numerosos de la Categoria F fueron los Relacionados con la
Cirugia (n = 68; 36,5%). Dentro de ellos la Hemorragia asociada a
procedimiento fue la mas frecuente (n = 31; 45,6%), seguido de la Dehiscencia
de sutura (n = 16; 23,5%) (Tabla 31).

Tabla 31: EA relacionados con la cirugia con gravedad de categoria F.

Relacionados con la Cirugia Categoria F
Numero | Porcentaje
Hemorragia asociada a procedimiento 31 45,6
Dehiscencia de sutura 16 23,5
Reintervencidn sin relaciéon con lo anterior 9 13,2
Lesion de viscera 7 10,3
Infeccién herida quirurgica 4 5,9

Los EA relacionados con la Medicacién (n = 54; 29%), ocupan el segundo lugar
de la Categoria F; en ellos, las reacciones adversas son las mas frecuentes (n
=42; 77,8%), seguido de la prescripcion (n = 11; 20,4%) (Tabla 32).

Tabla 32: EA relacionados con la medicacién con gravedad de categoria F.

Relacionados con la Medicacion Categoria F

Numero | Porcentaje

Reacciones adversas 42 77,8
Prescripcion 11 20,4
Administracion 1 1,8
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Categoria H.

Los EA mas numerosos de la Categoria H fueron los Relacionados con la
Cirugia (n = 89; 38,9%). Dentro de ellos la Hemorragia asociada a
procedimiento fue la mas frecuente (n = 40; 44,9%), seguido de la Dehiscencia
de sutura (n = 18; 20,2%) (Tabla 33).

Tabla 33: EA relacionados con la cirugia con gravedad de categoria H.

Relacionados con la Cirugia Categoria H
Numero | Porcentaje
Hemorragia asociada a procedimiento 40 44,9
Dehiscencia de sutura 18 20,2
Reintervencion sin relaciéon con lo anterior 14 15,7
Lesion de viscera 12 13,5
Infeccién herida quirurgica 5 5,6

En el segundo lugar de la Categoria H estan los EA relacionados con la
Medicacion (n = 43; 18,8%) (Tabla 34); las Infecciones Nosocomiales (n = 37;
16,1%) (Tabla 35); y los Procedimientos (n = 33; 14,4%).

Tabla 34: EA relacionados con la medicacién con gravedad de categoria H.

Relacionados con la Medicacion Categoria H

Numero | Porcentaje

Reacciones adversas 33 76,7

Prescripcion 8 18,6

Otros 2 4.6
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Tabla 35: EA relacionados con las IN con gravedad de categoria H.

Relacionados con Infecciones Nosocomiales Categoria H

Numero | Porcentaje
Bacteriemias 13 35,1
Neumonia 10 27
Infeccion tracto urinario asociado a sonda vesical 10 27
Otras 4 10,8
Categoria l.

Los EA mas numerosos de la Categoria | fueron los relacionados con la
Medicacion (n = 39; 42,4%) (Tabla 36).

Tabla 36: EA relacionados con la medicacion con gravedad de categoria I.

Relacionados con la Medicacion Categoria |

Numero | Porcentaje

Reacciones adversas 36 92,3

Prescripcion 3 7,7

La categoria de los medicamentos implicados en las reacciones adversas se

describe en la Tabla 37.

Tabla 37: EA por reacciones adversas a medicacion.

Reacciones Adversas a Medicacion Categoria |

Numero | Porcentaje

Anticoagulantes 26 72,2
Inmunosupresores 6 16,6
Otros 4 1.1

113




Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

Resultados

De los anticoagulantes implicados el acenocumarol es el mas frecuente con 22
pacientes fallecidos, que representaron el 84,6% de los fallecidos tratados con

anticoagulantes, y el 23,9% del total de pacientes fallecidos en este estudio.

En el apartado de otros figura la metformina relacionada con tres EA de
acidosis metabdlica refractaria a tratamiento; y el celecoxib, relacionado con un

infarto agudo de miocardio.

Los medicamentos implicados en EA relacionado con su prescripcion estan los

beta bloqueantes y antiarritmicos.

En segundo lugar, los EA mas frecuentes fueron los Relacionados con la
Cirugia (n = 23; 25%).

De ellos, el EA mas frecuente que produjo el fallecimiento del paciente fue la

Dehiscencia de sutura (Tabla 38).

Tabla 38: EA relacionados con la cirugia con gravedad de categoria I.

Relacionados con la Cirugia Categoria |

Numero | Porcentaje

Dehiscencia de sutura 12 52,2
Hemorragia asociada a procedimiento 4 17,4
Reintervencidn sin relaciéon con lo anterior 3 13
Lesion de viscera 2 8,7
Infeccion herida quirurgica 2 8,7

Las Infecciones Nosocomiales fueron las terceras en frecuencia (n = 13;
14,1%) (Tabla 39).
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Tabla 39: EA relacionados con las IN con gravedad de categoria |.

Relacionados con Infecciones Nosocomiales

Categoria |

Numero | Porcentaje

Bacteriemias 6 46,1
Neumonia 5 38,5
Otras 2 15,4

4.4, Evitabilidad

4.4.1. Relacion entre clase de EA y evitabilidad

Se divide en cuatro categorias: sin duda evitable, posiblemente evitable,

posiblemente inevitable, sin duda inevitable (Tabla 40).

Tabla 40a: Relacion entre clase de EA y evitabilidad.

S.e P.e. P.in S.in.

Medicacién 19 62 12 43
Transfusion 0 0 0 1

Via aéreay V.M. 2 3 1 1

Accesos vasculares 0 0 0 1

Fallo aparatos 0 3 6 6
Error diagnéstico 19 14 0 0
Pruebas diagnédsticas 1 2 0 0
Procedimientos 13 16 25 10
IN 5 19 30 16
Cirugia 3 76 85 20
Total 62 215 159 98

Nota: S.e.= sin duda evitable; P.e.= posiblemente evitable; P.in.= posiblemente

inevitable. S.in.= sin duda inevitable.
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Resultados

Sin duda evitable

Posiblemente evitable

Posiblemente inevitable

Sin duda inevitable

N | %fila [ %columna| N % fila | %columna N % fila %columna | N | % fila | %columna
Medicacion 19 14 30,6 62 45,6 28,8 12 8,8 75 43 | 31,6 43,9
Transfusién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 1
Via aéreay V.M. 2 28,6 3,2 3 42,8 1,8 1 14,3 0,5 1 14,3 1
Accesos vasculares 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 1
Fallo aparatos 0 0 0 3 20 11,9 6 40 3,2 6 40 6,1
Error diagnéstico 19 57,6 30,6 14 42,4 8,3 0 0 0 0 0 0
Pruebas diagnédsticas 1 33,3 1,6 2 66,6 1,2 0 0 0 0 0 0
Procedimientos 13 | 20,3 21 16 25 9,5 25 39 13,4 10 | 15,6 10,2
IN 5 7,1 8 19 27,1 11,3 30 42,8 16,1 16 | 22,8 16,3
Cirugia 3 1,6 4.8 76 41,3 45,2 85 46,2 45,7 20 | 10,9 20,4
Total 62 215 159 98
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De los 514 EA, la mayor parte estan incluidos en la categoria de posiblemente
evitables y posiblemente inevitables (n = 354; 68,9%). Los EA evitables son
230 (44,7%).

Sin duda evitable.

Son 62 EA (12,1%), de los cuales la clase mas frecuente son los EA
relacionados con la medicacion (n = 19; 30,6%); el error diagnéstico (n = 19;
30,6%); y los procedimientos (n = 13; 21%).

Sin duda inevitable.

Son 98 EA (19%), de los cuales la clase mas frecuente son los EA relacionados
con la Medicacion (n = 43; 43,9%).

Le siguen en frecuencia los EA relacionados con la Cirugia (n = 20; 20,4%); las
Infecciones Nosocomiales (n = 16; 16,3%); y los Procedimientos Diagnosticos
(n=10; 10,2%).

4.4.2. Relacion entre gravedad y evitabilidad

Se seleccionaron los pacientes clasificados como Sin duda Evitables y se

establecid la relacion con el nivel de gravedad (Tabla 41 y Figura 15).

Tabla 41: EA clasificados como sin duda evitables en relacion con la gravedad.

