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1. Resumen: 

Introducción:  

La seguridad de los pacientes ha adquirido gran relevancia, debido al 

impacto de los eventos adversos (EA) tanto en la morbimortalidad de los 

pacientes como en el aumento de los costes sanitarios. Siendo de gran 

importancia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) dada la gravedad 

de los pacientes. El aumento de estos ha potenciado la búsqueda de 

estrategias para la disminución de la incidencia en estas unidades. Los 

sistemas de notificación (SN) han demostrado reducir los EAs pudiendo 

producir mejoras en la seguridad del paciente. 

Objetivo: 

El objetivo principal es mejorar la identificación y notificación de los eventos 

adversos en las Unidades de Cuidados Intensivos de Aragón y describir los 

sistemas de notificación y aprendizaje de EA recogidos en la bibliografía 

existente. 

Metodología: 

Se realizó una revisión de la literatura en las principales bases de datos. 

Para el desarrollo del Sistema de Notificación se utilizó el ciclo de Deming o 

ciclo PDCA, estrategia para la mejora continua de la calidad. A partir de una 

oportunidad de mejora se desarrolla siguiendo el proceso de 4 etapas: Plan, 

Do, Check, Act. El ámbito de estudio son las Unidades de Cuidados 

Intensivos de Aragón. 

Conclusiones: 

La ocurrencia de EAs en la UCI es un problema multicausal difícil de abordar 

ya que existen numerosos factores complicados de controlar. La puesta en 

marcha de estrategias como un SN de EAs han demostrado ser útiles en 

cuanto a los beneficios esperados enfocados a mejorar la seguridad de los 

pacientes. Requiere la participación tanto de profesionales, como de 

gestores e incluso de la sociedad en general. 
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 Palabras clave:  

Eventos adversos, cuidados intensivos, seguridad del paciente, calidad 

asistencial. 

1. Abstract: 

Introduction 

Patient safety has become a major concern due to the impact of adverse 

events (AEs) on both the morbidity and mortality of patients as well as on 

the increase of healthcare costs. Being of special importance (relevance, 

priority) in the Intensive Care Unit given the seriousness of patients. An 

increase in AEs has triggered the search for strategies to reduce the 

incidence in these units. Reporting systems (RS) have been shown to 

reduce the AEs by being able to produce improvemetns in patient safety. 

Objective 

The main objective of this research is to improve the identification and 

reporting of adverse events in the Intensive Care units of Aragón and to 

describe reporting and learning systems found on the bibliography. 

Methodology 

A review of the literature in the main databases was carried out. Deming 

cycle, or PDCA cycle, was used for the implementation of the Reporting 

System, a strategy for continuous improvement of quality. When an 

opportunity of improvement is detected, the following four stage process is 

developed: Plan, Do, Check, Act. The field of study is the Intensive Care 

units of Aragón. 

Conclusions 

The occurrence of EAs in ICUs is a problem caused by a number of factors 

hard to tackle since there exist numerous aspects difficult to control. The 

implementation of strategies such as RS of AEs has been proved useful  

with regard to the expected benefits focused on improving patient safety. 

This process requires the participation of professionals, managers and even 

the whole society. 
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2. Introducción: 

El aumento creciente de la complejidad de la asistencia sanitaria, así como, 

el avance de la tecnología, técnicas y conocimientos médicos y enfermeros, 

junto al aumento de demandas por negligencias médicas (con un 

importante pico en la década de los 60 en EEUU1) hacen que los sistemas 

sanitarios den a la seguridad clínica un papel esencial a la hora de alcanzar 

los mejores niveles en calidad asistencial.2, 3 

Los eventos adversos (EA) 4, son considerados aquellas acciones derivadas 

de la atención sanitaria que provocan o pueden provocar un daño en el 

paciente prolongando su estancia hospitalaria o requiriendo de cuidados 

adicionales que fuercen su ingreso5, siendo, según el Estudio Nacional de 

Eventos Adversos (ENEAS 2005) un 9’3% su incidencia y en un 42’8% 

evitables. 6  

Durante mucho tiempo se ha minimizado la importancia de los errores 

ocurrentes durante la práctica clínica pues se justificaban como algo 

inherente a la persona, por lo tanto inevitables. Esto era así por la 

predominancia de un modelo centrado en la persona, basado en buscar el 

error humano como único responsable del fallo. Con este punto de vista 

permanecen fallos latentes del sistema que son los mayores responsables 

en la ocurrencia de eventos adversos. El modelo centrado en el sistema es 

el que trata de identificar estos fallos latentes y proporcionar medidas 

correctoras. 7  

 

Según el estudio ENEAS 20056, los EA más frecuentes están relacionados 

con la medicación en un 37’4% y, por infección nosocomial en un 25’3%, 

así como por problemas técnicos en los procedimientos en un 25%. 

