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1.	 INTRODUCCIÓN

La atención a la salud, al promover el alivio de los males 
sufridos por los pacientes, posee la inquietante potencia-
lidad de producir enfermedad, sufrimiento e incapacita-
ción. El reconocimiento de que la exposición al sistema de 
salud puede generar daños y no sólo proporcionar bene-
ficios, fue descrito por BARR (1955) como el costo inevita-
ble que se paga por los avances tecnológicos de la medi-
cina, dando origen a las enfermedades denominadas 
“enfermedades de progreso médico” (MOSER, 1956). 

La seguridad del paciente amenazada por la ocurren-
cia de incidentes y eventos adversos (EA), representa ac-
tualmente uno de los mayores desafíos para el perfeccio-
namiento de la calidad en el sector salud (LEAPE et al., 
1998, 2002a, INSTITUTE OF MEDICINE, 1999; THOMAS et 
al., 2000a; HERBERT, 2001; SIDDINS, 2002; BERWICK, 
2003). Eventos adversos son definidos como daños no 
intencionales, resultantes de la atención de la salud, no 
relacionadas a la evolución natural de la enfermedad de 
base y que ocasionan lesiones mensurables en los pa-
cientes afectados y/o prolongamiento del tiempo de inter-
nación y/u óbito (HIATT et al., 1989). Por otro lado, el tér-
mino incidentes, o casi pérdidas, se refiere a las 
complicaciones resultantes del cuidado con la salud que 
no producen lesiones mensurables o prolongamiento del 
tiempo de internación (CHANG et al., 2005). La ocurrencia 
de incidentes y eventos adversos refleja la distintiva dis-
tancia entre el cuidado real y el cuidado ideal (THOMAS 
et al., 2000b). 

Incidentes y EA pueden producirse por omisión, es 
decir, por el hecho de no realizar una correcta acción 
(atraso al establecer la terapéutica adecuada, por ejem-
plo) o por comisión, es decir, practicar una acción inco-
rrecta (prescribir la dosis equivocada de una medicación). 
Cuando son resultantes de errores, estos son considera-
dos evitables. Sin embargo, se debe resaltar que ni todos 
los eventos son posibles de prevención ante el conoci-
miento vigente, siendo entonces designados como EA no-
evitables (HIATT et al., 1989, BRENNAN et al., 1991a,b; 
LEAPE et al., 1991).

La ocurrencia de errores debe ser interpretada como 
resultante de fallas de los complejos sistemas técnicos e 
organizacionales, relacionados a la atención de la salud y 
no como resultados aislados de acciones practicadas por 
profesionales incompetentes. Son las vulnerabilidades pre-
sentes en los sistemas (factores latentes) que favorecen a 
la práctica de errores por los individuos implicados con el 
cuidado (factores activos) (REASON, 1990; LEAPE et al., 
1991, 1998; LEAPE, 1994; HELMREICH, 2000; REASON, 
2000). A medida que los sistemas se tornan más comple-
jos, proliferan las oportunidades para que ocurran los erro-
res. Ya que los seres humanos cometen errores en cual-
quier tipo de actividad que desarrollan, los sistemas deben 
ser reformulados, en el sentido de impedir acciones equi-
vocadas y facilitar la adopción de actitudes correctas 
(LEAPE, 1994; LEAPE et al., 1998, 2002a,b; VINCENT et 

al., 1998; INSTITUTE OF MEDICINE, 1999; NOLAN, 2000; 
REASON, 2000).

Incidentes y EA son considerados importantes indica-
dores de calidad por señalizar la presencia de fallas rela-
cionadas a la seguridad de los pacientes, dimensionando 
la magnitud de los problemas referentes a la calidad de 
atención en los diferentes servicios y por proporcionar va-
liosas informaciones para la construcción de un sistema 
de salud más seguro (LEAPE et al., 1998; REED et al., 
1998; GERACI, 2000; INSTITUTE OF MEDICINE, 1999 
2001; THOMAS et al., 2000b; McLOUGHLIN et al., 2001, 
ZHAN et al., 2003; PRESS, 2004; CHANG et al., 2005; 
LEAPPE et al., 2005). Las tecnologías materiales y la pro-
pia organización de la atención surgen de la interacción 
realizada entre las diferentes dimensiones involucradas en 
el proceso de cuidado – el paciente, la enfermedad, los 
médicos, el equipo de enfermería, los otros profesionales, 
directa o indirectamente implicados en el cuidado, las tec-
nologías materiales y la propia organización de la aten-
ción.

Importantes investigaciones de base poblacional de-
sarrolladas en los Estados Unidos, Australia, Reino Unido, 
Nova Zelandia y Canadá, envolviendo exclusivamente a 
pacientes internados (BRENNAN et al., 1991a,b; LEAPE et 
al., 1991; WILSON et al., 1995; THOMAS et al., 2000a, 
DAVIS et al., 2003, BAKER et al.,2004) revelaron que los 
eventos adversos provocan del 2,9 al 16,6% de las inter-
naciones hospitalarias. Estudios envolviendo incidentes 
revelaron tasas mucho mayores, pudiendo alcanzar hasta 
el 60% de las admisiones hospitalarias (STEEL et al., 1981; 
LEFEVRE et al., 1992; ANDREWS et al., 1997; GARCIA-
MARTIN et al., 1997, DAUD-GALLOTTI et al, 2005, 2006). 
La proporción de episodios considerados como sujetos a 
prevención, es decir, como resultantes de errores, corres-
pondió a aproximadamente el 50,0% de los episodios. La 
mayor parte de los EA ocasionaron incapacidades leves, 
sin embargo, del 4,9 al 13,6% de estos eventos contribu-
yeron en la muerte de los pacientes. 

Considerándose que la gran mayoría de las publica-
ciones corresponde a estudios retrospectivos, basados en 
revisiones de historiales médicos, los resultados encontra-
dos subestiman la verdadera ocurrencia de los EA y de los 
incidentes, puesto que ni todas las complicaciones sufri-
das por los pacientes fueron registradas en los historiales 
médicos. Seguramente las tasas reales de ocurrencia de 
incidentes y EA son mucho más alarmantes (LEAPE, 2000)

La asociación entre los EA y la muerte de los pacien-
tes representa la situación de mayor gravedad relacionada 
a la seguridad en el sector salud. Aunque la proporción de 
óbitos atribuidos a los EA sea variable en las diferentes 
publicaciones, la cantidad de EA evitables relatados se 
mostró similar. De esta forma, se podría haber evitado la 
muerte de un número expresivo de pacientes si la calidad 
de la atención prestada hubiese sido la adecuada (DU-
BOIS; BROOK, 1988; BRENNAN et al., 1991a,b; LEAPE et 
al., 1991; LEFEVRE et al., 1992; WILSON et al., 1995; 
BRACCO et al., 2000; INSTITUTE OF MEDICINE, 1999; 
THOMAS; BRENNAN, 2000; THOMAS et al., 2000a; VIN-
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CENT et al., 2001; KABLE et al., 2002; WOLFF; BOURKE, 
2002). GARCIA-MARTIN et al. (1997), estudiando la pro-
porción de óbitos hospitalarios asociados a los eventos 
adversos, citan que la ocurrencia de estos eventos se re-
lacionó a la muerte de pacientes en 24,0% de los casos.