Categoria E Categoria F Categoria H Categoria |

Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero Porcentaje

2 3,2 25 40,3 23 37,1 12 19,3
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Figura 15: EA clasificados como sin duda evitables en relacion con la
gravedad.
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Los pacientes fallecidos con EA sin duda evitable se relacionaron con las

siguientes clases de EA segun se muestra en la Figura 16.

Figura 16: Relacion de las diferentes clases de EA que tuvieron una gravedad
de categoria I.
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Los mas frecuentes fueron los relacionados con un error diagnostico (n = 4;
33,3%). A continuacion los relacionados con la medicacion (n = 3; 25%).
Después los procedimientos diagndsticos (n = 2; 16,6%) y finalmente con uno

cada uno los clasificados como via aérea, IN y relacionados con la Cirugia.

4.4.3. Factores contribuyentes que influyeron en la apariciéon del EA sin

duda evitable.

En la Tabla 42 se detallan los factores contribuyentes (FC) que posiblemente

influyeron en los EA que podian haber sido evitados.
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Tabla 42: Factores contribuyentes que posiblemente influyeron en los EA que podian haber sido evitados.

Medicacién Via Error Pruebas Procedimientos Infeccidn Cirugia Total

aérea diagnéstico diagnésticas nosocomial
n % n % n % n % n % n % nl % n %

Del profesional 1 28 | 1] 333 4 11,8 0 0 3 13,6 0 0 21 25 (11103
De equipo 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4,5 0 0 0] O 1109
De comunicacion 2 5,7 0 0 1 2,9 0 0 1 45 0 0 0 0 4 | 3,7
Ligados a la tarea 11 314 | 1| 33,3 11 32,3 0 0 4 18,2 2 50 11125 30| 28
Formacion y 10 286 | 1| 33,3 12 35,3 0 0 5 22,7 1 25 3137532299
entrenamiento
Equipamiento y 0 0 0 0 0 0 0 0 5 22,7 0 0 0| O 51 47
recursos
Condiciones de 1 28 |0 0 5 14,7 1 100 2 9,1 0 0 21 25 (11103
trabajo
Del paciente 10 286 (0 0 1 2,9 0 0 1 4,5 1 25 0| O 13 [ 12,1
Totales 35 3 34 1 22 4 8 107
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Los FC que influyeron con mas frecuencia en la aparicion de los EA evitables
fueron la Formacion y entrenamiento del personal sanitario con un 29,9% del

total.

En la clasificacion por clases de EA, los FC que mas influyeron fueron los

siguientes:

- EA relacionados con la Medicacion: Los FC Ligados a la tarea fueron los
mas frecuente, el 31,4%; seguidos de la Formacion y entrenamiento del
personal sanitario y los FC del Paciente, ambos en un 28,6%.

- EA relacionados con la Via aérea: Fueron solo tres los pacientes en los que
se hubiera podido evitar el EA. Los FC que influyeron en este EA se
repartieron a partes iguales entre los FC del Profesional, los factores
Ligados a la tarea, y la Formacion y entrenamiento del personal sanitario.

- EA relacionados con un Error diagnéstico: La Formacién y entrenamiento
del personal sanitario fue el FC que mas influyd en este EA, el 35,3%;
seguido de los FC Ligados a la tarea.

- EA relacionados con las Pruebas diagnésticas: El unico caso sin duda
evitable estaba relacionado con las Condiciones de trabajo.

- EA relacionados con los Procedimientos: Los FC que mas influyeron en este
EA fueron la Formacion y entrenamiento del personal sanitario y el
Equipamiento y recursos del hospital.

- EA relacionados con la Infeccibn nosocomial: De los cuatro EA, la mitad
estuvieron relacionados con los FC Ligados a la tarea.

- EA relacionados con la Cirugia: EI FC relacionado con la Formacion y

entrenamiento del personal sanitario se relacioné en el 37,5%.

4.5. Grupos relacionados con el diagnéstico (GRD).

A continuacion se detalla en las siguientes tablas el numero de pacientes que
guardan relacién con su grupo diagnostico, peso relativo, y coste estimado en
euros, segun el GRD - AP 2014 - 1.
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Precategoria diagnéstica mayor (Tabla 43).
Tabla 43: GRD, precategoria diagndstica mayor.
GRD Numero Peso Coste € Total €
302 2 4,6734 22.368,82 44.737,64

Enfermedades y trastornos del oido, nariz y faringe (Tabla 44).

Tabla 44: GRD, enfermedades y trastornos del oido, nariz y faringe.

GRD Numero Peso Coste € Total €
71 1 0,3807 1.822,38 1.822,38
187 1 0,4517 2.162,18 2.162,18
536 9 1,2183 5.831,13 52.480,17
586 1 0,9336 4.468,62 4.468,62
786 9 2,5817 12.357,16 111.214,44
172.147,79
Enfermedades y trastornos del Sistema Nervioso (Tabla 45).
Tabla 45: GRD, enfermedades y trastornos del sistema nervioso.
GRD Numero Peso Coste € Total €
14 1 0,9091 4.351,42 4.351,42
34 1 0,8341 3.992,39 3.992,39
810 29 1,0684 5114 148.306
156.649,81
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Resultados

Tabla 46: GRD, enfermedades y trastornos del aparato respiratorio.

GRD Numero Peso Coste € Total €
76 3 1,3051 6.246,93 18.740,79
78 1 0,8874 4.247,60 4.247,60
79 1 1,0263 4.912,36 4.912,36
85 1 0,9477 4.536,10 4.536,10
87 1 0,7765 3.716,85 3.716,85
89 3 0,8070 3.862,44 11.587,32
93 1 0,8036 3.846,43 3.846,43
94 2 0,8393 4.017,38 8.034,76
95 1 0,7097 3.397,07 3.397,07
99 2 0,6892 3.298,88 6.597,76
101 1 0,7005 3.352,99 3.352,99

538 3 2,3798 11.390,43 34.171,29

539 1 2,3563 11.278,17 11.278,17

540 5 1,1798 5.646,78 28.233,90

541 3 0,9407 4.502,40 13.507,20

160.160,59
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Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio (Tabla 47).
Tabla 47: GRD, enfermedades y trastornos del aparato circulatorio.

GRD Numero Peso Coste € Total €
104 1 4,8312 23.123,80 23.123,80
110 12 2,7805 13.308,42 159.701,04
115 7 1,7870 8.553,40 59.873,80
117 13 0,9243 4.423,90 57.510,70
118 1 1,5456 7.397,76 7.397,76
120 2 1,5042 7.199,46 14.398,92
122 2 0,7146 3.420,21 6.840,42
123 1 0,8039 3.847,97 3.847,97
129 4 0,5878 2.813,43 11.253,72
139 1 0,4293 2.054,69 2.054,69
141 24 0,5751 2.752,51 66.060,24
142 4 0,4591 2.197,56 8.790,24
478 7 1,8358 8.786,99 61.368,93
544 6 0,9181 4.394,50 26.367
808 1 1,3571 6.495,64 6.495,64
812 6 0,8043 3.849,51 23.097,06

538.321,93
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Enfermedades y trastornos del aparato digestivo (Tabla 48).

Tabla 48: GRD, enfermedades y trastornos del aparato digestivo.
GRD Numero Peso Coste € Total €
150 6 1,6588 7.939,61 47.637,66
154 1 2,1888 10.476,88 10.476,88
164 3 1,4926 7.144,19 21.432,57
170 4 1,6868 8.073,54 32.294,16
180 1 0,7508 3.593,74 3.593,74
188 1 0,7306 3.496,87 3.496,87
551 2 0,8836 4.229,05 8.458,1
552 2 1,2247 5.861,98 11.723,96
553 2 2,1724 10.397,90 20.795,8
554 5 1,0339 4.948,48 24.742 .4
585 85 3,2866 15.730,73 1.337.112,05
813 1 0,5696 2.726,49 2.726,49

1.524.490,68

125




Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

Resultados

Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas (Tabla
49).