Los eventos adversos afectan a pacientes de todas las áreas de la asistencia 

sanitaria, sin embargo, son los de las Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) los que, por gravedad, pluripatología o complejidad de tecnología, 

prolongada estancia, variedad de medicamentos o procedimientos, son más 

susceptibles de padecer EA o sus consecuencias son más graves pudiendo 

ser irreversibles o incluso causar la muerte.5, 8, 9, 10,11. Además, muchas 

veces los pacientes de otras unidades acaban siendo trasladados a la UCI 
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como consecuencia de complicaciones  de algún evento adverso. Según 

Hernández et al. el 13’5% de los ingresos en UCI son consecuencia de un 

evento adverso3. 

Además, el espacio físico de la UCI se presenta muchas veces como un 

medio ambiente hostil al personal médico y de enfermería que trabajan en 

ella. La multitud de equipamiento, aparatos y dispositivos que porta el  

paciente crítico conducen frecuentemente al trabajador a una situación de 

estrés que se transforma en un factor de riesgo más para la aparición de 

errores. 

La incidencia de EAs, según el informe de Seguridad y Riesgo del Enfermo 

Crítico (SYREC), en servicios de medicina intensiva es de un 29%12. El 90% 

de todos los incidentes adversos y el 60% de los EAs fueron clasificados 

como evitables o posiblemente evitables. Siendo los EAs más frecuentes en 

UCIs, los relacionados con medicación, ventilación mecánica, dispositivos 

intravasculares y úlceras por presión. 3,8.    

En cuanto a la medicación, en la UCI es un procedimiento muy habitual a la 

vez que complicado dada la gran variabilidad de fármacos endovenosos. 

Además del empleo de tecnologías como la administración de la medicación 

con bombas de perfusión que, aunque ha mejorado la precisión en la 

administración, están involucradas en una gran parte de los EAs 

ocurrentes.3 

Entre un 20 y un 25%  de los pacientes con ventilación mecánica durante 

más de 48h, padecen de EA. Aunque es la infección nosocomial el EA más 

frecuente en UCIs, pues supone entre un 47,2% y 64,9%.3 Hasta un 26% 

de los pacientes críticos padecen complicaciones por dispositivos vasculares. 

Ya sean mecánicas, infecciosas o trombóticas, pues a pesar de numerosas 

guías clínicas sobre la inserción y mantenimiento de los catéteres, su uso 

diario sigue siendo escaso en numerosos servicios.8 

Se han desarrollado e implementado prácticas que aumentan la seguridad 

del paciente crítico. Existen varios protocolos para disminuir la variabilidad 

de la práctica que influye en la aparición de infecciones nosocomiales, ya 

que cuentan con una alta incidencia y se asocian a una alta mortalidad y 
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morbilidad y a un aumento de la estancia media. Ejemplos de ello son el 

reciente proyecto “Multirresistentes zero”, también ”Neumonia zero” que 

causó una importante reducción de tasas de infección asociados a la 

ventilación mecánica. Para disminuir riesgos derivados de las bacterias de 

los catéteres venosos centrales, “Bacteriemia zero”, que reduce hasta un 

40% la tasa, mejorando el objetivo inicial propuesto de reducción de menos 

de 4 episodios de bacteriemia por 1000 días de colocación de catéter 

venoso central en la UCI13,14,15.  

Varios estudios, coinciden en que cada vez aumenta más la incidencia de 

eventos adversos en UCIs 3,16. Es por lo citado anteriormente que la 

seguridad y calidad en unidades de cuidados intensivos se encuentra en 

evolución y desarrollo8 tiene como objetivo garantizar la seguridad de los 

pacientes. Varios autores  coinciden en que una buena herramienta de 

prevención sería la creación de un sistema de notificación y registro 

voluntario y anónimo, siendo la UCI un buen sitio para su implantación por 

determinadas características 17 

En 2010, el Ministerio de Sanidad y Consumo recomendó un Estándar en 

UCIs determinando que: “Exista una comisión o una unidad encargada de la 

identificación y registro de EA que se produzcan como consecuencia de la 

atención sanitaria, así como la aplicación y evaluación de acciones de 

mejora en relación con los mismos.”18 

Por estas razones, se hace necesario establecer métodos para disminuir la 

frecuencia de EAs en UCIs, entender sus causas y detectarlos antes de que 

produzcan daño en los pacientes. 
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3. Objetivos: 

 

Objetivo general 

 

Mejorar la identificación y notificación de los eventos adversos en las 

Unidades de Cuidados Intensivos de Aragón.  