El interés por los EA, principalmente aquellos ocasio-
nados por errores cometidos durante el cuidado, gana 
mayores proporciones cuando el gobierno norteameri-
cano, por medio de su INSTITUTE OF MEDICINE (IOM), 
publica “To Err Is Humann: Building a Safer Health Sys-
tem” (1999). Tomando como base los estudios conducidos 
por BRENNAN et al. (1991a), el documento estima que por 
lo menos, 1.000.000 de EA evitables ocurren anualmente 
en aquel país, conllevando a la muerte de 44.000 a 98.000 
personas. De esta forma, errores relacionados a la aten-
ción de la salud pasan a representar la octava más impor-
tante causa de óbito, estando al frente de otras situaciones 
expresivas, como por ejemplo, los accidentes automovilís-
ticos, el cáncer de mama o el síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida. 

El tema de la seguridad de los pacientes dentro del 
sistema de salud se convierte, por lo tanto, en un asunto 
prioritario para el perfeccionamiento en la calidad de aten-
ción. Los procesos de atención a la salud, en cualquier 
contexto donde se desenvuelvan, están siempre sujetos a 
que sucedan errores, sin embargo, algunas situaciones 
favorecen de sobremanera el aparecimiento de estas fa-
llas. Factores como la edad avanzada, presencia de co-
morbilidades, internación en hospitales universitarios ter-
ciarios, inexperiencia de jóvenes profesionales, 
introducción de nuevas tecnologías, duración e intensidad 
del cuidado a la salud, fragmentación de la atención pres-
tada, gravedad de la enfermedad de base y la atención 
de urgencia se asocian con mayor frecuencia al desenca-
denamiento de eventos indeseables (BRENNAN et al., 
1991a,b; LEAPE et al., 1991; WILSON et al., 1995; VIN-
CENT et al., 1998; INSTITUTE OF MEDICINE, 1999, 2001; 
THOMAS; BRENNAN, 2000; THOMAS et al., 2000a; WEIN-
GART et al., 2000a). 

En Brasil, la epidemiología de los EA fue evaluada en 
raros estudios. Daud-Gallotti y colaboradores (2005, 2006) 
condujeron dos investigaciones, de diseño caso-control, 
envolviendo pacientes internados por accidente cerebro-
vascular y neumonía de comunidad en un servicio de 
emergencia de un hospital universitario terciario, con el 
objetivo de caracterizar los EA y los incidentes sufridos por 
los pacientes e identificar la asociación de tales complica-
ciones con la evolución fatal de los pacientes estudiados. 
Los autores revelaron que aproximadamente el 50% de los 
pacientes que recibieron alta y el 70% de los que fallecie-
ron en la internación estudiada sufrieron por lo menos una 
complicación indeseable. Los procedimientos diagnósti-
cos y terapéuticos y las actividades de enfermería corres-
pondieron a las más frecuentes causas potenciales para 
que ocurran los EA y los incidentes. La ocurrencia de por 
lo menos un evento adverso contribuyó significativamente 
en la evaluación fatal de los pacientes. Otro estudio, con-
ducido por Mendes y colaboradores (2009), evaluó la in-

cidencia de eventos adversos en tres hospitales universi-
tarios de Rio de Janeiro a partir de la selección 
randomizada (1103) de 27350 admisiones ocurridas en el 
2003 con pacientes mayores de 18 años, no psiquiátricos 
y que permanecieron internados por más de 24 horas. 
Este estudio mostró que la incidencia de pacientes que 
sufrieron EA fue de 7,6%, siendo que el 66,7% de esas 
ocurrencias, fueron consideradas evitables. El local más 
frecuente donde ocurrieron estas fallas fue el cuarto del 
paciente (48,5%); respecto a la caracterización de estos 
EA con relación a las diferentes esferas de actuación den-
tro de los hospitales, los acontecimientos quirúrgicos fue-
ron más frecuentes (35,2%).

Además de los servicios de emergencias, las unida-
des de cuidados intensivos también son reconocidas 
como sectores muy vulnerables a que ocurran incidentes 
y EA. Varios son los factores relacionados a este escenario 
desfavorable, resaltándose: mayor complejidad de los 
casos direccionados al cuidado intensivo, realización de 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos con mayor fre-
cuencia, uso de una cantidad medicamentosa mucho 
mayor, dado que el paciente se presenta con una situa-
ción más compleja (BOYLE et al., 2006). Estudios envol-
viendo autopsias demostraron que el 30% de los pacien-
tes que fallecieron en las UCI sufrieron por lo menos un 
error durante su proceso de atención (PERKINS et al., 
2003; COOMBES et al., 2004). Cerca del 22% de los pa-
cientes admitidos en las UCI quirúrgicas sufrieron fallas 
diagnósticas (BROOKS et al., 2004) y más del 30% de los 
pacientes internados en UCI generales, sufrieron algún 
tipo de evento adverso a drogas (VAN DEN BEMT et al., 
2002). Algunos autores demostraron que cerca del 30% 
de los pacientes internados en las UCI sufrieron por lo 
menos de un evento adverso evitable (resultante de erro-
res durante el proceso de cuidado), siendo que la mitad 
de estos eventos produjo graves consecuencias en los 
pacientes afectados (LANDRIGAN et al., 2004; OSMON et 
al., 2004; TIBBY et al., 2004) 