Tabla 49: GRD, enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y

pancreas.
GRD NUmero Peso Coste € Total €
191 1 1,6486 7.890,68 7.890,68
193 6 2,2404 10.723,20 64.339,2
195 2 2,4435 11.695,69 23.391,38
493 11 0,8424 4.032,10 44.353,1
555 1 4,7711 22.836,11 22.836,11
556 13 2,1214 10.153,80 131.999,4
294.809,87
Sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo (Tabla 50).
Tabla 50: GRD, sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo.
GRD Numero Peso Coste € Total €
558 4 2,7066 12.955,02 51.820,08
561 1 1,6947 8.111,46 8.111,46
757 2 1,7940 8.586,72 17.173,44
817 2 2,0843 9.976,26 19.952,52
97.057,5
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Enfermedades y trastornos del sistema endocrino y nutricional (Tabla 51).

Tabla 51: GRD, enfermedades y trastornos del sistema endocrino y nutricional.

GRD Numero Peso Coste € Total €
291 1 0,6584 3.151,23 3.151,23
565 6 1,7876 8.556,13 51.336,78
566 1 0,9849 4714 4714
59.202,01

Enfermedades y trastornos del rindn y vias urinarias (Tabla 52).

Tabla 52: GRD, enfermedades y trastornos del rifién y vias urinarias.

GRD Numero Peso Coste € Total €
303 1 1,2440 5.954,47 5.954,47
304 2 1,4407 6.895,93 13.791,86
567 18 3,0196 14.452,97 260.153,46
568 1 1,1937 5.713,55 5.713,55
569 7 0,8949 4.283,44 29.984,08
820 1 0,6799 3.254,36 3.254,36
318.851,78

Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino (Tabla 53).

Tabla 53: GRD, enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino.

GRD Numero Peso Coste € Total €

334 8 1,2182 5.830,82 46.646,56

571 5 1,5416 7.378,71 36.893,55
83.540,11
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Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino (Tabla 54).

Tabla 54: GRD, enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino.

GRD Numero Peso Coste € Total €
354 1 1,6938 8.107,26 8.107,26
573 3 1,4631 7.003,09 21.009,27
29.116,53
Embarazo, parto y puerperio (Tabla 55).
Tabla 55: GRD, embarazo, parto y puerperio.
GRD Numero Peso Coste € Total €
375 1 0,5089 2.435,87 2.435,87
378 1 0,5101 2.441,62 2.441,62
650 1 1,1073 5.299,74 5.299,74
885 1 0,6368 3.047,74 3.047,74
13.224,97

Enfermedades y trastornos de la sangre, 6rganos hematopoyéticos,

sistema inmunoloégico, y trastornos mieloproliferativos (Tabla 56).

Tabla 56: GRD,

enfermedades y trastornos de

la sangre,

organos

hematopoyéticos, sistema inmunoldgico, y trastornos mieloproliferativos.

GRD Numero Peso Coste € Total €
576 15 5,5358 26.496,59 397.448,85
577 5 2,3951 11.464,11 57.320,55
578 1 2,1613 10.344,84 10.344,84

465.114,24
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Enfermedades infecciosas (Tabla 57).
Tabla 57: GRD, enfermedades infecciosas.
GRD Numero Peso Coste € Total €
900 3 1,6560 7.925,35 23.776,05
901 2 1,0095 4.831,70 9.663,4
33.439,45

Lesiones y envenenamientos y efectos toxicos de farmacos (Tabla 58).

Tabla 58: GRD, lesiones y envenenamientos y efectos toxicos de farmacos.

GRD Numero Peso Coste € Total €
447 8 0,3431 1.642,38 13.139,04
449 26 0,7346 3.516 91.416
450 3 0,5886 2.817,19 8.451,57
453 1 0,5950 2.847,86 2.847,86
115.854,47
Infecciones VIH (Tabla 59).
Tabla 59: GRD, infecciones VIH.
GRD Numero Peso Coste € Total €
714 1 1,1522 5.514,68 5.514,68
5.514,68
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Estimacion total (Tabla 60).

Tabla 60: Estimacion total por GRD del coste de los EA que precisaron ingreso
en UMI.

indice GRD Coste €
Precategoria diagnéstica mayor 44.737,64
Enfermedades y trastornos del oido, nariz y faringe 172.147,79
Enfermedades y trastornos del Sistema Nervioso 156.649,81
Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 160.160,59
Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 538.321,93
Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 1.524.490,68

Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y 294.809,87
pancreas

Sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo 97.057,5
Enfermedades y trastornos del sistema endocrino y nutricional 59.202,01
Enfermedades y trastornos del rifidén y vias urinarias 318.851,78
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino 83.540,11
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino 29.116,53
Embarazo, parto y puerperio 13.224,97

Enfermedades y trastornos de la sangre, o6rganos 465.114,24
hematopoyéticos, sistema inmunolégico, y trastornos
mieloproliferativos.

Enfermedades infecciosas 33.439,45
Lesiones y envenenamientos y efectos toxicos de farmacos 115.854,47
Infecciones VIH 5.514,68
Total 4112.233,4
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5. Discusion.

En las ultimas décadas estamos asistiendo a una cada vez mayor complejidad
y especializacion de los procesos sanitarios, 10 que ha contribuido a aumentar
la expectativa de vida de nuestros pacientes. Sin embargo, estos procesos son
responsables, en ocasiones, de la aparicion de eventos adversos. Por este
motivo, y teniendo siempre presenta la calidad de la atencion a nuestros
pacientes, se hace imprescindible conocer estos riesgos para asi mejorar su

seguridad.

5.1. Descripcién de la poblacién estudiada.

Descripcion de todos los pacientes ingresados en UMI desde 15/07/2010
al 15/07/2015.

Un area hospitalaria con especial complejidad, y que aborda el manejo de los
efectos adversos mas graves, es la UMI. Este servicio ha sufrido en los ultimos
afos un aumento de su demanda como consecuencia del mayor
envejecimiento de la poblacion, la mayor prevalencia de comorbilidades, de
intervenciones quirurgicas,.... Este es un aspecto que también hemos visto
durante los cinco anos que dur6 el estudio. Asi, un 5% de los pacientes que
ingresaron en el hospital requirié la atencién en UMI, y su demanda ha ido en
aumento a lo largo del periodo analizado. Una de las posibles justificaciones en
nuestro caso seria la incorporacion de la hemodinamica durante 24 horas en
2013. Abizanda et al (51) observaron también un aumento progresivo del
numero de pacientes no quirurgicos en su SMI. Es de esperar que esta
demanda creciente continte en los proximos afos. Sin embargo, y al igual que
sucede en otras especialidades, las estancias medias por procesos son cada
vez menores. Asi, nuestra estancia media fue de 2,8 dias, cifra claramente
inferior a la reflejada en otros estudios (52-57). Al comparar con UMIs de
similares caracteristicas a la nuestra, la estancia media continda siendo inferior
(21) (58). Esto podria deberse a la elevada presencia de pacientes coronarios
en nuestro centro (49,9%), lo que justificaria la baja estancia media. Eso mismo
ha podido justificar la baja mortalidad (9%), cifra inferior a la de otros estudios
(59,60).
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Descripcion de los pacientes ingresados en UMI por un EA desde
15/07/2010 al 15/07/2015.

De los 27 estudios que Vlayen et al (61) analizaron en su revision sistematica
sobre ingresos no programados en UMI por EA, solo seis de ellos tuvieron una
duracion igual o superior a cinco afos, periodo de tiempo similar al de este
estudio. En nuestro caso, el 9,4% de los ingresos en UMI fueron debidos a un
EA. Este porcentaje es similar al descrito por Darchy et al (62), quienes
comunicaron una incidencia del 10,9%. Por su parte, Hernandez et al (63),
comunican un mayor numero de ingresos por EA (20,6%), siendo la infeccidon
nosocomial el EA mas frecuente (64,9%). En esa misma linea, Mercieret al (64)
comunican que el 19,5% de los pacientes que ingresaron en UMI fue por EA.
Estos trabajos contrastan claramente con lo observado por Lehman et al (23)
en cuya revision tan sélo el 1,2% de sus ingresos fue debido a EA. Quizas la
respuesta a este bajo porcentaje pueda atribuirse, por un lado, a que el disefo
del estudio fuera prospectivo, y por otro, a que no se tuvieran en cuenta los
pacientes que habian ingresado después del pase de visita de la mafana, ni a
los pacientes que fallecieron o fueron dados de alta antes del pase de visita de

la mafana siguiente.