Objetivos específicos 

 

1. Identificar a través de la literatura los EA asociados a las UCIs 

2. Describir los sistemas de notificación y aprendizaje de EA recogidos en la 

bibliografía 

3. Desarrollar la implantación de un sistema de notificación de EA en las 

UCIs 
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4. Metodología 

4.1. Planificación 

El diagrama de Gantt es un método de planificación que ayuda a mostrar 

visualmente las actividades que hay que hacer para implantar una 

determinada acción junto con su cronología y duración. Por eso ha sido el 

método elegido para planificar los tiempos estimados de realización de este 

proyecto. 

La planificación abarca desde el mes de Febrero hasta el mes de Junio. 

Inicialmente se realizó un cronograma marcando los tiempos en color azul. 

Finalmente estos tiempos han variado un poco, marcados en morado, 

debido a cambios en el enfoque de la realización del trabajo. 
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4.2. Bibliografía: 

 

4.2.1. Bases de datos: 

PALABRAS CLAVE BASES 

DE 
DATOS 

ENCONTRAD

OS 

LEÍDO

S 

UTILIZADOS 

“eventos 

adversos” 

Science 

Direct 

3262 - - 

“eventos 

adversos” AND 
“asistencia 

sanitaria” 

Science 

Direct 

123 6 1 

“eventos 

adversos” AND 
“calidad 

asistencial” 

Science 

Direct 

418 6 2, 20, 23 

"acontecimientos 

adversos"OR 
"errores medicos" 

AND seguridad   

Science 

Direct 

790 5 10, 11 

"eventos 

adversos" AND 
"Cuidados 

intensivos" 

Science 

Direct 

208 6 23 

"seguridad del 

paciente" AND 
"Cuidados 

intensivos" 

Science 

Direct 

291 5 31, 23, 14, 3, 8 

"infección 

nosocomial" AND 
"UCI" 

Science 

Direct 

384 - - 

“bacteriemia zero” 

AND UCI 

Science 

Direct 

41 4 14, 15 

“eventos 
adversos” 

Cuiden 304 - - 

“eventos 

adversos” AND 

“calidad 
asistencial” 

Cuiden 37 4 - 

“adverse events” Pubmed 80056 - - 

"adverse events" 

AND nursing 

Pubmed 160 10 24, 25 

“adverse events” 
AND ICU 

Pubmed 577 3 - 

“eventos 

adversos” AND 

UCI 

Science 

Direct 

144 7 23,17 

“eventos 
adversos” AND 

Science 
Direct 

67 6 10, 12 
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“estrategias” AND 
UCI 

“infección 

nosocomial” AND 

UCI 

Science 

Direct 

385 3 26 

 

4.2.2. Libros y revistas 

Libro Bibliografía 

Gestión sanitaria Calidad y 
seguridad de los pacientes 

19, 34 

 

 

4.2.3. Páginas web 

  

PÁGINA 

WEB 

ENLACE 

 

BIBLIOGRAFÍA 

ENEAS 

“seguridad 

de 
paciente” 

http://www.seguridaddelpaciente.es/resour

ces/contenidos/castellano/2006/ENEAS.pdf 

6 

MSSSI www.msssi.gob.es 

www.seguridaddelpaciente.es 

13, 18, 29, 32 

Fundación 

de medicina 

y las 

humanidade
s médicas 

www.fundacionmhm.org 

 

4 

SINASP www.sinasp.es 30 

Valoración 

UPP 

www.ulceras.net 22 

SEMICYUC www.semicyuc.org 26 

http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2006/ENEAS.pdf
http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2006/ENEAS.pdf
http://www.seguridaddelpaciente.es/
http://www.sinasp.es/
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4.3. Diseño del estudio 

 

Para la realización de este trabajo se ha utilizado el ciclo de mejora de 

Shewart o “círculo de Deming” Se trata de un método de mejora continuo 

que consiste en la detección de un área de mejora para aplicar un proceso 

de cambio que tiene 4 etapas: Planificar (Plan), Hacer (Do), Chequear 

(Check) y Actuar (Act).  

 

Su capacidad de mejora es infinita ya que tiene como origen cualquier 

oportunidad de mejora detectada. Al solucionar el primer área de mejora 

detectada, se pueden priorizar nuevamente otras y volver a analizar causas, 

planificar acciones, evaluar y ajustar en función del resultado de la 

evaluación. La mejora se puede conseguir mediante dos métodos 

diferentes, pero no excluyentes: La mejora gradual que sirve para rectificar 

determinados procesos o aspecto defectuosos que ya existen o la radical, 

que implica un cambio total creando o cambiando totalmente el proceso. 19 

 

Ámbito:  

Unidades de Cuidados Intensivos de Aragón. 

