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Resumen

Objetivo: Determinar los eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Universidad del Norte (en Barranquilla) en el periodo
enero-diciembre de 2012.

Materialesymétodos: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. La muestra se obtuvo
mediante un muestreo sistemdtico, a partir de un listado ordenado de todas las personas
ingresadas al Hospital Universidad del Norte (HUN) en los servicios de Urgencias, Hos-
pitalizacion, Cirugia, UCI Adultos, UCI Neonatal, Gineco-Obstetricia, Consulta Externa,
Radiologia y Laboratorio que hubieran sufrido algiin evento adverso ocurrido entre enero
a diciembre de 2012. La informacién se obtuvo mediante la base de datos del Hospital Uni-
versidad del Norte. Para el andlisis se utilizo Microsoft Excel 2010.

Resultados: Durante 2012 se presentaron 130 (25 %) casos de eventos adversos; siendo el
segundo servicio con mayor niimero de eventos, después de Hospitalizacién. Las tres pri-
meras causas de eventos adversos fueron: la infeccion nosocomial, con un 25 %; las iilceras
por presion, con en un 18 %, y la neumonia asociada a ventilacion mecdnica, con un 16 %.
Conclusiones: Los eventos adversos que mds son reportados en las unidades de cuidados
intensivos adultos son aquellos que ocurren cuando hay una mayor intervencion en el
paciente. Condiciona la aparicién de eventos adversos un personal sanitario con déficit de
conocimientos y falta de preparacion. La ocurrencia de estos eventos adversos pone en peligro
la vida de los seres humanos, debido a que empeoran su condicién, produce sobrecosto y al
profesional le genera sobrecarga laboral y afectiva.
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Abstract

Objective: To determine adverse events arising from care provided in the Intensive Care
Unit of Hospital Universidad del Norte (Barranquilla), January to December 2012.
Materials and methods: A retrospective cross-sectional study. The study sample was
obtained using a systematic sampling from an ordered list of all persons admitted to the
University Hospital North in Emergency services, Hospitalization, Surgery, UCI Adult,
Neonatal UCI, Gynecology and Obstetrics, Outpatient, Radiology and Laboratory who
have suffered an adverse event occurred in the period from January to December 2012. The
information was obtained from the database of the Hospital Universidad del Norte. For the
analysis we used Microsoft Excel 2010.

Results: In the intensive care unit of the Hospital Universidad del Norte in 2012, there
were 130 (25 %) cases of adverse events, the second highest number of service events after
hospitalization. The three leading causes of adverse events were nosocomial infection by
25 %, following pressure ulcers by 18 % and ventilator-associated pneumonia by 16 %.
Conclusions: Adverse events are reported more in adult intensive care units are those
that occur when there is greater patient involvement. Conditions the occurrence of adverse
events with medical staff knowledge deficit and lack of preparation. The occurrence of these
adverse events endanger the lives of human beings, as they worsen your condition, generates

INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria y medicina
junto con la tecnologia constituyen, los pri-
meros, el capital intelectual y, los segundos,
el material mas importante de las Unidades
de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA), por
ser los determinantes de la gestion y de los
resultados en dichas organizaciones, lo cual
caracteriza un area hospitalaria especifica y
muy diversificada del resto. En esencia, estas
unidades son propicias paralarealizacion de
estudios del ser humano, de su capacidad
adaptativa y reactiva ante situaciones graves
y complejas (enfermos en amenaza vital, con
fisiopatologia inestable, sujetos a soportes
sofisticados).

Porestarazén, cuandola comunicacion entre
los distintos miembros que conforman el
equipodesalud fluyeadecuadamente, la con-
centracion de recursos que convergen parael
desarrollo de los procesos de alta calidad se
viabiliza. Es necesario reconocer, entonces,
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overhead and professional creates overload and affective.
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que el contexto funcional y laboral de dichas
unidades promueven acciones casi siempre
reactivas que requieren solucién inmediata,
lo cual favorece muchas veces la ocurrencia
de eventos adversos e incluso errores (1).