Sin lugar a dudas es dificil poder sacar conclusiones sobre el alcance real de
los EA en las UMI dado que, tal y como sefiala Vlayen et al (61), existen
diferencias en la taxonomia aplicada, en los periodos de seguimiento, y sobre
todo, en las caracteristicas de las diferentes UMI. En ese estudio los autores no
pudieron estimar la incidencia de EA como motivo de ingreso en UMI debido a
que la variabilidad oscilaba en un rango de entre el 1,1% y el 37,2%. Por este
motivo, en este trabajo se ha considerado mas acertado realizar
comparaciones con los resultados obtenidos por otros hospitales de nuestro
mismo nivel, con UMI polivalentes, como es el caso del trabajo de Gutiérrez et
al (21) con una incidencia de ingresos no programados por EA del 10%, o el de
Hernandez et al (58), con una incidencia del 20,6%.

Un aspecto a destacar es la diferencia observada entre la proporcion de

hombres y mujeres en el conjunto de ingresos en UMI con respecto a la

proporcién por sexo en el subgrupo relacionado con los EA (p <0,00001).

Aunque es dificil de explicar en nuestro medio, algunos autores sugieren que
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esto pudiera deberse al uso insuficiente de los recursos sanitarios por parte de
la poblacién femenina (65-67). Esto mismo ha sido observado en los datos
aportados por estudios multicéntricos en las Unidades de Cuidados Intensivos
de nuestro pais (52-57). Por edades la diferencia entre sexos se acort6 en los
extremos hasta casi desaparecer, concretamente entre los grupos de edad de
18 a 50 afios y de 80 a 100 afios. Continuando con la edad, el grupo de edad
mas numeroso fue el de 71 a 80 afios, un hallazgo similar al observado en
otros estudios (21). El grupo de pacientes muy ancianos, >80 anos, supuso el
20,8% de los ingresos, en claro contraste con el 10,9% de pacientes >80 afios
que estuvieron ingresados en la UMI en el mismo periodo de tiempo. Esta
distribuciéon no sélo es un reflejo de la envejecida poblacion de la Comunidad
Autonoma de La Rioja (68) y de la actual tendencia a no considerar la edad
como un factor limitante a la hora de ingresar en la UMI (69), sino que muestra

la mayor vulnerabilidad de los pacientes muy ancianos a sufrir EA.

5.1.1. Caracteristicas del ingreso.

El lugar mas habitual donde se manifestaron los sintomas del EA fue el
Hospital San Pedro, hospital de referencia de la Comunidad de La Rioja. El
numero de ingresos procedentes de la Fundacion Hospital de Calahorra,
relativizado por numero de camas hospitalarias, es similar a los ingresos
procedentes del Hospital San Pedro, a pesar de que en dicha Fundacion
disponen de una Unidad de Cuidados Especiales desde 2011 (70,71), que

después fue reconvertida a Unidad de Cuidados Intermedios en 2013 (72,73).

En el grupo de pacientes extrahospitalarios, el 92% demandaron atencién en el
Hospital San Pedro y el 8% acudieron a la Fundacion Hospital de Calahorra,
desde donde fueron trasladados a nuestra Unidad. Este hecho contrasta con la
poblacién de referencia de cada centro: el HSP tiene una poblacion de
referencia de unas 248.000 personas aproximadamente (77,5%) (29,74-79), y
la FHC tiene una poblacion de referencia cercana a las 72.000 personas
(22,5%). Una posible explicacion a esta discrepancia es que el servicio de
emergencias extrahospitalario, a través del Centro Coordinador, traslada los

pacientes al centro hospitalario que consideran mas adecuado segun la
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patologia a tratar, priorizando el traslado del paciente grave al hospital de

referencia de la Comunidad.

5.1.2. Categorias diagnoésticas segun el tipo de ingreso.

De las cuatro categorias diagndsticas clasificadas como ingreso quirurgico,
meédicos, sépticos, y otros, fueron los clasificados como quirurgicos los mas
frecuentes de nuestra serie. Al distribuir los pacientes sépticos entre las
categorias médicas y quirurgicas, una vez mas fueron los pacientes quirurgicos
los mas numerosos (53,6% de la serie). Esta observacion contrasta con el tipo
de pacientes que habitualmente ingresan en nuestra unidad, con un 60% de
pacientes aproximadamente que corresponden a pacientes clasificados como

meédicos.

La estancia media de los pacientes ingresados por EA, fue de 4,4 dias,
claramente superior a la estancia media global de los pacientes de nuestra
unidad, que fue de 2,8 dias, lo que reflejaria la mayor gravedad de este tipo de
pacientes. La estancia media fue mayor en los pacientes sépticos, con una
media de 7,9 dias, hallazgos inferiores a los registrados por otros estudios
(80,81).

5.1.3. Gravedad de los pacientes.

El valor medio de puntuacion SAPS-3 fue de 63,7, claramente superior a la
media de todos los pacientes ingresados que fue de 48. Este resultado nos
indica que los pacientes ingresados por EA fueron especialmente graves, como
cabe esperar de acontecimientos que empeoran la situacion del paciente hasta
el punto de poner su vida en peligro, y que obligaron a iniciar medidas de

soporte vital en muchos casos.

La mortalidad en la UMI fue del 17,4%, claramente superior a la mortalidad
global de la unidad que fue del 9%, lo que refleja la gravedad del cuadro.

Estudios realizados en otros ambitos del hospital (82) también han observado
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un aumento de la gravedad y la mortalidad en los pacientes ingresados por un

EA comparandolos con pacientes que no lo habian tenido.

5.1.4. Limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV).

La LTSV se fundamenta en el respeto a la persona (autonomia y libertad) y en
los principios de no maleficencia y justicia. El concepto moderno de dignidad
humana se basa en la idea que todo ser humano, por el mero hecho de nacer,
tiene un derecho innato que es la libertad y esto es lo que le confiere dignidad
(83). Es precisamente en este derecho innato en el que se basa el respeto a la
autonomia, que junto con los otros principios en los que se basa la teoria
deontoldgica, forman el marco para la toma de decisiones en casos complejos,
como el retirar o no iniciar tratamientos de soporte vital (TSV) (84). En nuestro
pais no hay ninguna ley que regule la limitaciéon de tratamiento, pero
disponemos de recomendaciones avaladas por la SEMICYUC, trabajos de

investigacion, y recomendaciones internacionales (84).

Recientemente la SEMICYUC ha editado un diptico en el que informa a los
pacientes y familiares de la esencia de la LTSV, explicando que el objetivo de
los profesionales en ese momento de la enfermedad, pasa de un enfoque
curativo a una fase mas paliativa, priorizando el tratamiento para proveer el
maximo confort, y poniendo a su disposicion a todo el personal de las UMIs
para aclarar cualquier tipo de dudas y aspectos que no hayan podido ser

comprendidos (85).

En la UMI disponemos en formato electrénico, dentro del programa Selene®,
del documento de LTSV, que se cumplimenta y firma en todas las ocasiones en
las que se decide limitar el tratamiento, siempre con el conocimiento y
aceptacion de la familia involucrada. De este modo queda registrado en la
historia clinica del paciente todas las decisiones del final de la vida que se han
consensuado entre los sanitarios y la familia del paciente.
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5.2. Clasificacion de los EA, gravedad y evitabilidad.

Los EA mas frecuentes fueron las complicaciones relacionadas con la cirugia.
En la investigaciéon realizada por Mercier et al (64) ésta ocupaba el segundo

lugar, y en la de Darchy et al (62) la tercera.

5.2.1. Eventos adversos relacionados con la cirugia.

El Servicio de Cirugia General fue el servicio que mas pacientes aportoé a este
estudio, situacion que se puede explicar por ser el servicio que realizd mayor

numero de intervenciones urgentes que precisaron hospitalizacion (29).

Hemorragia asociada a procedimiento quirurgico.

Analizando las intervenciones quirurgicas realizadas por el Servicio de Cirugia
General, el procedimiento quirirgico que se asocid con una mayor incidencia
de hemorragia fue colecistectomia. El abordaje quirurgico utilizado, por via
laparoscopica o por laparotomia abierta, no se asocié con un mayor riesgo de
complicaciones, a excepcion de la dehiscencia de sutura y la lesion de viscera
adyacente, que fue mas frecuente en las colecistectomias por via
laparoscopica. La segunda intervencion quirurgica realizada para tratar el EA
en las colecistectomias por via laparoscépica fue con abordaje abierto

(laparotomia).