 

Población: 

Profesionales y gestores de los servicios de medicina intensiva. 

 

Declaración de intereses: 

La autora declara no tener ningún conflicto de intereses en la realización del 

trabajo de fin de grado. 
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5. Desarrollo 

5.1. Planificación 

 

 A. Definición del problema: 

 Problema que se propone 

La alta ocurrencia de eventos adversos en las Unidades de Cuidados 

Intensivos y su gran repercusión en la salud de los pacientes 

 Beneficios que se esperan conseguir 

→ Beneficios para el paciente/comunidad 

 Atención sanitaria más segura2 

 Aumento de la confianza en el sistema sanitario2 

 Reducción del tiempo de ingreso hospitalario y por lo 

tanto del sufrimiento2,10 

→ Beneficios para la mejora de la organización del trabajo 

 Aprendizaje basado en la evidencia20 

 Mejora protocolos y guías clínicas para el nuevo 

personal11 

 Mayor vinculación de los profesionales por el aumento 

del trabajo en equipo, más comunicación, más 

reconocimiento11 

→ Beneficios para la administración/hospital 

 Reducción del tiempo de ingreso hospitalario y por lo 

tanto de los costes10,11 

 Disminución de reclamaciones, aumento de la confianza 

y consecuentemente menos problemas jurídicos11 

 

 B. Análisis causal del problema: Se realiza una revisión 

bibliográfica de las causas más frecuentes de EA en UCI. 

 

Se organizan a través del diagrama de Ishikawa, que permite recoger datos 

cualitativos de manera visual formando una “espina de pescado” y 

colocando el problema a la derecha. 
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C. Desarrollo del problema 

De acuerdo con la literatura, la UCI es una unidad con creciente actividad 

en los últimos años. 23 Donde los errores clínicos y eventos adversos ocurren 

más frecuentemente que en otras áreas del hospital, porque es ahí donde 

se encuentran los enfermos más graves o complejos7.  

 

Varios autores 24,25 coinciden en la importancia que tiene el ámbito de 

enfermería en la ocurrencia de eventos adversos. De los cuales el 40-45% 

pueden ser evitables. Un entorno favorable de la profesión enfermera 
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genera una disminución de eventos adversos y a su vez, aumento en la 

calidad del nivel de cuidados ofrecidos a la población25 

 

La frecuencia de EA en UCI también responde a su compleja 

multicausalidad. La tendencia cuando se produce un incidente de seguridad 

del paciente, es buscar un responsable al que culpabilizar y castigar, 

creyendo así, que si se sanciona a los que cometen los errores, disminuirán. 

Una visión más profunda y holística de la causalidad de los mismos, hace 

ver que aunque el error humano puede ser el último desencadenante de un 

fallo grave, pueden intervenir en esta cadena causal factores sistémicos 

más profundos y permanecer latentes en el sistema.7 

 

Los factores que intervienen en mayor o menor medida a la gravedad del 

suceso, se pueden agrupar en los siguientes aspectos: 10 

 Factores relacionados con el paciente 

 Factores relacionados con la tarea 

 Factores individuales 

 Factores de comunicación 

 Factores de equipo y sociales 

 Factores educacionales y de formación 

 Factores de equipamiento y recursos 

 Condiciones de trabajo 

 Factores organizativos y estratégicos 

 

Los EA más frecuentes en las UCI están relacionados con: 

 Infecciones nosocomiales (IN): Producen una alta morbimortalidad y 

aumento de estancia y coste hospitalario. A veces es el motivo del 

ingreso en UCI, y otras veces surgen como consecuencia de la 

estancia en ella. Según el Estudio Nacional de Vigilancia de Infección 

Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos (ENVIN-UCI)26, las 

principales etiologías de la IN son: Neumonía asociada a ventilación 

mecánica, infección urinaria asociada a sondaje uretral y bacteriemia 

primaria relacionada con catéter. Se ha demostrado que proyectos 

como Bacteriemia Zero y Neumonía Zero han ayudado en la 

reducción de las incidencias y el reciente Resistencia Zero.27 
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 Ligados a la medicación: Aspecto muy relevante en las UCIs, ya que  

se manejan gran cantidad de tratamientos diferentes, la mayoría de 

administración parenteral y, en muchas ocasiones, dada la situación 

del paciente puede no ser consciente de la reacción del medicamento 

y provocar graves consecuencias. 