La problematica emergente de los eventos
adversos constituye un problema de salud
publica por la mortalidad que causa, el in-
cremento de discapacidades y de los altos
costos que representa para los usuarios del
actual sistema de salud (2). En las UCIA lo
fundamental del accionar profesional para
el desarrollo de procesos destinados a crear
condiciones deatencionseguraseslatomade
decisiones; en la cual la mejor alternativa, la
prontitud, precisiony celeridad conla que se
decida dependen en gran medida del arsenal
de conocimientos, habilidades y la madurez
que posea el profesional (3, 4). En este senti-
do, los profesionales en enfermeria cumplen
un papel fundamental en lo concerniente al
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proceso de toma de decisiones con respecto
alas vivencias que tiene el paciente desde su
ingreso hasta la resolucion de su problema;
el/la enfermero (a) se convierte en la base del
cuidado. Por tanto, siempre debe velar por
el bienestar de los pacientes, evitando los
frecuentes eventos adversos.

Es comun encontrar incidentes que causan
en los pacientes posibles complicaciones o
que empeoran su situacion de salud; defi-
nido “incidente” como un evento o circuns-
tancia que sucede en la atencion clinica de
un paciente que no le genera dafio pero que
en su ocurrencia se incorporan fallas en los
procesos de atencion (5). En consecuencia,
se debe considerar los multiples factores que
pueden conducir a esto.

Con respecto a cifras estadisticas sobre los
eventos adversos (EA) a nivel nacional es
poca la informacién que existe. Por lo tanto,
se desconoce la magnitud del problema a
causa del subregistro que se presenta en las
instituciones hospitalarias. Laincidencia que
se notifica en las UCI ha sido de 1.7 % EA por
paciente por dia (6, 7).

Los eventos adversos, definidos como “el
dano, lesion o muerte causados por el tra-
tamiento de una enfermedad o estado del
paciente por los profesionales de salud, y
que no obedecen a la propia enfermedad o
estados subyacentes” (8, 9), se pueden cla-
sificar de acuerdo con su origen, ya sea por
la administraciéon de un medicamento que
provoque una Reaccion Adversa al Medica-
mento (RAM), por iatrogenia o pueden ser
causados por el paciente al retirar acciden-
talmente un dispositivo, entre otros (1). De
igual modo, se pueden clasificar en eventos
adversos prevenibles,los cuales son el resultado
no deseado, no intencional, que se habria
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evitado mediante el cumplimiento de los es-
tandares del cuidado asistencial disponibles
en un momento determinado, y los eventos
adversos no prevenibles, considerados como
el resultado no deseado, no intencional, que
se presenta a pesar del cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial (5).

Resulta importante considerar las compli-
caciones que deben prevenirse cuando se
ofrece un cuidado de calidad basado en la
seguridad del paciente; entendidas estas
como una “enfermedad secundaria”, una
“reaccion” o un “problema adicional” que
se presenta durante una enfermedad o un
procedimiento y es secundario a estos (10),
o el dafio o resultado clinico no esperado,
no atribuible a la atencidén en salud, sino a
la enfermedad o a las condiciones propias
del paciente (5).

Existen, ademas, los eventos centinela, los
cuales son definidos como el tipo de evento
adverso en el que se presenta muerte o un
dafio fisico o psicologico severo de caracter
permanente que no estaba presente anterior-
mentey que requiere tratamiento o un cambio
permanente de estilo de vida (11).