En una revision sistematica sobre las complicaciones que aparecen después
de una colecistectomia por via laparoscopica, Alexander et al (86) concluyeron
que existian importantes diferencias entre los estudios a la hora de elegir y
definir las complicaciones relacionadas con la colecistectomia laparoscoépica.
En sus resultados destaca que la complicacion mas frecuente es la conversion

de laparoscopia a colecistectomia abierta (86).

En un articulo en el que se analizaron los procedimientos quirurgicos objeto de
reclamacion por presunto defecto de praxis, las reclamaciones interpuestas
ante el Consejo de Colegios de Médicos de Catalufa entre los afos 1986 y
2012 por las operaciones del aparato digestivo, destacd la colecistectomia

como la mas frecuente, describiendo la importancia de la lesién del conducto
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biliar durante la colecistectomia laparoscopica como alegacidon frecuente en

dichas reclamaciones (87).

El Servicio de ORL ocupd el segundo lugar en frecuencia, dentro de los
servicios quirurgicos, en presentar como complicacion la "hemorragia
relacionada con el procedimiento". La intervencidn que se asocid con mas
frecuencia a esta complicacion fue la amigdalectomia. La hemorragia en el
postoperatorio inmediato de la amigdalectomia programada también se
describe como la complicacidon mas frecuente cuando se revisa la literatura
(88). Esta hemorragia aparece con mayor frecuencia si la indicacion quirurgica

se ha realizado por recurrencia de amigdalitis crénicas (89).

El Servicio de Urologia fue el servicio que ocupdé el segundo lugar en cuanto a
numero de EA relacionadas con la cirugia. Todos los EA ocurrieron en el HSP y
esto se debe a que las cirugias en las que se estima la posibilidad de cierto
riesgo de complicaciones en el postoperatorio inmediato se derivan al HSP, por

si fuera necesario el ingreso en la UMI.

La intervencidn quirdrgica que se asocidé con un mayor riesgo de complicacion
hemorragica fue la nefrectomia. La nefrectomia por laparoscopia es una
técnica que se introdujo en la cartera de servicio del Servicio de Urologia en el
afo 2007, mediante un programa de actividad quirurgica tutelada, y elaboracién
posterior de un protocolo asistencial. Es una técnica de reciente introduccion,
por lo que cabe esperar un descenso en la incidencia de este EA en los ainos
venideros. En la literatura se observa también una mayor incidencia de lesiones
vasculares en la nefrectomia radical, tanto si el acceso es por via

retroperitoneal como por abordaje transperitoneal (90,91).

En el Servicio de Traumatologia fue la cirugia de cadera la cirugia con mas
complicaciones hemorragicas. Estas intervenciones se realizan con mas
frecuencia en pacientes ancianos (92), con multiples morbilidades, lo que

favorece la aparicion de complicaciones como la descrita. La fractura de cadera
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muestra una elevada incidencia en los pacientes ancianos espafoles, con una
gran variabilidad en lo que respecta a edad, sexo, estancia, mortalidad

hospitalaria e incidencia estacional (93).

Dehiscencia de sutura

El EA denominado dehiscencia de sutura ocupo el segundo lugar en frecuencia
dentro del grupo clasificado como EA relacionadas con la cirugia. La mayor
parte ocurrieron en las intervenciones realizadas por el servicio de Cirugia
General (el 71,8% ocurrid con el equipo quirurgico del HSP y el 28,2% en los
derivados por el equipo quirurgico de la FHC). Al revisar las memorias anuales
de ambos hospitales intentando conocer el numero de intervenciones
quirurgicas realizadas por los dos equipos de Cirugia General, sélo se pudieron
obtener datos especificos de este servicio en las memorias anuales del HSP
(29,74-79), no asi en las memorias anuales de la FHC (70,73,94-97) en las
que se hace referencia al numero de intervenciones quirurgicas realizadas por
todos los servicios quirurgicos. Por eso no se pudo conocer si la frecuencia de
"EA por dehiscencia de sutura" en ambos hospitales tenia diferencias

estadisticamente significativas.

Esta complicacion tiene mayor gravedad que las demas, debido al shock
séptico que presentaban los pacientes en el momento del ingreso en UMI, y por

lo tanto se asocié con mayor mortalidad.

5.2.2. Eventos adversos relacionados con la medicacion.

El EA mas frecuente relacionado con la medicacién fueron las reacciones
adversas, coincidiendo con lo registrado en la literatura (62,64)(98).
Comparando la frecuencia entre los diferentes EA secundarios son las

reacciones adversas los EA mas frecuentes.

La mayor parte de las reacciones adversas a medicamentos estan involucradas
en los EA que motivan el acceso de los pacientes al servicio de urgencias del
hospital (99,100), bien desde el domicilio o desde los diferentes puntos de

atencion primaria.
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En este estudio las reacciones adversas mas frecuentes fueron las
hemorragias, y de ellas, casi el 80% fueron hemorragias cerebrales. Los
pacientes que ingresaron con hemorragia cerebral en la UMI, previamente
fueron valorados por el servicio de Neurocirugia del hospital de referencia. Una
vez desestimado el tratamiento quirurgico, se realizo el ingreso con el objetivo
de ser potenciales donantes, o donantes si la entrevista familiar realizada por la

coordinacion de trasplantes previa al ingreso habia llegado a esa conclusion.

Analizando el medicamento implicado observamos que el acenocumarol,
(Sintrom®), antagonista de la vitamina K, estuvo presente en 22 casos (84,6%)
representando el 23,9% del total de pacientes fallecidos en este estudio (nivel
de gravedad 1). Los antagonistas de la vitamina K (AVK) han sido durante
décadas la unica opcién disponible para la terapia anticoagulante oral (TAO) en
la prevencion de las complicaciones tromboembodlicas de la fibrilacién auricular
(FA) (101). El uso de AVK requiere monitorizacién del tiempo de protrombina

(TP), habitualmente expresado como cociente internacional normalizado (INR).

Este y otros factores, tales como el riesgo potencial elevado de interacciones y
hemorragias graves, han llevado tradicionalmente a la infrautilizacion de los
AVK en pacientes con FA, si bien el numero de pacientes ha ido creciendo
considerablemente con el tiempo. En los ultimos anos se han desarrollado
anticoagulantes orales directos (ACOD) que han demostrado un beneficio-
riesgo favorable en la prevencion del ictus y la embolia sistémica en pacientes
con FA no valvular (102-104). La utilizacion de los ACOD se asocia con
beneficios e inconvenientes respecto al uso de AVK que han sido materia de
amplia discusion en las evaluaciones de las agencias reguladoras. Por ello, la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios elabor6 a finales
de 2016 un Informe de posicionamiento terapéutico en el empleo de los ACOD,
con una relacion de criterios y recomendaciones para su uso en la prevencién
del ictus y la embolia sistémica en pacientes con fibrilacién auricular no valvular
(105).
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La inmunodepresion presente en los pacientes que estaban recibiendo
corticosteroides o quimioterapicos propicid la aparicion de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS). Este es un EA relacionado con
este tipo de tratamientos que posiblemente sea evitable, y con una gravedad

variable entre la casuistica.

Los pacientes tratados con inmunosupresores reciben instrucciones sobre las
actividades preventivas de la infeccién, haciendo especial hincapié en la
higiene de manos. Las autoridades sanitarias son conscientes de la gran
importancia de esta medida y han promocionado campanas a nivel mundial
para la concienciacion del personal sanitario y la poblacion en general con el
lema "Salve vidas: limpiese las manos" (106). En el Hospital San Pedro, a
través de la Unidad de Formacion, estan disponibles cuatro cursos on line al
afo sobre la Higiene de manos durante la atencidén sanitaria del Plan Nacional
de Calidad del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Politica
Social 2011) fundamentado a su vez en WHO Guidelines on Hand Hygiene in
Health Care y WHO Education Session for Trainers, Observers and Health-
Care Workers, dirigidos a todos los profesionales que trabajan en cualquier

ambito del sistema sanitario (107).

Sin embargo, hay otros factores que son inevitables, y que pueden influir en la

apariciéon de una infeccion en pacientes inmunocomprometidos.