Considerando que la seguridad de los pacientes es 
parte fundamental de la calidad, que el reconocimiento 
de los factores relacionados a la ocurrencia de los EA, 
proporciona informaciones esenciales para mejorar la 
atención prestada, que muchos de los aspectos recono-
cidos por la literatura como favorecedores de la ocurren-
cia de estos eventos forman parte de la rutina de las 
unidades de cuidados intensivos brasileñas, y finalmente, 
que la enseñanza a los alumnos y residentes debe abar-
car estos conceptos para promover el fortalecimiento de 
la relación médico-paciente, se decidió realizar un estudio 
envolviendo la identificación de los EA en una unidad 
clínica de cuidados semi intensivos y en las Unidades 
clínicas de cuidados intensivos (UCI) de la Clínica Médica 
(UCI-CM), Neumologia (UCI-NM) y del Servicio de emer-
gencia de Clínica Médica (UCI-PSM) del Hospital das Clí-
nicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
São Paulo (HCFMUSP), teniendo como horizonte el per-
feccionamiento en la calidad de atención prestada en los 
servicios.
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Es necesario resaltar que la incidencia de errores es 
comprendida en este trabajo como el punto final de una 
corriente de eventos desfavorables, envolviendo fallas ac-
tivas y condiciones latentes. Los Incidentes y EA habitual-
mente tienen su origen a partir de diversas características 
de los propios procesos, incidiendo en sus diferentes ni-
veles: procedimientos, equipo, los recursos físicos y la 
organización institucional (LEAPE et al., 1991; VINCENT et 
al., 1998, 2000; LEAPE, 2001). Se desarrollan para su ocu-
rrencia, procesos multicausales y de articulación compleja 
y como tales fueron aquí estudiados. Se espera por medio 
de este estudio contribuir en la comprensión más profunda 
del problema en una institución, igualmente, para servicios 
específicos; pero se considera también que los resultados 
puedan ser de interés potencial en muchos otros servicios 
similares.

2.	 OBJETIVOS

2.1 Objetivos generales

Identificar la ocurrencia de incidentes y eventos adversos 
en pacientes internados en las Unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) clínicas y en una unidad de cuidados semi-
intensivos (SEMI) del Hospital das Clínicas de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de São Paulo (HC-FMUSP); 
analizando los factores de riesgo relacionados a su apa-
recimiento e influencia en la evolución de los pacientes y 
en la organización y calidad de la atención en los servi-
cios. 

2.2 Objetivos específicos

1.	Determinar la viabilidad de la identificación de los inci-
dentes y de los EA ocurridos durante las internaciones 
en las UCI y SEMI del HC-FMUSP mediante la revisión 
de los historiales médicos y la observación de las visitas 
de los equipos médicos y enfermería.

2.	Identificar la proporción de pacientes que sufrieron in-
cidentes y EA durante la internación en las UCI clínicas 
y SEMI del HC-FMUSP.

3.	Caracterizar los EA de acuerdo con las diferentes cate-
gorías profesionales implicadas y evaluar la ocurrencia 
de infecciones hospitalarias.

4.	Identificar los factores de riesgo relacionados a la ocu-
rrencia de EA en los pacientes estudiados.

5.	Identificar la relación entre la ocurrencia de incidentes 
y EA y el desenlace sufrido por los pacientes en los 
servicios estudiados. 

3.	 CASUÍSTICA Y MÉTODOS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del Hospital das Clínicas de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de São Paulo. 

Se trata de un estudio observacional prospectivo, tipo 
cohorte, desarrollado durante dos meses consecutivos 
considerando tres UCI y una unidad de cuidados semi-
intensivos (SEMI) eminentemente clínicas de un hospital 
universitario de alta complejidad con 1100 lechos de la 
ciudad de São Paulo, Brasil. 

Los cuatro servicios están dirigidos esencialmente a la 
atención de los pacientes clínicos en estado crítico o semi-
crítico. Los servicios estudiados cuentan con 25 lechos y 
el promedio histórico del tiempo de permanencia en estos 
es de siete días.  Las UCI involucradas fueron: UCI de 
Clínica Médica (UCI-CM.), UCI de Neumología (UCI-NM) 
y UCI del Servicio de emergencia de la Clínica Médica 
(UCI-PSM) con cuatro lechos las dos primeras y ocho le-
chos la última. La unidad de Cuidados semi-Intensivos del 
Servicio de emergencia de la Clínica Médica (SEMI-PSM) 
posee nueve lechos. El número total de lechos de los ser-
vicios estudiados correspondió a 25.  El promedio histórico 
de permanencia en estos servicios es de siete días. 

Inclusión de pacientes

Fueron considerados elegibles todos los pacientes mayo-
res de 15 años de edad, admitidos en el servicio estu-
diado a partir del primer día del inicio del estudio. Fueron 
excluidos aquellos pacientes que ya estaban previamente 
internados en otras UCI del hospital (no incluidas en el 
estudio) y que fueron transferidos a las unidades estudia-
das durante el período de estudio. El presente cohorte 
tuvo su inicio en mayo, con la inclusión de los primeros 
pacientes, ocupantes de los lechos de las unidades de 
tratamiento intensivo e unidad de cuidados semi-intensi-
vos citadas. Aquellos pacientes que fueron admitidos en 
los servicios estudiados en una fecha anterior al inicio del 
cohorte no fueron incluidos. Durante todo este período, 
observadores enfermeros y médicos acompañaron a dia-
rio y presencialmente las visitas médicas en todos los ser-
vicios incluidos en el proyecto, incluso los finales de se-
mana y períodos festivos. Igualmente, todos los cambios 
de turno del equipo de enfermería, también fueron acom-
pañados por los miembros del equipo del presente estu-
dio. Estos observadores recibieron un exhaustivo entrena-
miento durante seis meses anteriores al inicio de la 
inclusión de los pacientes.  Para este acompañamiento 
diario y presencial, participaron simultáneamente 20 ob-
servadores, bajo la constante supervisión de la coordina-
dora de este estudio, además de 2 investigadores. Este 
número significativo de observadores (recopiladores), 
mayor que el informado en la integración del proyecto, se 
debió a las características intrínsecas de organización de 
los servicios incluidos. Con relación a las visitas médicas, 
4 actividades ocurrían simultáneamente en el período de 
la mañana, con una duración de 4 horas aproximada-
mente. Respecto a los cambios de guardia en los turnos 
de enfermería, 10 de estas actividades sucedían al mismo 
tiempo, a las 7 y 19 horas. Para garantizar que ninguna de 
las visitas fuese perdida debido a algún problema con los 
observadores, 6 profesionales adicionales se presentaban 
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diariamente en el hospital en estos horarios y realizaban 
otras tares pertinentes al proyecto (organización del mate-
rial ya llenado, revisión de historiales médicos, etc.). Du-
rante las visitas médicas y de enfermería, fueron registra-
das todas las informaciones referentes a potenciales 
incidentes o eventos adversos relatados por los diferentes 
profesionales de salud involucrados en el cuidado a los 
pacientes. Paralelamente, informaciones referentes a los 
datos demográficos, diagnóstico de internación y presen-
cia de comorbilidades también fueron registradas. Los 
respectivos instrumentos fueron llenados diariamente por 
los observadores. Asimismo, todos los pacientes fueron 
acompañados hasta su salida de las unidades de cuida-
dos intensivos participantes del estudio. En julio, se ence-
rró la inclusión de nuevos pacientes, pero el acompaña-
miento de los pacientes previamente incorporados se 
extendió hasta 30 días después. 