La mayor parte de evidencias disponibles
sobre los EA provienen de las instituciones
hospitalarias, debido a que las contingencias
asociadas con la atencion en estos escenarios
sonaltas ylas oportunidades de mejoramien-
to se encuentran documentadas (12). En este
orden deideas, tales eventos, ademas de sig-
nificar un peligro parala vida y bienestar del
paciente, representan pérdidas financieras
para las instituciones, debido a la incapaci-
dad que generan en el paciente y, a su vez,
el pago deindemnizaciones, la prolongacion
delaestancia hospitalaria, el deterioro fisico,
entre otros (13,14). Lo sustancial en todos
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estos casos es que los eventos adversos son
completamente prevenibles, dado que estan
relacionados directamente con las practicas
de cuidado ofrecidas por el equipo de salud,
que debe poner toda su atencién en el acto
de cuidado a fin de preservar la seguridad
del paciente (15-17). De ahi la importancia
de evaluarla ocurrencia de estos, paralograr
evitarlos a partir de la concientizacion del
equipodesalud delanecesidad de progresar
en una estrategia exitosa de seguridad del
paciente.

La aparicion de los EA en instituciones de
tercernivel esel foco de estarevision sistema-
tica de ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
encontrados en diversas bases de datos y
publicados en distintos idiomas (18).

Moreno-Milldn en su estudio “Efectos
adversos, intercomunicacion, gestion del
conocimiento y estrategias de cuidados en
enfermeria intensiva”, acerca del origen del
error humanoenlas UCIA, confirmaunamedia
de 178 intervenciones profesionales por dia
y paciente, con 1,7 errores relacionados; pero
aun cuando los profesionales en enfermeria
desarrollan muchas mas acciones (84 %)
que los médicos (4,7 %), ambas disciplinas
se comportan de manera similar (55 y 45 %,
respectivamente). Moreno-Millan detecto
aumento de fallas en turnos de la mafiana y
tarde (68,4-72,7 %) comparados con los de la
noche (27,3-31,6 %) (1).

Asimismo, Moreno-Millan senala que el
riesgo creciente de EA se asocia a los propios
procesos asistenciales, por la combinacion
del uso de tecnologias complejas con la
interacciéon de profesionales no siempre
coordinados (1). Muchos de estos errores se
atribuyena problemas de comunicacion entre
los médicos y las enfermeras (19). Por ello es
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imperioso conservar una buena transmision
de informacién entre dichos profesionales
que intervienen en el cuidado de los pa-
cientes, debido a la gran relevancia en estos
acontecimientos. Moreno-Milldn report6 que
del 37 % de dichos errores, la comunicacion
verbal ocupael primerlugar (19), y caracteriza
como graves o muy graves al 29 %, tienen
resultado mortal en el 3 % de las ocasiones
y precisan cambios de tratamiento en un no
despreciable 9,9 % (20).

La aplicacion de los conceptos de ingenieria
de factores humanos para el estudio de los
puntos débiles de una UCIA especifica puede
ayudar a reducir el nimero de errores. Los
errores no deben ser considerados como una
enfermedad incurable, sino, mas bien, como
fenomenos prevenibles (21).

En este sentido, otro estudio sobre la “Des-
cripcion general de EA relacionados con
los procedimientos invasivos en las UCI”
de Pottier reporta que un tercio de los pa-
cientes criticamente enfermos experimentd
acontecimientos adversos relacionados con
procedimientosinvasivos. Laneumonia aso-
ciada al ventilador fue el EA mas frecuente
relacionado con la muerte. Por ello, senala
el autor que antes de cada procedimiento
invasivo es necesario realizar un analisis de
riesgo - beneficio para una mejor evaluacion,
y sugiere aumentar esfuerzos para disminuir
la prevalencia de neumonia asociada al ven-
tilador y reducir la mortalidad relacionada
con los EA (22, 23).