El tercer grupo en frecuencia de los medicamentos implicados en la aparicion
de EA fueron los betabloqueantes, y antiarritmicos como la digoxina y la
amiodarona. Todos los EA ocurrieron en personas mayores de 75 afos. En la
literatura se describe que el uso de betabloqueantes en pacientes ancianos,
después de un infarto agudo de miocardio, reduce la mortalidad de manera
significativa. Pero en pacientes ancianos con deterioro cognitivo, los

betabloqueantes empeoran la situacion funcional previa (108).

Las modificaciones de la farmacocinética y la farmacodinamica son
caracteristicas en los pacientes de edad avanzada (109,110). La reduccion del
volumen de distribucion y del aclaramiento de creatinina dan lugar a cambios

importantes en los perfiles de efectos farmacoldgicos y en las concentraciones
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de los farmacos. Gran parte del aumento del riesgo de eventos adversos de los
medicamentos (como las hemorragias asociadas a los anticoagulantes) en los
adultos de edad avanzada puede atribuirse a la sobredosis de medicacion. Es
frecuente que el deterioro de la funcién renal pase inadvertido en los analisis de
laboratorio estandar, debido a que la reduccion de la masa muscular que
acompanfa al envejecimiento normal da lugar a valores de creatinina sérica
inferiores que los de pacientes mas jovenes, con el mismo nivel de funcion
renal. Los pacientes de edad avanzada reciben con frecuencia multiples
medicamentos, cuyas posibles interacciones es preciso examinar
cuidadosamente. Asi, es preciso elaborar y mantener actualizada una relacién
exacta de la medicacion. Se debe preguntar a los pacientes por el posible uso
de medicaciones de venta sin receta o de suplementos dietéticos o productos
de herboristeria (111,112), que en muchos casos tienen interacciones
significativas con farmacos de prescripcion y con problemas médicos
frecuentes en los ancianos. La comorbilidad también puede elevar el riesgo de

eventos adversos de los medicamentos (113).

Respecto a las complicaciones relacionadas con los antidiabéticos orales
destaca por su gravedad los EA relacionados con la metformina. La incidencia
fue muy pequefa, cinco casos que supusieron el 4,5% de los EA relacionados
con la medicacién, pero tres de ellos fueron de gravedad | (el incidente
contribuy6 o causo la muerte del paciente) y en dos de ellos de gravedad H (el
incidente comprometié la vida del paciente y se preciso intervencion para
mantener su vida). Los cinco pacientes presentaban de forma concomitante
insuficiencia renal prerrenal aguda por otra patologia. La FDA actualizé en
2016 las advertencias relativas al uso de la metformina en la insuficiencia renal
(114). La metformina continua siendo el antidiabético de eleccion en la diabetes
tipo 2 (DM 2) a pesar de la gravedad de sus EA, debido a su superioridad en el
tratamiento de la DM 2, y la baja incidencia de complicaciones (115).

Los errores en la prescripcion ocuparon el segundo lugar en cuanto a

frecuencia dentro del grupo de EA relacionados con la medicacién. EI EA mas
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frecuente fue la arritmia por bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado, como
resultado de la asociacion de antiarritmicos y beta bloqueantes en pacientes
con un rango de edad entre 80 y 91 anos, pacientes que también padecian
cierto grado de insuficiencia renal asociada a la edad. El nivel de gravedad fue
de categoria F en su mayor parte y no fallecié ninguno de ellos. El uso de beta
bloqueantes en el paciente anciano debe individualizarse y considerar incluso
mas los aspectos funcionales que la mortalidad, debido a que los ancianos que
toman betabloqueantes pueden presentar un mayor deterioro funcional o

deterioro cognitivo (115).

Otro aspecto interesante por su repercusion en la poblacién general es la falta
de adherencia al tratamiento por la dificultad para acceder a los medicamentos
debido a su coste (116). En un caso de gravedad clase |, la paciente no pudo
cumplir la prescripcion médica por carecer de recursos economicos para la
adquisicion de un antihipertensivo que no estaban incluidos entre los
financiados por la Seguridad Social. En 2012 se aprobd el Real Decreto-Ley
16/2012, de 20 de abril, que priorizaba la dispensacién del medicamento
genérico en la prescripcion por principio activo (PPA) como medida urgente
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la

calidad y seguridad de sus prestaciones (117).

5.2.3. Eventos adversos relacionados con las infecciones nosocomiales.

Las infecciones nosocomiales son uno de los problemas mas importantes que
ocurren en las UMI, y es necesario conocer la epidemiologia y el impacto que
estas infecciones tienen en el paciente critico. Para ello se desarrollé un
sistema de vigilancia prospectivo multicéntrico, que comenz6é en 1994 y
continla en la actualidad, denominado Estudio Nacional de Vigilancia de
Infeccion Nosocomial (ENVIN - UCI) (118). Son objeto de control aquellas
infecciones relacionadas de forma directa con factores de riesgo conocidos y
que se asocian con mayor morbimortalidad entre los pacientes criticos:
neumonias relacionadas con ventilacion mecanica, infecciones urinarias
relacionadas con sondaje uretral, bacteriemias primarias, y bacteriemias

secundarias (118). En el mes de diciembre de 2014 el Ministerio de Sanidad,
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Servicios Sociales e lgualdad resolvié reconocer el Registro ENVIN-UCI como

registro de interés para el Sistema Nacional de Salud (57).

En el ambito hospitalario el Hospital Vall d'Hebron de Barcelona cred, en 1985,
un Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales, que posteriormente
fue adaptado en 1990 al ambito espafiol, el Estudio de Prevalencia de
Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE), y desde entonces se viene

utilizando ininterrumpidamente (119).

En gran parte de los casos las infecciones nosocomiales se consideraron
evitables, aunque hay estudios que ponen en evidencia que la mejor estrategia

para minimizar el riesgo es considerar que todas ellas serian prevenibles (120).

Los resultados de este estudio muestran que las infecciones nosocomiales
constituyen EA graves, incrementando las estancias, y poniendo en peligro la

vida del enfermo en un numero significativo de casos.

La resistencia bacteriana a los antibiéticos constituye también una amenaza
creciente que deteriora la eficacia de estos farmacos. Las infecciones causadas
por bacterias resistentes se asocian a una mayor morbilidad, mortalidad y
costes del tratamiento que las causadas por bacterias sensibles de la misma
especie (121). Escherichia coli es el microorganismo mas frecuentemente
implicado en bacteriemias nosocomiales y comunitarias, y el aislamiento de
cepas productoras de BLEE se situa en torno al 10% en nuestro pais (122),
dato similar al hallado en este estudio. Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) es también uno de los patdogenos nosocomiales de mayor
importancia. La epidemiologia del SARM esta cambiando en estos ultimos afios
de manera que ademas de las sustituciones clonales que se han visto, un
porcentaje importante de casos ocurren ahora en pacientes no hospitalizados

que han mantenido un estrecho contacto con el sistema sanitario (123).

Una de las aportaciones del nuevo proyecto "Resistencia Zero", auspiciado por
la SEMICYUC con el Registro ENVIN-UCI y el Ministerio de Sanidad, ha sido
demostrar que la mayoria de microorganismos multirresistentes (MMR) que se
identifican en los pacientes ingresados en las UMI ya estaban presentes al
ingreso del paciente. En este informe se puede comprobar que el 60% de los

MMR fueron identificados en el momento del ingreso. Llama la atencién el
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importante incremento de identificacion de pacientes con enterobacterias -
BLEE y de SARM, en especial a su ingreso en las UMI, asi como, en menor

proporcion, de BGN productores de carbapenemasas (58).

5.2.4. Eventos adversos relacionados con procedimientos.

Las complicaciones derivadas de la técnica para canalizar accesos vasculares
venosos Y arteriales fueron uno de los motivos mas frecuentes para ingresar en

UMI, dentro del apartado de EA relacionados con procedimientos.

La canalizacién vascular es una practica comun en medicina intensiva y en
pacientes que precisan un acceso venoso central para diversos tratamientos
intravenosos. Este procedimiento se realiza clasicamente siguiendo referencias
anotémicas, siendo relativamente comunes los fallos y complicaciones
relacionados con el mismo. La canalizacidén vascular ecograficamente dirigida
ha demostrado mejorar el rendimiento del procedimiento y reducir las

complicaciones asociadas al mismo (124).