 Error diagnóstico: En muchas ocasiones, el paciente crítico requiere 

acciones urgentes cuando aún no se dispone de los datos analíticos, 

además suelen ser pacientes pluripatológicos con muchas 

complicaciones. Las autopsias consecutivas han demostrado errores 

diagnósticos en pacientes críticos en un porcentaje variable de 5% al 

55%.28 

 Complejidad de procedimientos. Existe una necesidad de realizar 

gran cantidad de técnicas de soporte vital, en muchas ocasiones 

invasivas y complejas. En la literatura se reflejan los incidentes más 

destacables los relacionados con la intubación oro traqueal y las vías 

centrales.28  

 

En la literatura actual, podemos encontrar varios métodos de recogida y 

medición de EA  en UCI que actualmente no están claramente 

consensuadas. Los más empleados son: análisis de quejas y demandas, 

estudio de autopsias, revisión de bases de datos clínico-administrativas, 

revisión de historias clínicas y programas de declaración de EA.28 

 

Numerosos países han desarrollado herramientas que permiten el mejor 

conocimiento de la producción de eventos adversos, como los sistemas de 

registro y notificación de eventos adversos. 

 Un Sistema de notificación de eventos adversos es un cuestionario 

estructurado para recoger información de incidentes relacionados con la 

seguridad del paciente. Para su posterior análisis y detección de errores 

latentes en el sistema mejorables a través de diferentes propuestas. 
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En la siguiente tabla-resumen se identifican a través de una revisión 

bibliográfica los principales sistemas de notificación internacionales.29 

PAÍS CARACTERÍSTICAS DEL SISTEMA 

Australia “Australian Incident Monitoring System (AIMS) que 
consta de un sistema electrónico de notificación en formato 

web con un formato único estandarizado. Son clasificados y 

analizados para estudiarlos. 
 Dependiendo de las necesidades de los usuarios del AIMS 

permite realizar las notificaciones de forma anónima y 

confidencial, o de dominio público; puede ser obligatorio o 
voluntario; incidentes potenciales, eventos centinelas, quejas, 

casos médico-legales e informes de seguridad y salud laboral. 

Reino 

Unido 

“National Peporting & Learning System” (NRLS). Es un 

sistema anónimo, voluntario y confidencial. Se centra en los 
EAs y los incidentes con el propósito principal de crear una red 

de conocimiento sobre la seguridad. Recopila incidentes 

relacionados con la seguridad de los pacientes.  
Se notifican a través de la web sin datos de profesionales y 

pacientes, donde se describe el evento y responden a 

diferentes preguntas categorizadas. 

El análisis primero se filtra por unos expertos, para identificar 
tendencias y clasificarlos, posteriormente ser realiza un 

informe que es investigado de forma colectiva por las 

organizaciones locales. 

EEUU En este país, al no existir un sistema federal gubernamental 

de notificación, están organizados por diferentes estados y 

son muy heterogéneos.  

Por ejemplo en Massachusets poseen dos sistemas, uno 
administrado por el Department of Public Health, cuyos datos 

son públicos y protegidos de forma confidencial, y otro por el 

estado de Massachusets. 
El del estado de Nueva York es obligatorio, y los datos 

recogidos se incluyen en una clasificación de 47 tipos de 

eventos. Los datos específicos de cada hospital son públicos. 
Es un sistema no punitivo para los que notifican y punitivo 

para los que no, como ocurre en Conneticut, donde también 

es obligatorio y se debe notificar en las primeras 24 horas 

verbalmente o bien en las próximas 72 horas por escrito, los 
eventos se clasifican en 4 categorías: muertes, lesiones, 

malos tratos y otros. Existe una comisión que se dedica a 

analizar los eventos y elaborar  guías de prevención. 
 En Pennsylvania sólo se registran los eventos graves que 

“causan la muerte del paciente o comprometen su seguridad” 

Finalemtene cabe destacar el sistema de Texas que es 

voluntario y no punitivo, donde los informes no son de acceso 
público. 

Suecia El sistema de salud sueco exige que cada institución médica 

disponga de un sistema de calidad, reguladas por el estado a 
través del National Board of Health and Welfare (NBHW). Se 

ha creado un sistema de notificación común llamado National 
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Board of HEalth and Welfare donde las notificaciones son 
agregadas y clasificadas en una base de datos nacional. Es 

obligatorio para las instituciones sanitarias y voluntario para 

los pacientes. Los informes emitidos pueden ser consultados 
públicamente. 

 

Dinamarca Sistema confidencial, no punitivo y obligatorio. Los 

profesionales sanitarios están protegidos desde el punto de 
vista legal pueden notificarlo por vía papel, mail o web y se 

analizan por el sistema nacional de salud en función de la 

gravedad, si la gravedad del evento es 3 o más, son 
sometidos a un análisis de causa raíz. En caso contrario pasan 

a ser tratados de forma local. Los resultados se difunden en 

un informe anual. 