En el estudio de Forster sobre el “Impacto
de los EA en UCIA” la duracién de la estan-
cia hospitalaria fue clinicamente relevante
y sugiere que se requiere mas estudios para
evaluar de manera concluyente la asociacion
entre EA prevenibles y efectos delos pacientes
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relacionados con la estancia (24). Los activos
intangibles son los que aportan valor a las
organizaciones, y entre ellos destacael capital
intelectual de sus trabajadores. La gestion
del conocimiento intenta transferir al resto
la experiencia de los miembros mas cuali-
ficados de una organizacién, de forma que
puedaserutilizadacomounrecursosuperior,
transformandolo en un activo inteligente y
compartible. Y es precisamente en las UCIA
dondeel capital intelectual del factorhumano
alcanza una enorme trascendencia por sus
consecuencias en la toma de decisiones; por
lo cual debe favorecerse lacomunicacion para
evitar conflictos y riesgos innecesarios (25).

El objetivo de este trabajo es determinar los
EA quesederivandel cuidadobrindadoenla
UCIA del Hospital Universidad del Norte en
Barranquilla en el periodo enero-diciembre
de 2012.

Se considera de suma importancia el conoci-
miento de estos EA afindeelaborarindicado-
res de calidad de la atencion de salud de los
pacientes a quienes se les brinda el cuidado.

MATERIALES Y METODOS

Estudiodescriptivo transversal retrospectivo.
La muestra del estudio se obtuvo mediante
un muestreo sistematico de todos los pa-
cientes ingresados al Hospital Universidad
del Norte en los servicios de Urgencias,
Hospitalizaciéon, Cirugia, UCI Adultos, UCI
Neonatal, Gineco-Obstetricia, Consulta Ex-
terna, Radiologiay Laboratorio que hubiesen
sufrido algun evento adverso en el periodo
enero a diciembre de 2012.

La recoleccion de la informacion se hizo me-

diante la base de datos del HUN, las fichas de
notificacion y las historias clinicas, las cuales
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recogen informacion acerca de la ocurrencia
deEAentodoslosservicios prestados durante
2012, resaltando la UCIA.

Lasvariables estudiadas en estainvestigacion
fueron las relacionadas con los servicios con
los que cuenta el hospital: Hospitalizacion,
Urgencias, Cirugia, UCI Adultos, UCI ;Neo-
natal, Gineco-Obstetricia, Consulta Externa,
Radiologia y Laboratorio; variables relacio-
nadas con el tipo de riesgo del EA: Incidente,
Complicacion, Evento centinela, Reaccion
adversa, EA prevenible, EAno prevenibley las
variables relacionadas con el tipo de EA, pero
estas fueron agrupadas en 12 clases: Medica-
cion, Transfusiones de sangre y derivados,
Via aérea y ventilacion mecanica, Accesos
vasculares, sondas, tubos, drenajes o sensores,
Fallo de aparatos o equipos médicos, Error
diagnostico, Pruebas diagnosticas, Cuidados
de enfermeria, Procedimientos, Infeccion
nosocomial, Incidentes relacionados con la
cirugia y Quemaduras.

Los datos fueron registrados en tablas de
distribucién de frecuencia y de asociacion.
Para su representacion se utilizaron igual-
mente graficos de barras. Para el andlisis se
utilizo frecuenciasrelativas (porcentajes). En
la informacion recolectada se describio los
EA mas frecuentes durante el periodo enero
a diciembre de 2012. Para el procesamiento
de la informacion se utilizo el programa de
Microsoft Excel 2010.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién porcentual de pacientes

Tabla 2. Distribucién porcentual de pacientes
con Seguimiento a Riesgo de EA segtin servicio.
HUN. Barranquilla, 2012

con eventos adversos segtin area de ocurrencia. Evento | Reaccion
HUN. Barranquilla, 2012 Servicio Incidente | Complicacion centinela | adversa
Area de ocurrencia | Frecuencia | Porcentaje % Hospitalizacion 76 7 2 12
Hospitalizacion 174 33 Urgencias 3 ! ] /
Urgencias 63 12 Cirugia 15 2 ] 8
Cirugia 33 6 ucl Adultos 49 6 2 9
Uci Adultos 130 2% Ul Neonatal 12 1 1 1
Gineco-
U;I Neonatal _ 32 5 Obstetricia 5 3 1 1
Gineco-obstetricia 19 4
Consulta 5 ] : .
Consulta externa 12 2 Externa
Radiologia 19 4 Radiologia 9 1 1 2
Laboratorio 46 9 Laboratorio 37 1 1 1
Total 528 100 Total 236 33 I 42

Fuente: base de datos HUN.