Revisión de historiales médicos

Todos los historiales médicos de los pacientes fueron mi-
nuciosamente revisados por un equipo de 8 revisores, 
previamente entrenados. Cabe resaltar que cada historial 
médico fue revisado por 2 revisores independientes. Las 
informaciones fueron así obtenidas para el formulario es-
pecífico. 

En los formularios específicos, fueron registradas las 
informaciones referentes a: 

a.	Características demográficas: edad y sexo. 
b.	La gravedad inicial de los pacientes durante la admi-

sión en las UCI correspondientes, por medio de la 
determinación del índice Acute Physiology and Chro-
nic Health disease Classification System II  -APACHE 
II (KNAUS et al.; 1985).

c.	La presencia de comorbilidades, utilizando la escala 
de Charlson modificada(CHARLSON et al., 1987; LI-
BRERO et al., 1999).

d.	El tiempo de internación en los servicios estudiados. 
Para este estudio, los EA fueron definidos como daños 

mensurables no intencionales, sufridos por los pacientes 
durante su permanencia en las UCI/SEMI estudiadas, re-
sultantes del cuidado prestado en la internación y no rela-
cionadas a la evolución natural da enfermedad de base. 
Los incidentes son definidos como complicaciones no in-
tencionales, resultantes del cuidado prestado, sin determi-
nar lesión mensurable, prolongación del tiempo de inter-
nación u óbito en los pacientes afectados. Los incidentes 
y EA que ocurrieron previamente a la internación estu-
diada o después del alta de las UCI no fueron incluidos. 

Los incidentes y EA identificados fueron caracteriza-
dos de acuerdo con la fuente de información de estos, es 
decir, fueron identificados en visitas médicas, y/o cambio 
de guardia del turno de enfermería y/o revisión de historia-
les médicos.

Este minucioso trabajo de revisión, como fue citado 
anteriormente, contó con 8 revisores. Cada revisión dura 
aproximadamente 8 horas para la evaluación. Cabe resal-
tar que todos los historiales médicos fueron nuevamente 

revisados por 2 profesionales en forma separada. Los pri-
meros historiales médicos estuvieron disponibles para el 
estudio por medio de la división del Archivo médico del 
HCFMUSP a fines de octubre del 2008. Cada historial mé-
dico fue sometido al siguiente proceso de revisión:

1.	Inicialmente, cada historial médico es revisado por 
uno de los investigadores. En esta etapa es realizada 
la verificación de los datos relacionados a: identifica-
ción, informaciones demográficas, diagnósticos de 
internación en las UCI, consultas de otros equipos de 
especialistas, procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos y resultados de exámenes de laboratorio. 
Además de esto, este investigador analiza todo el 
historial médico en busca de registros referentes a 
incidentes y eventos adversos y los transcribe a los 
formularios específicos.

2.	Este minucioso proceso también es realizado por un 
segundo revisor que no tiene acceso a las informa-
ciones obtenidas con la revisión inicial. 

3.	Uno de los investigadores recupera en la central de 
Laboratorio los resultados de exámenes complemen-
tarios durante el período de estudio de cada interna-
ción y calcula, para cada internación, los indicadores 
de gravedad: APACHE (primer día de internación en 
la UCI), SAPSS II (diario), LODS (diario) y SOFA (dia-
rio). Para esto, fue desarrollada por los propios inves-
tigadores una planilla, la cual permite calcular todos 
los índices diarios en una misma planilla, una vez 
incluidos los resultados de los exámenes pertinentes. 
Estos cálculos son verificados por la coordinadora 
del estudio.

4.	Las informaciones referentes a las infecciones hospi-
talarias de cada internación durante el período de 
estudio, fueron solicitadas a la Comisión de Infección 
Hospitalaria del Hospital das Clínicas. 

Identificación de los EA e incidentes

Con todas estas informaciones en mano, el grupo de in-
vestigadores y la coordinadora realizan, en  reuniones que 
ocurren 2 veces por semana, una revisión conjunta de las 
informaciones relacionadas a los EA e incidentes de cada 
internación. El historial médico es nuevamente analizado 
por otros 2 investigadores como mínimo, más la coordina-
dora, logrando así un consenso final al respecto de las 
ocurrencias. 

Una vez finalizada la doble revisión de los historiales 
médicos, el grupo de investigadores y la coordinadora, en 
reuniones realizadas 2 veces por semana, revisan conjun-
tamente las informaciones relacionadas a los EA e inciden-
tes de cada internación. El historial médico es nuevamente 
analizado por otros 2 investigadores como mínimo, más la 
coordinadora, logrando así un consenso final al respecto 
de las ocurrencias. A continuación, es desarrollada una 
tabla para cada internación, con la relación de los eventos 
e incidentes diarios, con su descripción y fuentes de infor-
mación. En la secuencia, los EA identificados son clasifi-
cados de acuerdo con la organización de los servicios, a 
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saber: médicos, administrativos y de enfermería (GARCIA-
MARTIN et al., 1997). Cabe resaltar que la estandarización 
según las diferentes esferas de actuación profesionales, 
permiten un mejor dimensionamiento de los problemas y 
favorecen la implementación de medidas reparadoras. 

 Este proceso minucioso de revisión y discusión de-
manda un promedio de 3 horas por admisión.