Holanda Voluntario y no punitivo, aunque obligatorio para los eventos 
graves. También pueden notificar los pacientes, y la vía es a 

través de mail, fax o teléfono de tal manera que los datos no 

se pueden recopilar y deben ser los hospitales los que deben 
analizar sus propios datos. 

 

En España se impulsa esta estrategia a partir de 2007 con el Sistema de 

Notificación y Aprendizaje de Eventos Adversos (SINASP). 30 Es un sistema 

de notificación genérico para todo tipo de incidentes relacionados con la 

seguridad del paciente, voluntario, confidencial, no punitivo, anónimo o 

nominativo con deidentificación, con orientación sistémica, con análisis local 

de casos y basado en la Clasificación Internacional de Seguridad del 

Paciente de la OMS. Se notifica a través de la web con un cuestionario 

estandarizado en hospitales y centros de Atención primaria dados de alta en 

el SINASP. La información es confidencial y protegida garantizando el 

anonimato. 
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Proceso de desarrollo de un sistema de notificación de 

eventos adversos para una UCI: 

 

Implantación: 

Para la implantación de un Sistema de notificación de eventos adversos la 

literatura recoge varios criterios que deben cumplir.21, 30 

 No punitivo 

 Confidencialidad de la información (de-identificación) 

 Obligatorio/voluntario 

 Independiente 

 Análisis de expertos 

 Análisis a tiempo 

 Orientado a sistemas 

 Capacidad de respuesta 

 

Se realiza un cronograma con las fases a seguir y tiempos estimados de 

cada proceso poniendo como supuesto tiempo necesario para la correcta 

implantación del sistema, el periodo de un año. 

 

  

Para la formación de una comisión de seguridad se requieren profesionales 

de la plantilla de la unidad no pertenecientes a la dirección. La comisión 

debe ser multidisciplinar. 
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Dicha comisión deberá estar formada en aspectos de seguridad de 

pacientes, y serán los responsables de: 

 Formar al resto de personal (ANEXO II) 

 Poner en marcha el sistema de notificación 

 Analizar los eventos notificados 

 Proponer las medidas correctoras para evitar su ocurrencia o 

minimizar las consecuencias 

 Garantizar la confidencialidad y anonimato de los notificantes30 

 

El proceso interno de notificación y gestión de EA correspondería con el 

siguiente flujograma: 

 

 

 

Diseño sistema: Las notificaciones se realizarán a través de una base de 

datos informática privada en internet. (ANEXO IV) 
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Posibles barreras: 

 Falta de conciencia de que el error ha ocurrido 

 Falta de conciencia de qué se debe documentar y porqué 

 La percepción de que el paciente es indemne al error 

 Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias 

 La falta de familiaridad con los mecanismos de notificación 

 Pérdida de autoestima 

 Los profesionales sienten que están demasiado ocupados para 

documentar 

 La falta de “feedback” cuando se produce algún registro30 

 

5.2. Do (Hacer) 

Esta fase consiste en implantar el plan de mejora elaborado y su 

seguimiento. 

Primeramente, se formaría un grupo de mejora de la seguridad del paciente 

del servicio de UCI. Posteriormente se buscan las estrategias que ayuden a 

eliminar el problema descrito anteriormente. Las acciones que se establecen 

en la literatura van dirigidas a los profesionales y gestores.31 

 Causas Medidas correctoras 

Profesional Numerosas 
interacciones 
paciente-profesional 

Realizar las acciones con la máxima seguridad, 
tranquilidad y personalización del cuidado para 
conseguir el cuidado individualizado más seguro 

 Bajo cumplimiento 
de protocolos, 
variabilidad en las 
técnicas de cuidados 
 

Seguimiento de protocolos de actividad enfermera y 
médica disponibles en cada servicio18. Disminuyendo 
así las infecciones nosocomiales, como: 

o Programa de vigilancia de la infección 
nosocomial adaptado18 

o Mantenimiento del tubo orotraqueal “Neumonía 
zero”27 

o Protocolo “Bacteriemia zero” para el 
mantenimiento del CVC27  

o En los pacientes con sepsis grave o shock 
séptico, cumplimento de las recomendaciones 
incluidas en la campaña “Sobrevivir a la 
sepsis”26 

Identificar al paciente en riesgo de desarrollar úlceras 
por presión y valorar el estado de la piel a través del uso 
de escalas de valoración de riesgo de UPP como Norton, 
Braden, Arnell, Emina, Waterlow 18, 22 a la llegada del 
paciente al servicio (ANEXO I) 
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 Realización de 
acciones 
innecesarias 