En la tabla 1 se observa que en la UCI del
HUN durante 2012 se presentaron 130 (25 %)
eventos adversos; siendo el segundo servicio
conmayor niumero de incidentes después de
Hospitalizacion. Este dato esrelevante, dado
que el numero de camas de UCI es de 9 con
respecto al servicio de Hospitalizacion, que
es de 60.

Fuente: base de datos HUN.

Enlatabla?2se observa queelservicio de Hospi-
talizacionesel que presentael mayorniimerode
incidentes: 76 casos. No obstante, esimportante
considerar que el servicio de Hospitalizacion
alberga el mayor niimero de camas.

Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes con EA prevenibles
y no prevenibles segtin servicio. HUN. Barranquilla, 2012

Senvicio EA prevenible EA no prevenible
Leve | % | Moderado | % |Grave| % |Leve| % | Moderado | % | Grave | %
Hospitalizacion 35 | 416 28 38.8 1 10 1 83 1 52 1 111
Urgencias 9 10.7 9 12.5 1 10 1 8.3 2 10.5 1 11.1
Cirugia 2 23 1 1.3 1 10 1 83 1 52 1 111
Uci Adultos 24 | 285 23 319 2 20 4 | 333 10 52.6 1 11.1
Uci Neonatal 8 | 95 5 6.9 10 1 8.3 1 5.2 1 1.1
Gineco-Obstetricia 2 |23 3 4] 10 1 8.3 1 52 1 1.1
Consulta Externa 2 23 1 13 10 1 83 1 52 1 1.1
Radiologia 1 12 1 1.3 10 1 8.3 1 52 1 11.1
laboratorio 1 12 1 13 10 1 8.3 1 5.2 1 1.1
Total 84 | 100 72 100 10 100 | 12 | 100 19 100 9 100

Fuente: base de datos HUN.
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En la tabla 3 se observa que de los EA pre-
venibles y no prevenibles, el servicio de
Hospitalizacion presenta el mayor nimero
de EA prevenibles, con un41.6 %, seguido de
la UCIA, 28.5 %. En cuanto a los EA no preve-
nibles, el servicio de UCIA presenta el mayor
numero de casos, con un 52.6 %, seguido de
Urgencias, con un 10.5 %.

Tabla 4. Distribucién porcentual de pacientes
en UCI segtn tipo de riesgo. HUN.

Barranquilla, 2012
Tipo de riesgo Frecuencia | Porcentaje %
Incidente 49 37
Complicacion 6 5
Evento centinela 2 2
Reaccién adversa 9 7
Evento Adverso prevenible 49 37
Evento Adverso no prevenible 15 12
Total 130 100

Fuente: base de datos HUN.

Enlatabla3seevidencia queel tipo deriesgo
que mas prevalece en los servicios son los
incidentes y los EA prevenibles.

De acuerdo con la tabla 5, las tres primeras
causas de EA que se presentaron en la UCI
del HUN fueron infeccion nosocomial, con 14
casos (25 %), tlceras por presion, con 10 casos
(18 %), y neumonia asociada a ventilacién
mecanica, con9 casos (16 %), respectivamente.