Más detalladamente, los EA médicos son aquellos re-
lacionados con competencias exclusivamente médicas, a 
saber: fallas en el acompañamiento clínico, problemas en-
volviendo procedimientos diagnósticos o terapéuticos, 
errores de terapéutica no-invasiva, problemas relaciona-
dos a drogas, fallas en el control del dolor, errores en el 
llenado del historial médico, problemas en el manteni-
miento de la temperatura corporal del paciente, ocurrencia 
de sangrados, arritmias, accidente vascular encefálico, 
tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, 
infarto agudo del miocardio e hipoglucemias (glucemia 
capilar con valor inferior a 70mg/dl y/o glucemia con valor 
inferior a 60 mg/dl). Los EA quirúrgicos se refirieron a las 
infecciones quirúrgicas, complicaciones agudas, sangra-
dos, fallas del procedimiento o complicaciones tardías.  
Las ocurrencias relacionadas exclusivamente a las com-
petencias de enfermería se refirieron a las fallas relaciona-
das a: elaboración y seguimiento de la prescripción de 
enfermería; preparación y administración de medicacio-
nes; administración de dieta; registro en el historial médico 
de enfermería; cuidados con catéteres sanguíneos, dre-
nes, tubos endotraqueales, máscaras faciales y sondas; 
colecta y encaminamiento de exámenes; transporte y ocu-
rrencia de úlcera y caída de presión. Paralelamente, los 
EA administrativos están relacionados al desvío de cali-
dad, por cuestiones organizacionales, a saber: medicacio-
nes estandarizadas no disponibles, número insuficiente de 
lechos hospitalarias, falta de equipos, exámenes no pro-
gramados, atraso en el envío de dietas, suspensión de 
procedimientos, inoperancia de sistemas de información, 
interconsultas no realizadas en hasta 24 horas después de 
la solicitación y carencia de hemoderivados. Ya las infec-
ciones hospitalarias fueron definidas como condiciones 
sistémicas o localizadas, resultantes de la presencia de un 
agente infeccioso o de su toxina, que no estaban presen-
tes o incubadas en el momento de la admisión al hospital 
y que se tornaron evidentes  por lo menos 48 horas des-
pués de la internación (GARNER et al., 1996). 

Análisis estadística

El conjunto de informaciones recopiladas fue transferido a 
una base de datos específica por doble digitación, con 
validación y chequeo de la constancia de los datos. Las 
variables cuantitativas fueron presentadas de forma des-
criptiva en tablas conteniendo promedios, errores están-
dares, valor máximo y valor mínimo y sus promedios fue-
ron comparados. Las variables categóricas fueron 
presentadas con frecuencias absolutas y relativas. 

La asociación con la ocurrencia de por lo menos un 
EA, durante la permanencia en las UCI estudiadas, fue 

determinada por análisis uni y multivariado. El análisis es-
tadístico fue realizado con el programa Stata, versión 9.0 
(Stata Corporation, Texas, USA). La asociación con la con-
dición de salida, datos de servicios estudiados, también 
fue analizada por el mismo proceso. Se adoptó como nivel 
de significancia valores de p menores o iguales a 5,0% en 
pruebas bicaudales, conforme se recomienda para ensa-
yos biológicos.

4.	 Resultados

Datos generales

Fueron acompañadas 109 admisiones referentes a 105 
pacientes (64 hombres y 41 mujeres): 77 admisiones en 
UCI e 32 admisiones en la unidad de cuidados semi-inten-
sivos (SEMI). Las características demográficas, la grave-
dad clínica en la admisión, la presencia de comorbilidades 
y el tiempo de permanencia en las UCI/SEMI están repro-
ducidas en la Tabla 1. Cabe resaltar que, en el período de 
estudio, 155 pacientes estuvieron internados en las UCI y 
SEMI, pero 50 de ellos tuvieron que ser excluidos del es-
tudio, pues ya estaban internados en otras UCI del hospi-
tal (no incluidas en el estudio) y fueron encaminados a los 
servicios estudiados por cuestiones organizacionales para 
el seguimiento del cuidado ya iniciado. Por lo tanto, no se 
trataron de nuevas admisiones. 

Tabla 1. Descripción de las características demográficas, enferme-
dades asociadas, gravedad clínica y tiempo de permanencia de las 
admisiones estudiadas. 

Variable
Todos  

n = 109

Edad (años)
Promedio + EP 
(MIN - MAX)

51,81 ± 1,62 
(15 - 88)

Sexo
Masculino: Femenino

64:41

Gravedad a la Admisión
APACHE (puntos)
Promedio + EP 
(MIN-MAX)

16,33 ± 0,81 
(1 - 46)

Comorbilidades - índice de 
Charlson (puntos)
Promedio + EP 
(MIN-MAX)

2,28 ± 0,20 
(0 - 10)

Tempo de Internación (días)
Promedio + EP 
(MIN-MAX)

7,18 ± 0,70 
(0 - 29)

n: número de admisiones; EP: error estándar (patrón); 
MIN: valor mínimo presentado; MAX: valor máximo presen-
tado.

Incidentes y Eventos Adversos 

Entre las 109 admisiones estudiadas (UCI y SEMI), 80 de 
ellas (73,3%) sufrieron 600 EA, es decir, deficiencias en la 
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calidad del cuidado que produjeron daños a los pacientes 
afectados.  Con relación a los incidentes, 107 admisiones 
(98,1%) sufrieron 2000 incidentes, o sea, fallas sin daños.  
Cada admisión sufrió en promedio (promedio ± error es-
tándar) 5,75 ± 0,57 EA y 24,38 ± 2,54 incidentes. La figura 
1 representa la distribución de EA en las admisiones estu-
diadas.

Clasificación de EA según las categorías profesionales 
implicadas y infecciones hospitalarias.

La distribución de los EA según las categorías profesiona-
les implicadas y la ocurrencia de infecciones hospitalarias 
está representada en la Tabla 2 y figura 2.  Como puede 
observarse, predominaron los EA relacionados a la esfera 
de actuación médica, con 190 eventos (31,67% de los 
eventos). Las principales deficiencias relacionadas a la es-
fera de actuación médica identificadas en el presente estu-
dio fueron: hipoglucemia no relacionada al uso de insulina, 
fallas durante la realización de procedimientos médicos in-
vasivos (intubación, ventilación mecánica, pasaje de caté-
ter venoso central, hemodiálisis, entre otros) y las fallas de 
diagnóstico y monitoreo diario de los pacientes estudiados. 
Los EA de enfermería, con 149 ocurrencias (24,83% de los 
eventos) correspondieron preponderantemente a las fallas 
relacionadas al manejo de sondas y catéteres, a las ulceras 
de presión y a los problemas relacionados a la preparación 
y administración de medicaciones. Predominaron total de 
118 EA asociados al uso de medicamentos fueron identifi-
cados (19,67% de las ocurrencias), destacándose las hipo-
glucemias resultantes del uso de insulina, los sangrados 
relacionados al uso de heparina y a la inestabilidad hemo-
dinámica y/o disminución exagerada del nivel de conscien-
cia secundario al uso de sedativos e hipnóticos. Estas tres 
categorías de EA en conjunto respondieron por el 76,17% 
del total de los EA identificados. Un total de 91 problemas 
administrativos generó daños mensurables o prolongación 
del tiempo de internación a las admisiones estudiadas.