Seguimiento de las vías y guías clínicas. Así como de los 
planes de cuidados de cada paciente31 haciendo así más 
fácil la realización de procedimientos complicados y 
urgentes 
Sistema de identificación inequívoca del paciente sin 
incluir el número de la cama para verificar antes de 
cualquier técnica.18 

  Inexperiencia Existencia en las unidades de un “Plan 
de acogida para el nuevo personal” 
marcando objetivos comunes, manual 
de organización y funcionamiento18 

La función de la enfermera es valorar, 
planificar y proporcionar cuidados de 
enfermería al paciente ingresado en UCI 
así como evaluar su respuesta.18 

 Elevada 
rotación del 
personal 

Implantar componentes críticos de una 
política de recursos humanos de 
enfermería bien diseñada que refuercen 
la seguridad del paciente18 

Burn out Sobrecarga 
de trabajo 

Ajustar ratios de enfermería por cama 
de pacientes. Valorando según sus 
necesidades (medidas por la gravedad y 
dependencia)18 

o UCI de nivel asistencial III: 1 
paciente por enfermera 

o UCI de nivel asistencial II: 1,6 
pacientes por enfermera 

o UCI de nivel asistencial I: 3 
pacientes por enfermera 

 Complejidad 
medicación 
y tecnología 

1.Implantación de prácticas de 
conciliación de la medicación en las 
transiciones asistenciales 
2.Nuevas tecnologías de la información 
y comunicación (TIC) 
3.Protocolos actualizados de tratamiento 
y/o guías de uso de mediacamentos 
basados en la evidencia sobre las 
principales enfermedades tratadas en la 
UCI18 

 Desconocimiento de 
origen y frecuencia 
EA 

Creación de una comisión multidisciplinar encargada de 
la implantación de un sistema de notificación de EAs ,  
análisis y propuestas de mejora18 

   

 Falta de registro Informatización del trabajo29 

Evaluación diaria de objetivos de cada paciente18 

Organización 
(gestores) 

Desorden 
administrativo 

Existencia de un sistema formalizado de intercambio de 
información entre los profesionales implicados en la 
atención de cada paciente durante los cambios de turno, 
así como para el alta del paciente a otras unidades.18 

Protocolo de comunicación con el laboratorio para datos 
analíticos por teléfono 10 

Criterios explícitos de admisión y de alta al paciente 

 Material fungible 
defectuoso 

Creación de una comisión de compras. 
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5.3. Check (Evaluar) 

La monitorización de resultados y creación de indicadores es algo 

planificado y sistemático que nos sirve para, una vez implantada la 

propuesta de mejora, en este caso el Sistema de notificación, poder analizar 

los resultados de manera que aquellos que no concuerden con los objetivos 

esperados o planteados, nos llamen la atención y así poder proponer 

cambios de mejora. 

Los indicadores han de ser válidos, fiables y útiles (apropiados) para los 

fines de la monitorización, es decir, en nuestro caso, detectar problemas de 

seguridad del paciente, y controlar su resolución y el mantenimiento de la 

mejora.32 
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Indicadores: 

1. Indicador: Pacientes con EA ingresados en UCI 

Dimensión: Seguridad 

Fórmula:             

Numerador: Nº de pacientes ingresados en UCI que padecen eventos adversos                

X100                                       

Denominador: Nº de pacientes ingresados en la UCI 

Aclaración de términos:  

Los eventos adversos son sucesos que provocan un daño en el paciente y que como 

consecuencia, prolongan su estancia hospitalaria o requieren cuidados adicionales o 

fuerzan su ingreso. Se incluyen fallos tanto en el sistema como en la actuación 

profesional. También se incluyen los accidentes, que provocan el daño de manera 

inesperada ya sea por acción u omisión, los incidentes, que no llegan a causar daño 

en el paciente pero en otras condiciones habrían causado alguna consecuencia 

negativa30. 

Justificación: Los eventos adversos tienen gran impacto en la morbimortalidad de 

los pacientes, así como en los costes económicos de los procedimientos y cuidados 

derivados de estos eventos adversos. 

 

Fuente: Historia clínica  

Responsable de Recogida de datos: 

Comisión de seguridad 

Frecuencia de Recogida: 

Diaria 

Tipo de Indicador: Resultado  

Estándar: Se marcarán tras la primera medición.  
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2. Indicador: Profesionales con formación del sistema de notificación 

Dimensión: Científico-técnica 

Fórmula:             

Numerador: Nº de profesionales de la UCI  con formación del SN    x100 

Denominador: Nº total de profesionales de la UCI 

Aclaración de términos:  

Se considera personal formado el que ha superado con éxito el curso de formación 

impartido por la comisión de seguridad de la unidad. (ANEXO II) 

Justificación: El profesional de enfermería es el grupo de profesionales que más EA 

notifica por lo que tiene que saber utilizar este sistema. 31, 33 

Fuente:  Entrevistas a los profesionales.  