Tabla 5. Distribucién porcentual de pacientes segtin la causa de EA en la UCIA.
HUN. Barranquilla, 2012

Causa Frecuencia | Porcentaje %

Infeccion nosocomial 14 25
Ulcera por presion 10 18
Neumonia asociada a ventilacidn mecénica 9 16
Flebitis en sitio de puncién 5 10
Retiro de catéter central por parte del paciente 3 5
Laceracion en piel por esparadrapo 3 5
Laceracién en labio por tubo orotraqueal 3 5
Neumotarax posterior a colocacion de catéter central 2 4
Retiro de sonda vesical por parte del paciente, causando sangrado uretral 2 4
Quemadura posterior a RCP 1 2
Hematoma en cuello por multifuncion 1 2
Salida de canula de traqueotomia: paciente presenta paro respiratorio. 1 2
Error en la id_e_ntiﬁcaci()n_ de los pacientes en reporte de rayos Rx de torax: | 5
Toma de decisiones equivocadas

Total 55 100

Fuente: base de datos HUN.
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DISCUSION

Alaluz delos datos obtenidos se evidencia que
la UCI del HUN es el segundo servicio que pre-
senta el mayor nimero de EA (21 %). Al revisar
la bibliografia a este respecto no se encontrd
estudios querealizaranunacomparaciénenlos
diversos servicios de una misma institucion. Al
contrastar este estudio con el de Gaitan-Duarte
y cols. realizado en tres instituciones hospita-
larias de Colombia en 2006 se evidencia que al
menos el 4.5 % de los pacientes hospitalizados
en servicios quirtrgicos, médicos o de gineco-
bstetricia presentd EA (26).

EnlaUCIdel HUNlos EA més comunes fueron
los incidentes y EA no prevenibles, los cuales
presentaron igual comportamiento.

Al evaluar el tipo de riesgo mas comun pre-
sente en UCIA se encontr6 los incidentes y los
EA prevenibles, con un 37 %, las reacciones
adversas, con7 %, y loseventos centinelas pre-
sentaron el menor tipo de riesgo, con un 2 %.

Durante el periodo de 2012 los EA que mas
se presentaron en la UCIA fueron la infeccion
nosocomial, con un 25 %, las ulceras por
presion, con un 18 %, neumonia asociada a
ventilacién mecanica, con un 16 %, siendo
estoslas 3 primeras causas de EA. Estos datos
contrastan con los reportados por Nilsson y
cols.; en su investigacion se evidencia que
las infecciones nosocomiales, hipoglucemia,
tlceras por presidn y las complicaciones por
procedimientos fueron los acontecimientos
dafinos mas comunesidentificados como EA
(27). Estos resultados muestran similitud en
el comportamiento.

Conrespectoaloreportado enunestudio por

Bautista y cols., los eventos detectados en la
UCIA estaban relacionados con los cuidados,
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en un 16 %, con el uso de la medicacién, en
un 4 %, con la infeccidon nosocomial, en un 3
%, con alguin procedimiento, en un 63 %, y
con el diagnostico, en un 14 % (28, 29).

Otro de los EA mas relevante fue el retiro de
catéter central por parte del paciente en un
5 %, y la neumonia asociada a ventilacion
mecanica, en un 16 %; verificando estos
datos con los reportados por Merino y cols.,
estos muestran en su estudio que la retirada
accidental de catéteres (10 %) y la retirada
de tubos orotraqueales por ventilacién me-
canica (10 %) resultaron en dafio temporal
en el 29 % y en un dafno permanente o dafio
de la vida de los pacientes comprometidos,
o contribuyeron a su muerte en el 4 % (30).