Al analizarse la proporción de admisiones afectadas 
por cada una de las categorías de EA, se observa que los 
eventos de enfermería, aquellos relacionados al uso de 
medicamentos, los EA médicos y las fallas administrativas 
afectaron respectivamente al 53 (48,6%), 45 (41,28%), 
41(37,6%) y 36 (33,02%) de las admisiones estudiadas. 
Las infecciones hospitalarias, con 35 episodios, provoca-
ron 30 admisiones (27,5%). Cabe resaltar que fue identifi-
cado un número muy reducido de EA quirúrgicos, 17 ocu-
rrencias en 7 admisiones, una vez que los servicios 
estudiados tratan de pacientes eminentemente clínicos. 

Tabla 2. Distribución de EA según las categorías profesionales im-
plicadas.

Categorías EA
Número de 
ocurrencias

Número de 
admisiones

EA Médicos 190 41

EA de Enfermería 149 53

EA a Medicamentos 118 45

EA Administrativos 91 36

Infecciones Hospitalarias 35 30

Quirúrgicos 17 8

Total 600 80

Identificación de los factores de riesgo para la 
ocurrencia de eventos adversos

La distribución de los pacientes con y sin EA con relación 
a la edad, a gravedad clínica en la admisión, comorbilida-
des, tiempo de internación y carga de trabajo de enferme-
ría son mostrados en la Tabla 3. Las admisiones que su-
frieron EA correspondieron a los pacientes con edad más 
avanzada, de mayor gravedad clínica (APACHE), con un 
mayor peso de comorbilidades y fueron más prolongadas 
con relación a las admisiones sin EA (p<0,05).  

Tabla 3. Distribución de las admisiones de acuerdo con la presencia 
o ausencia de EA con relación a la edad, APACHE, comorbilidades 
y tiempo de permanencia. 

Variables
Presencia de EA  

(n = 80)
Promedio ± EP

Ausencia de EA
(n = 29)

Promedio ± EP
p

APACHE  
(puntos)

18,0 ± 0,94 11,68 ± 1,24 <0,001

Edad (años) 55,05 ± 1,81 42,86 ± 2,99 <0,001

Comorbilidades 
(puntos)

2,67 ± 0,22 1,15 ± 0,31 <0,001

Tiempo de 
internación  
en la UTI (días)

8,96 ± 0,86 2,27 ± 0,35 <0,001

n: número de pacientes; p: valor de p en la prueba t 
de Student; EP: error estándar (patrón).

Figura 1. Distribución de eventos adversos en las admisiones estu-
diadas.

Figura 2. Distribución de EA según las categorías profesionales im-
plicadas.
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El análisis por regresión logística univariado para EA 
incluye las siguientes variables independientes: edad (re-
ferencia ≤ 60 años), sexo (referencia femenino), APACHE 
(referencia ≤ 10 puntos), presencia de comorbilidades (re-
ferencia ≤ 2 puntos por la escala de Charlson modificada) 
y tiempo de permanencia (referencia ≤ 7 días). Los resul-
tados pueden ser observados en la Tabla 4. 

Tabla 4. Análisis univariado para el desenlace del EA incluyendo 
edad, sexo, APACHE, tiempo de permanencia y comorbilidades.

Variable OR IC 95% p

Edad (ref≤ 60 anos) 4,48 1,42-14,10 0,010

Género (ref Femenino) 0,90 0,32 – 3,31 0,981

APACHE (ref≤ 10 puntos) 4,13 1,62 – 10,49 0,003

Tiempo de permanencia 
en la UCI  (ref ≤ 7 días)

11,04 2,46 – 49,61 0,002

Comorbilidades Escala 
de Charlson (ref ≤ 2)

7,04 1,96 – 25,32 0,003

OR: odds ratio; p: valor de p; IC: intervalo de con-
fianza; ref: referencia.

En el análisis univariado, todas las variables indepen-
dientes, excluyéndose el género, se asociaron significati-
vamente a la ocurrencia de los EA.

 El análisis multivariado fue realizado con las 109 ad-
misiones e envolvió como variables independientes: edad 
(referencia ≤ 60 anos), APACHE (referencia ≤ 10 puntos), 
presencia de comorbilidades (referencia ≤ 2 puntos por la 
escala de Charlson modificada) y tiempo de internación 
(referencia ≤ 7 días)

La Tabla 5 muestra el modelo de regresión logística 
múltiple para el desenlace la ocurrencia de por lo menos 
un EA en las UCI y SEMI estudiadas.

Tabla 5. Análisis multivariado incluyendo eventos adversos totales.

Variable OR ajustado IC 95% p

Tiempo  
de internación
(ref ≤ 7 días)

9,06 1,96 – 41,79 0,005

APACHE
(ref ≤ 10 puntos)

3,51 1,30– 9,45 0,013

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de 95% de con-
fianza; p: valor de p a la regresión logística múltiple; ref: 
referencia.

En el modelo final de regresión logística múltiple para 
ocurrencia de los EA, permanecieron como variables in-
dependientes asociadas a la ocurrencia de los EA el 
tiempo de internación en la UCI/SEMI superior a 7 días 
(OR ajustado = 9,06; p = 0,005) y la gravedad en el in-
greso, medida por el índice APACHE superior a 10 pun-
tos (OR ajustado = 3,51; p = 0,013). La edad y las co-
morbilidades no presentaron asociación significativa con 
la ocurrencia de EA.

Relación entre EA y condición de salida de las UCI/
SEMI estudiadas

Entre los 105 pacientes estudiados, 30 evolucionaron 
(28,5%) a óbito y 75 fueron transferidos para las enferme-
rías del hospital. La distribución de la edad, de la grave-
dad clínica a la admisión, del peso de las comorbilidades, 
del tiempo de permanencia y del número de EAS e inci-
dentes entre los pacientes que pasaron a óbito y de aque-
llos que tuvieron alta de los servicios estudiados está re-
presentada en la tabla 5. Resumidamente, los pacientes 
que pasaron a óbito fueron admitidos en los servicios es-
tudiados más graves y sufrieron un mayor número de EAS 
e incidentes. No observamos diferencia significativa en 
estos 2 grupos, con relación al tiempo de permanencia, 
comorbilidades y edad.

Tabla 5. Distribución de los pacientes de acuerdo con la condición 
de salida de la UCI con relación, a edad, APACHE, comorbilidades, 
tiempo de permanencia, ocurrencia de EA e incidentes. 

Variables
Óbito

(n = 30)
Promedio ± EP

Alta
(n = 75)

Promedio ± EP
p

APACHE  
(puntos)

22,41 ± 1,81 14,26 ± 0,77 <0,001

Edad (años) 55,04 ± 3,25 50,44 ± 1,86 0,174

Comorbilidades 
(puntos)

2,34 ± 0,33 2,25 ± 0,22 0,848

Tiempo de 
internación en 
la UCI (días)

9,10 ± 1,54 6,46 ± 0,76 0,09

EA  (número) 10,26 ± 2,00 4,04 ± 0,63 <0,001

Incidentes 
(número)

25,43 ± 4,31 16,08 ± 2,13 0,034

n: número de pacientes; p: valor de p en la prueba t 
de Student; EP: error estándar.