5.2.5. Eventos adversos por error diagnéstico.

Debemos reconocer el error diagndstico como un episodio adverso posible e
inherente al acto clinico, e incorporarlo al resto de los indicadores de calidad
asistencial. En la mayoria de los casos no acontece en enfermedades
infrecuentes, sus causas suelen ser complejas y multifactoriales, con aspectos

tanto cognitivos individuales como del sistema (125).

En la literatura se recoge una incidencia variable de este EA que oscila entre el
6yel17% (125). En este estudio fue del 12,1%. En cuanto a su evitabilidad, el
30,6% de los EA "sin duda evitables" fueron debidos a errores diagndsticos. Al
realizar la asociacion entre EA sin duda evitables y nivel de gravedad |, fueron
los EA por error diagnostico los que ocurrieron con mas frecuencia. Uno de
estos eventos centinela ocurrié porque el especialista responsable del paciente
no supo que otro especialista habia solicitado un estudio microbiolégico
durante una prueba complementaria, cuyo resultado habria cambiado completa

y drasticamente el tratamiento a seguir. Meses después, se observo en la
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aplicacion informatica Selene®, una actualizacidn del software, una mejora en
la visualizacion de los resultados de las pruebas complementarias. La mejora
realizada en el programa fue que al entrar en la aplicacion con el nombre de
usuario y contrasefa personal, se despliega un listado de resultados que no
han sido vistos por el médico peticionario, antes de poder visualizar la pagina
con los enfermos pertenecientes a su especialidad. Para las analiticas urgentes
con resultados visibles en unas horas tiene menos utilidad, pero para los
resultados de peticiones al laboratorio de microbiologia o al servicio de
anatomia patoldgica, que tardan varios dias en poder ofrecer los resultados
definitivos, ha sido una gran ayuda para el diagndstico y tratamiento de los
pacientes. Es un instrumento que precisa de la colaboracion entre los sanitarios
para poder comunicar esa informacion al médico responsable que asista en
ese momento al paciente, en caso de no continuar en la UMI por su traslado a

la planta de hospitalizacién.

5.2.6. Eventos adversos por fallo de aparatos.

El 100% de los EA relacionados con fallos de aparatos o equipos médicos se
debieron a problemas con los marcapasos definitivos o los marcapasos
definitivos / DAI. La causa mas frecuente de fallo de los marcapasos definitivos
fue el mal funcionamiento del aparato, sobre todo debido a agotamiento de la
bateria. En un EA se produjo rotura de los electrodos en la conexion con la

bateria.

En el HSP la implantacién, recambio de bateria y seguimiento de los
marcapasos definitivos lo realiza el servicio de Cardiologia. Para poder realizar
el procedimiento quirurgico disponen de una sala de escopia radiolégica que es
compartida con el servicio de Radiologia Intervencionista. La falta de
disponibilidad de la sala hace que sean solo dos dias de la semana, martes y
jueves por la mafana, los momentos en los que pueden realizar este
procedimiento. Si la disfuncion del marcapasos se produce fuera de este
horario el paciente queda ingresado en la planta de hospitalizacion
monitorizado con telemetria 0 en la UMI, segun la clinica que presente el

paciente. Todo ello supone un alargamiento innecesario de la estancia
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hospitalaria y favorece la aparicion de otros EA como flebitis por via periférica y
bacteriemia secundaria que retrasan aun mas el tratamiento definitivo del
problema. Si ha sido necesario la colocacién de un marcapasos endocavitario
provisional previo a la correccion del problema en el marcapasos definitivo, las
probabilidades de endocarditis valvular por infeccion a través del cable
aumentan a medida que pasan los dias. En el estudio se observaron dos EA
por endocarditis en portador de marcapasos endocavitario provisional de larga

evolucion.

5.3. Factores contribuyentes que influyeron en la aparicion del EA sin

duda evitable.

Se definen los FC como aquellas circunstancias que favorecen o son la causa
de la aparicibn de un incidente. Su analisis se considera un aspecto
fundamental de los analisis causa raiz por la informacién que dan acerca de las
circunstancias que provocan o favorecen la aparicion del incidente y de los
aspectos donde pueden incidir las acciones de mejora para la prevencion de
futuros sucesos. Por razones similares, el estudio de los FC que intervienen en
cada incidente comunicado nos ayuda a conocer los puntos de mejora de
nuestro sistema u organizaciéon. Las acciones de mejora encaminadas a

resolver estos puntos débiles hacen nuestros sistemas mas seguros.

El diseho de este estudio, que es retrospectivo, es una seria limitacion para
poder explicar los FC que pudieron contribuir en cada EA. Es en los EA sin
duda evitables donde se hace preciso realizar un esfuerzo de investigacion

para intentar conocer las circunstancias que favorecieron la aparicion del EA.

Los FC que influyeron con mas frecuencia fueron la "formacion y entrenamiento
del personal sanitario", con un 29,9% del total. Coincidiendo con el estudio
SYREC (25), los FC relacionados con el profesional se notifican con mas

frecuencia en las categorias consideradas evitables.

A la vista de los hallazgos que han quedado planteados en este trabajo, se

identifican una serie de medidas de mejora que se podrian aplicar en la
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practica clinica habitual. Algunas de ellas se han ido implantando en el sistema

sanitario mientras se realizaba este estudio:

- Disponer de una alerta informatica al entrar en la sesién médica individual
del programa informatico Selene®, que resalta los resultados solicitados y
no leidos. Esta alerta se puso en marcha en el Hospital San Pedro a partir
del afo 2013.

- Aumentar la formacion y conocimiento sobre los nuevos anticoagulantes
orales. Desde 2016 existe un informe de posicionamiento terapéutico
favorable al empleo de los ACOD en la prevencion del ictus y la embolia
sistémica en pacientes con fibrilacién auricular no valvular. Son necesarios
nuevos estudios para el tratamiento de los pacientes con fibrilaciéon auricular
y patologia cardiaca de tipo valvular.

- Aumentar la disponibilidad de la sala de escopia radioldgica por parte del
Servicio de Cardiologia todos los dias laborales de la semana, para la
implantacion y recambio de los marcapasos definitivos.

- Revision del lecho quirurgico y de la hemostasia, tal y como se practica con
pacientes bajo el credo religioso de los testigos de Jehova.

- Expandir la cultura de la seguridad del paciente entre los trabajadores
sanitarios, aumentando la formacién y financiaciéon, favoreciendo Ila
realizacion de cursos docentes en un plan de formacién continua en
materias propias de nuestra actividad profesional.

- Formacion especifica sobre la importancia de la notificacion de los EA
ocurridos durante la actividad profesional. En este aspecto se hace preciso
resaltar la necesidad de la participacion voluntaria de los sanitarios para
notificar reacciones adversas a medicamentos.

- Modificar la legislacion para evitar la penalizacién del declarante anénimo

en los sistemas de registro, y notificacion de incidentes, y EA.
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5.4. GRD y costes

El consumo en gasto farmacéutico durante el afno 2017 fue de 200.000 euros,
el 0,5% del gasto farmacéutico total del hospital (40 millones de euros) durante
ese mismo afo. Los ingresos en UMI representan el 5% del total del hospital, y
aunque el indice de ocupacion medio durante ese afo fue del 53,2%, el gasto
continua siendo considerablemente bajo en relacibn al numero de camas

ocupadas.

En cambio, existen otras técnicas como la hemodiafiltracion veno-venosa
continua, que desde 2016, combind el uso del citrato con la heparina, como

anticoagulante en terapias de hemodialisis, lo que ha incrementado su coste.

Los meédicos intensivistas son conscientes del elevado coste que supone la
practica diaria de su especialidad dado que gestionan gran parte de los
recursos administrables por la sanidad. Por ello, el compromiso con la sociedad

obliga a demostrar la eficiencia economica de dichas unidades.

Metodolégicamente resulta dificil realizar estudios de grupos que sean
comparables para calcular costes, ya que los pacientes criticos presentan
grandes variaciones entre ellos. Estas diferencias afectan a multiples variables,
como la mortalidad; la disfuncion de 6rganos, que puede ir desde uno a cuatro
0 mas; la gravedad, que oscila entre la estabilidad con necesidad exclusiva de
control hasta la maxima inestabilidad clinica con requerimiento de medidas

sofisticadas de soporte vital.