En cuanto a los eventos adversos presenta-
dos en la UCIA, el 37 % de estos se considerd
prevenible y un 12 % no prevenible. Com-
parando este estudio con el de Rothschild y
cols., estos reportan que de los 120 (100 %)
pacientes hospitalizados en la UCIA, el 55 %
sufrid EA no prevenibles y un 45 % EA preve-
nibles (28, 31). Elinforme de la Organizacion
Mundial dela Salud (OMS) sobrela calidad de
laatenciony seguridad del paciente encontrd
que “Lasintervenciones deatenciéonensalud
tienen como finalidad beneficiar al paciente,
pero en ocasiones producen dafio. La com-
binacion compleja de procesos, tecnologias
e interacciones humanas que conforman el
sistema moderno de prestacion de servicios
desalud contribuyen al bienestar. No obstan-
te, existe el riesgo inevitable de la ocurrencia
de EAy que, en efecto, estos se presentan con
demasiada frecuencia” (32). Es el caso que se
apreciaenelservicio objeto deestudio, locual
precisa de acciones correctivas inmediatas
con el fin de reducir estos indicadores.
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Conrespectoalostipos deriesgosenla UCIA,
un 37 % de los pacientes sufrio incidentes.
Al confrontar este dato con el reportado por
Chacko y cols. se encontrd en su estudio que
de los 1918 pacientes que ingresaron en la
ucl, el 15 % sufrié incidentes criticos durante
el periodo de estudio, lo cual equivale a que
se presentaron 3,4 incidentes por cada 100
dias-paciente (33, 34). El resultado que se
presentaalcanzamas del 50 %, lo cual sugiere
el emprendimiento de medidas correctivas.

Un 4 % de los pacientes hospitalizados en
la unidad se retir6 la sonda vesical, provo-
candose sangrado uretral. Este suceso es
identificado como uno de los incidentes mas
comunes presentados en la UCI debido a las
consecuencias legales que hoy dia representa
lainmovilizacion del paciente. A este respecto,
al comparar esta informacién con los resul-
tados de la investigacién de Bracco y cols.
se encontrd que los incidentes mas comunes
presentados en los pacientes fueron relacio-
nados con las vias respiratorias (32,8 %) y los
incidentes relacionados con medicamentos
(15 %) (35).

A diferencia de lo encontrado en el estudio
delHUN, enel cual seidentificd como primera
causa delos EA lasinfecciones nosocomiales,
enelestudio “Frecuencia, evitabilidad y con-
secuencias de los EA” (2011) se encontro6 que
en el 48,2 % de los casos los factores causales
de eventos adversos estaban relacionados
primero con la medicacion en el 25,7 % (36).

Una de las variables estudiadas para este
estudio fueel drea de ubicacion. Se determind
que el servicio que ocupd el segundo lugar
en la aparicion de EA fue el de UCIA. Igual
resultado arrojo el estudio de Pottier y cols.,
quienes muestran que la UCIA ocup¢ el se-
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gundolugar (23, 33), segun datos encontrados
en el estudio.

CONCLUSIONES

* Los EA que mas se reportaron enla UCIdel
HUN fueron aquellos en los que hubo una
mayor intervencion al paciente por parte
de los profesionales de salud.

* Condicionalaapariciéon de EA un personal
sanitario con déficit de conocimientos,
falta de preparacion y fallas en la comu-
nicacion.

¢ La UCIA por simismaes unfactor predispo-
nente para las apariciones y la ocurrencia
deEA, porquelamayoriade pacientes que
ingresan son criticos, se realizan multiples
procedimientos y la estancia en la unidad
es prolongada.

¢ La ocurrencia de un EA pone en peligro la
vidadelossereshumanos, yaque empeora
su condicién, produce sobrecosto para la
institucion y genera sobrecarga laboral y
afectiva al profesional.

¢ Para minimizar la aparicion de EA en
todos los pacientes, y en especial los que
se encuentran en estado critico, los pro-
fesionales de salud deben capacitarse y
prepararse de manera constante, poner
en practica las guias, protocolos y siem-
pre conservar relaciones interpersonales
humanas y productivas.

¢ Lasinstituciones deben proveer ambientes
seguros, principalmente en la UCI, que fa-

vorezcan las extensasjornadas de trabajo.

¢ Divulgar, caracterizar y analizar los EA
queocurrenenlaatencionbrindadaporel
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personal sanitario al paciente en cuidado
critico, no mirdndolo como culpabilidad,
sinobuscando el mejoramiento delos pro-
cesos y hacer sistemas de mayor calidad.

Conflicto de intereses: ninguno.
Financiacion: Universidad del Norte.
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