Al analizarse la asociación entre la ocurrencia de los 
EA y la evolución a óbito, no se observó asociación. 

5.	 Discusión

Los pacientes sometidos a cuidados críticos son suma-
mente vulnerables a la ocurrencia de EAS (WEINGART et 
al. 2000; BOYLE et al., 2006). Sin embargo, son raros los 
estudiados que abordan el monitoreo general de los EA en 
unidades de cuidados intensivos (PERKINS et al., 2003; 
COOMBES et al., 2004; BROOKS et al., 2004; VAN DEN 
BEMT et al., 2002)  siendo mucho más raros aquellos que 
incluyen en este monitoreo un acompañamiento presen-
cial, además de la revisión de historiales médicos (AN-
DREWS et al.1997), . Cabe resaltar que los servicios y el 
hospital en estudio son referencia de excelencia, tanto 
nacional como internacional. En esta cohorte prospectiva 
de 109 admisiones de adultos en UCIs clínicas e una uni-
dad de cuidados semi-intensivos de un hospital universi-
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tario de gran porte y de alta complejidad, fueron identifi-
cados los EA en el 73,3% de las admisiones (80 
admisiones), con un total de 600 EA.  Estas tasas son muy 
superiores a las descritas en los importantes estudios de 
base poblacional previamente publicados(BRENNAN et 
al., 1991a,b; LEAPE et al., 1991; WILSON et al., 1995; 
THOMAS et al., 2000a, DAVIS et al., 2003, BAKER et 
al.,2004).. Cabe resaltar que la totalidad de estudios de 
base poblacional tuvo carácter retrospectivo, es decir, uti-
lizó como fuente de información exclusiva las revisiones 
del historial médico (BRENNAN et al., 1991a,b; LEAPE et 
al., 1991; WILSON et al., 1995; THOMAS et al., 2000a, 
DAVIS et al., 2003, BAKER et al.,2004). Los propios auto-
res resaltan que las referidas tasas están subestimadas, 
una vez que ni todas las fallas que afectaron a los pacien-
tes fueron debidamente registradas en las evoluciones 
médicas y de enfermería (LEAPE, 2000). Los raros estu-
dios envolviendo sólo UCI, la mayor parte de ellos te-
niendo también como base exclusivamente la revisión de 
historiales médicos, la proporción de pacientes que sufrió 
EA es de aproximadamente el 30% (PERKINS et al., 2003; 
COOMBES et al., 2004; BROOKS et al., 2004; VAN DEN 
BEMT et al., 2002; OSMON et al., 2004; KAUSHAL et al., 
2007).  Las características del diseño del presente estudio 
y las particularidades de los servicios incluidos pueden 
explicar, por lo menos parcialmente, nuestros resultados. 
La alta complejidad del hospital estudiado, su caracterís-
tica académica, la mayor gravedad clínica de los pacien-
tes en la admisión en las UCI, pacientes estos con muchas 
enfermedades asociadas, el promedio de tiempo de per-
manencia más prolongado, la realización de innumerables 
procedimientos invasivos, el uso de una mayor cantidad 
medicamentosa en UCI, entre otros factores, son recono-
cidamente condiciones facilitadoras para la ocurrencia de 
los EA (WEINGART et al. 2000; PERKINS et al., 2003; CO-
OMBES et al., 2004; BROOKS et al., 2004; VAN DEN 
BEMT et al., 2002; OSMON et al., 2004; BOYLE et al., 
2006; KAUSHAL et al., 2007). Además de estos factores, 
la inclusión de un acompañamiento diario y presencial de 
las visitas médicas y enfermería, además de la revisión 
detallada de historiales médicos, permitió la identificación 
de un mayor número de EA (ANDREWS et al, 1997). Varios 
de los EA identificados en el presente estudio fueron men-
cionados sólo durante las visitas médicas y de enfermería, 
no habiendo cualquier registro de estos en los historiales 
médicos analizados. A pesar de que la revisión del histo-
rial médico es considerada por la literatura como una he-
rramienta adecuada para la identificación de tales ocu-
rrencias (DAVIS et al., 2003; THOMAS, PETERSEN, 2003; 
MICHEL et al., 2004),  las tasas así identificadas  son con-
sideradas subestimadas, una vez que es reconocido que 
ni todas las situaciones que afectan a los pacientes du-
rante su permanencia en los hospitales son registradas en 
el historial médico (PATIENT SAFETY WORKSHOPS: Lear-
ning from error. World Health Organization 2008). 

Por lo que tenemos conocimiento, éste es el primer 
estudio brasileño que buscó identificar la ocurrencia de los 
EA en pacientes sometidos a cuidados críticos e semi-

críticos, empleando como fuentes de información el acom-
pañamiento de visitas médicas y de enfermería, además 
de la revisión de historiales médicos. Metodología seme-
jante fue inicialmente propuesta por Andrews y sus cola-
boradores (1997), en su importante estudio describiendo 
las fallas en la atención a los pacientes críticos. Sin em-
bargo, en la época, importantes divergencias referentes a 
la nomenclatura y caracterización de los EA predomina-
ban.  De esta forma, las tasas presentadas no pueden ser 
fácilmente comparadas a las del presente estudio. 

Los EA relacionados a la esfera de actuación médica 
predominaron, destacándose los relacionados al acompa-
ñamiento clínico de los pacientes y los problemas secun-
darios a los procedimientos invasivos diagnósticos y tera-
péuticos (HANDLER et al, 2000; LANDIGRAN et al. 2004; 
OSMON et al., 2004; DAUD-GALLOTTI et al., 2005, 2006; 
BOYLE et al, 2007). Los EA asociados al uso de medica-
mento también fueron frecuentes. Nuestros resultados 
están de acuerdo con los trabajos previamente relatados. 
La literatura describe que en los estudios de base pobla-
cional, los EA a medicamentos responden por el 20% de 
las ocurrencias, siendo suplantados sólo por los EA quirúr-
gicos, la categoría más frecuente BRENNAN et al., 
1991a,b; LEAPE et al., 1991; WILSON et al., 1995; THO-
MAS et al., 2000a, DAVIS et al., 2003, BAKER et al.,2004. 
Identificamos un número muy reducido de EA quirúrgicos. 
Este hecho se debe a las características inherentes de los 
servicios estudiados, UCI esencialmente clínicas.  