Para definir los productos y costes hospitalarios, la administracién sanitaria
recurre al sistema de grupos relacionados con el diagndstico (GRD), el cual
agrupa en un case mix, diversos diagnosticos que tienen un consumo similar
de recursos. Para la elaboracion de los GRD se requiere un conjunto minimo
basico de datos, y los cddigos de diagndstico y procedimiento desde los que se
parte son los de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10-ES).
Aunque la UMI no realiza altas hospitalarias, excepto cuando se produce el
fallecimiento del paciente, en casi la totalidad de los enfermos que de la UMI
pasan a planta de hospitalizacion, los diagndsticos y procedimientos mas
relevantes se producen o se han producido cuando ingresan en la UMI. Pero

los GRD no definen con exactitud el producto que se genera en cuidados
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intensivos, al manejar y definir de forma irregular los casos complejos, con
estancias prolongadas, y técnicas diversas realizadas durante esa estancia
(126).

La estimacion total por GRD del coste de los EA que precisaron ingreso en UMI
durante los cinco afos del estudio fue de 4.112.233,4 €. Las enfermedades y
trastornos del aparato digestivo fueron los GRD con mayor coste, representado
el 37% del total.

Considerando como estancia prolongada aquella que sobrepasa el estandar de
nueve dias (127), el 9,7% de los EA recogidos en este estudio, tendrian infra

estimado el coste por GRD.

5.5. Limitaciones del estudio

Los EA repercuten en la estancia hospitalaria, incrementandola, y aumentando
por ello el coste en gasto sanitario, tanto en el momento de la hospitalizacion,
como en el cuidados de las secuelas posteriores. En el campo objeto de este
estudio que es la UMI, las camas son un recurso limitado, y en una Comunidad
Auténoma con una sola Unidad de Medicina Intensiva publica es necesario
poner todos los medios para evitar la ocupacion de la totalidad de las camas
del servicio, ya que esto puede suponer largos y arriesgados traslados para
pacientes que precisen ingreso en UMI y no dispongan de cama en su centro.
También aumenta el gasto social, con dias de tiempo trabajado perdido en los
pacientes ingresados, y la dedicacién de los cuidadores a este tipo de

pacientes que se realiza en el domicilio y que no es factible poder cuantificar.

El hecho de que este estudio se haya realizado en una sola UMI, ubicada en un
hospital de segundo nivel, implica un sesgo de seleccidon que puede suponer
una amenaza a la validez externa de sus conclusiones. Al carecer de servicios
y unidades como neurocirugia, cirugia cardiaca, y trasplante de o6rganos
(excepto renal) los pacientes presentan indices de gravedad inferiores a los
que ingresan en UMIs de hospitales de tercer nivel, ya que, por ejemplo, los
pacientes politraumatizados con lesiones del sistema nervioso central son

trasladados con frecuencia a otros hospitales de referencia.
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La identificacion de los EA se ha realizado mediante la revision de las historias
clinicas, por lo que su calidad ha podido influir en los resultados obtenidos. Los
datos recogidos sistematicamente en la historia clinica de la UMI por parte de
la enfermeria responsable del paciente, y la presencia continua de al menos un
facultativo en la unidad, junto a las dos bases de datos con las que trabajamos,
Selene® e Innovian®, facilita el registro y comprobacion de las incidencias en
la historia clinica. Todos estos factores dan lugar a historias clinicas muy

exhaustivas.

Para minimizar los resultados de un estudio retrospectivo, con su posible
subjetividad, se empled la taxonomia reflejada en el informe de la OMS (22),
para la clasificacion y definicion de los EA, y se ha seguido el esquema de
estudio realizado en el registro SYREC (25), cuyo objetivo principal fue la
mejora de la seguridad del paciente critico a través del establecimiento de
definiciones consensuadas de los EA en el ambito de la medicina intensiva
(128).

La administracion sanitaria utiliza la estimacién de costes por GRD. En el
ambito de la UMI puede infra estimar este coste, al manejar y definir de forma
irregular los casos complejos, con estancias prolongadas, y técnicas diversas

realizadas durante esa estancia.

Aunque esta sujeto a algunas limitaciones, el estudio pone de manifiesto la
importancia de los EA y plantea la necesidad de nuevos estudios multicéntricos
encaminados a conocer el impacto que los EA tienen sobre la poblacion, las
causas que lo motivan, los factores que lo potencian, y las consecuencias que
tienen tanto para el paciente como para el sistema sanitario, todo ello con el fin
de iniciar el camino hacia la prevencion de los EA y la mejora de la atencién

sanitaria.
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6. Conclusiones

1. Laincidencia de EA como motivo de ingreso en la UMI supuso el 9,4% de

los ingresos que se produjeron en el periodo de estudio.

2. Los EA como motivo de ingreso en UMI ocurrieron con mas frecuencia en
los hombres. El intervalo de edad mas frecuente fue el de la década de los
70.

3. Ellugar de origen mas frecuente de estos pacientes fue el HSP, y el lugar
de procedencia los quir6fanos (54,1%), siendo el servicio de Cirugia

General el responsable del 55,9% de estos pacientes.

4. Desde la planta de hospitalizacion del HSP, el Servicio de Cirugia General

proporcioné el 22,5% de los pacientes.

5. En el ambito extrahospitalario fueron los EA cardiolégicos los que

motivaron con mas frecuencia la atencion en el Servicio de Urgencias.

6. Desde la FHC, el 62,5% de los pacientes procedian de los quiréfanos,
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio inmediato,

representando el servicio de Cirugia General el 92% de ellos.
7. Los factores que han demostrado su influencia en la aparicion de estos EA
han sido la gravedad de los pacientes, y su complejidad con fallo de varios

organos.

8. Oftros factores que han mostrado su influencia son los relativos a la
formacién y motivacion de los trabajadores.
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Conclusiones

La estancia media fue de 4,4 dias. Las estancias mas prolongadas

ocurrieron en los pacientes con sepsis.

La gravedad valorada por la escala de gravedad SAPS-3 tuvo un valor
medio de 63,7. Este nivel de gravedad se corresponde con una mortalidad

esperada del 46,3%, y una mortalidad observada del 25,7%.

La mortalidad de estos pacientes en UMI fue del 17,4%, casi el doble que
la observada en todos los pacientes de la UMI en ese mismo periodo de

tiempo. La mortalidad al alta del hospital fue del 25,9%.

Los EA mas frecuentes fueron las complicaciones relacionadas con la
cirugia, y dentro de ellas las hemorragias asociadas al procedimiento. El
diagndstico que se asocid con mas frecuencia a hemorragia asociada al
procedimiento fueron las colecistectomias, tanto por via laparoscopica

como por laparotomia.

Las dehiscencias de sutura se asociaron a una mayor mortalidad.

El EA mas frecuente en relacidon con la medicacion, fueron las reacciones
adversas a los medicamentos. Las reacciones adversas fueron el EA
secundario mas frecuente.

Las reacciones adversas mas frecuentes fueron las hemorragias (29,7%).

De ellas, el 78,8% fueron hemorragias cerebrales que terminaron con la

vida del paciente.
El acenocumarol estuvo implicado en el 66,7% de las hemorragias, y en el

84,6% de las hemorragias cerebrales. Esta complicacion ha estado

implicada en el 23,9% del total de los pacientes fallecidos en UMI.

154



Eventos adversos como motivo de ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva

18.

19.

20.

21.

22.

Conclusiones

Los EA secundarios a tratamientos con antiarritmicos y/o betabloqueantes

ocurrieron con mas frecuencia en pacientes = de 80 afios.

Los EA por metformina son muy poco frecuentes pero conllevan una

elevada mortalidad.

Los EA relacionados con un error diagndéstico y con un nivel de gravedad |

fueron los mas frecuentes entre los EA sin duda evitables.

La estimacion total por GRD del coste de los EA que precisaron ingreso en
UMI durante los cinco afios del estudio fue de 4112.233,4 €. Las
enfermedades vy trastornos del aparato digestivo fueron el GRD con mayor
coste, representado el 37% del total. El 9,7% de los EA recogidos en este

estudio, tendrian infraestimado el coste por GRD.

La realizacion de estudios epidemiologicos dirigidos a evaluar la incidencia
de EA en servicios y unidades puede contribuir a la sensibilizacion de los
profesionales y a mejorar su implicacion en actuaciones encaminadas a su

prevencion.
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