Merece destaque el significativo número de EA admi-
nistrativos, es decir, las fallas organizacionales, que fueron 
identificados en este estudio, afectando 3 de cada 10 ad-
misiones estudiadas. Aunque los EA sean reconocidos 
como resultantes de fallas en los sistemas y no como fruto 
exclusivo de la acción aislada de personas (LEAPE et al., 
1991; VINCENT et al., 1998, 2000; LEAPE, 2001), la iden-
tificación de tales ocurrencias es raramente descrita en 
publicaciones anteriores (GARCIA –MARTIN et al., 1997; 
DAUD-GALLOTTI et al., 2005, 2006; ). En este estudio, el 
acompañamiento presencial de las visitas médicas y de 
enfermería fue esencial para la identificación de situacio-
nes administrativas, destacándose las evaluaciones de 
especialidades no realizadas con la frecuencia deseada, 
la falta de vacantes en las unidades de internación, los 
problemas relacionados a los equipos; y los exámenes 
extraviados, cancelados o no programados;   entre otros. 

Cuando analizamos los posibles factores asociados a 
la ocurrencia de EA en las UCI y unidad de cuidados 
semi-intensivos estudiadas, encontramos que las admisio-
nes más prolongadas tuvieron una chance de más de 9 
veces de presentar un EA, con relación a las admisiones 
con tiempo de permanencia igual o inferior a 7 días. En 
realidad, el tiempo de permanencia corresponde al tiempo 
de exposición al riesgo. Además de este factor, identifica-
mos también que en las admisiones relacionadas a los 
pacientes de mayor gravedad clínica, el riesgo de ocurrir 
un EA es de 3,5 veces con relación a las admisiones de 
pacientes cuyas puntuaciones en la escala de Apache es 
igual o inferior a 10 puntos. Estos resultados, además de 
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confirmar nuestra hipótesis principal, están en consonan-
cia con hallazgos previamente publicados envolviendo 
pacientes hospitalizados (THOMAS et al., 2000; WEIN-
GART et al., 2000)

Nuestro estudio presenta limitaciones. Inicialmente en-
volvió las UCI e una unidad de cuidados semi-intensivos 
eminentemente clínicas, nuestros hallazgos no pueden ser 
generalizados para todos los pacientes sometidos a cui-
dados críticos y semi-críticos.  El hospital estudiado es de 
alta complejidad, con un perfil de atención particular. A 
pesar de que acompañamos presencial y diariamente las 
visitas médicas y de enfermería,  realizamos una minu-
ciosa revisión de los historiales médicos y permanecimos 
durante un período significativo en los servicios estudia-
dos, un número considerable de EA con seguridad no fue 
identificado por las fuentes utilizadas.

Concluyendo, en esta cohorte prospectiva, identifica-
mos que alrededor de 7 de cada 10 admisiones en las 
UCI y en la unidad de cuidados semi-intensivos estudia-
das sufrieron por lo menos un EA. Reconocemos también 
que el mayor tiempo de permanencia en las UCI y la 
mayor gravedad clínica inicial del paciente constituyen 
fuertes y significativos factores de riesgo para que ocurran 
EA. Estudios multicéntricos, envolviendo servicios de tera-
pia intensiva clínica y quirúrgica, dirigidas a la atención de 
adultos y niños, necesitan ser implementados. La Seguri-
dad de Pacientes sometidos a los cuidados intensivos ne-
cesita de mayor atención. 

6.	 CONCLUSIONES

1.	La identificación de los incidentes y los EA ocurridos 
durante las internaciones en las UCI e unidad de cuida-
dos semi-intensivos del HC-FMUSP, por medio de la 
revisión de historiales médicos y observación de visitas 
de los equipos médicos y de enfermería, fue viable y 
permitió identificar un gran número de EA e incidentes. 
Cabe resaltar que el acompañamiento presencial de las 
visitas médicas y de enfermería, aunque muy complejo 
desde el punto de vista de organización y número de 
personas involucradas, fue esencial para identificar un 
número mucho mayor de ocurrencias, siendo la única 
fuente de información en muchas situaciones. 

2.	Identificamos que, en las UCI y unidad de cuidados 
semi-intensivos estudiadas, el 73,3% de las admisiones 
sufrieron EA y el 98,1% de las admisiones sufrieron in-
cidentes.

3.	Los EA relacionados a la esfera de actuación médica, 
con 190 eventos, respondieron por el 31,67% de los 
eventos. Los EA de enfermería, con 149 ocurrencias, 
correspondieron al  24,83% de los eventos. Un total de 
118 EA asociados al uso de medicamentos fueron iden-
tificados (19,67% de las ocurrencias). Esas tres catego-
rías de EA en conjunto, respondieron por el 76,17% del 
total de los EA identificados. Un total de 91 problemas 
administrativos generaron daños mensurables o prolon-

gación del tiempo de internación a las admisiones es-
tudiadas. 

4.	Permanecieron como variables independientes asocia-
das a la ocurrencia de EA, el tiempo de internación en 
la UCI y SEMI superior a 7 días (OR ajustado = 9,06; p 
= 0,005) y la gravedad en el ingreso, medida por el 
índice APACHE superior a 10 puntos (OR ajustado = 
3,51; p = 0,013).

5.	No encontramos relación entre la ocurrencia de EA y la 
condición de salida de los pacientes en las UCI estu-
diadas. 

7.	 Consideraciones Finales

El presente estudio proporcionó importantes beneficios a 
los servicios involucrados. Inicialmente el tema sobre la 
Seguridad de Pacientes, por medio de los EA e incidentes, 
pasó a ser un asunto constante en las visitas médicas y 
de enfermería y hasta en los momentos de relajación. El 
equipo de investigadores y observadores fue muy bien 
recibido y acogido en los servicios acompañados. Varias 
veces, los observadores fueron buscados por miembros 
del equipo médico y de la enfermería porque deseaban 
relatar algunos problemas en los cuales ellos habían par-
ticipado o presenciado. Reforzamos en todo momento en 
estos servicios que no estábamos interesados en saber 
“quién lo hizo”, pero  en analizar “como ocurrió el pro-
blema”.  Además de este hecho, la propia constitución del 
equipo de investigadores, de carácter multidisciplinario, 
envolvió la participación de un gran número de personas 
entre médicos, enfermeros, profesores universitarios y 
académicos de medicina y promovió una interacción su-
mamente valiosa entre ellos. Consideramos que estos fac-
tores aislados por sí sólo ya contribuirán para mejorar la 
seguridad del paciente en nuestros servicios. Finalmente, 
los problemas apuntados ya están siendo discutidos en 
los servicios estudiados y varias estrategias están siendo 
elaboradas y algunas hasta implementadas.
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