Responsable de Recogida de datos: 

Comisión de seguridad. 

Frecuencia de Recogida: 

Semestral 

Tipo de Indicador: Estructura  

Estándar: Se marcarán tras la primera medición.  

 

 

 

 

3. Indicador: Disminución de eventos adversos a raíz del uso de sistemas de 

notificación 

Dimensión: Científico-técnica, efectividad, seguridad, adecuación, satisfacción 

ciudadanos. 

Fórmula: Nº absoluto de EA antes y después de la implementación del sistema 

Justificación: La disminución de los EA garantiza la seguridad de los pacientes y 

disminuye tanto costes económicos como morbilidad y mortalidad de los pacientes 

Fuente:  

Historias clínicas, Sistema de notificación. 

 

Responsable de Recogida de datos: 

Comisión de seguridad. 

Frecuencia de Recogida: 

Trimestral 

Tipo de Indicador: Resultado.  

Estándar: Se marcarán tras la primera medición  
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4. Indicador: Cumplimentación del sistema de notificación de eventos 

adversos ante la ocurrencia de un evento adverso 

Dimensión: Científico-técnica 

Fórmula:             

Numerador: Nº de profesionales de la UCI  “X” que cumplimentan el sistema  de 

notificación ante la ocurrencia de un EA                                                         x100                                                                   

Denominador: Nº de EA en la UCI 

Aclaración de términos:  

El programa de “Notificación de eventos adversos” se encontraría en una base de 

datos informática privada en internet con acceso desde los ordenadores de la UCI 

independiente al programa de registro de cuidados. 

La cumplimentación se considera correcta cuando el formulario transmite la 

información suficiente para poder analizar el EA.  

Todos los datos que se solicitan en el informe de notificación deben estar explicados. 

Justificación: El profesional de enfermería se encuentra en permanente contacto con 

el paciente, realizando diferentes procedimientos o técnicas. 

La puesta en práctica de un sistema de notificación ayuda a predecir y prevenir 

futuros eventos adversos. 

El registro de los eventos adversos ocurridos crea una gran fuente de conocimientos 

sobre la que poder trabajar y mejorar. 

 

Fuente: Sistema de notificación de eventos adversos, historias clínicas.  

Responsable de Recogida de datos: 

Comisión de seguridad 

Frecuencia de Recogida: 

Trimestral 

Tipo de Indicador: Proceso  

Estándar: Se marcarán tras la primera medición  
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5.4. Act 

Los profesionales de la UCI notificarán a través del programa informático 

todos los eventos adversos e incidentes que se produzcan en la unidad. 

Estos incidentes están definidos en el ANEXO II. 

Una vez recibidos en la comisión de seguridad serán analizados y se 

propondrán acciones correctoras para evitar que se vuelvan  a repetir. 

6. Conclusiones: 

Según la bibliografía, alrededor de un 30% de los pacientes ingresados en 

UCI sufren algún EA. Y son los sistemas de notificación voluntaria y 

anónimos los que permiten identificar un alto porcentaje de estos incidentes 

además de analizar factores relacionados, y establecer estrategias 

preventivas convirtiéndose en una gran fuente de conocimiento sobre la que 

poder trabajar y gestionar el riesgo. 

Para que su uso en una unidad sea exitoso, es necesario crear una cultura 

de seguridad de pacientes entre los profesionales, con actitudes y 

habilidades de comunicación y mejora continua. Formando a los 

profesionales que se encuentran en activo, y desde las escuelas y facultades 

a los que se incorporarán próximamente. 

Existen datos que confirman que en los lugares en los que ha sido 

implantado ha repercutido en la disminución de la incidencia de los EAs, 

pero también puede haber más estrategias, ya que la aparición de EAs es 

un problema multicausal. Es difícil de eliminarlos, pero sí se puede disminuir 

su incidencia y minimizar las consecuencias. 
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8. Anexos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo I: 

Escalas de valoración de úlceras por presión22 
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Anexo II: 

Formación profesionales unidad 
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Objetivos generales en la formación profesionales 

1. ¿Qué es un EA? 

Taxonomía: 10 

Riesgo: probabilidad de que ocurra un acontecimiento adverso (AA) para la 

salud o un factor que incremente tal probabilidad. 

Acontecimiento adverso (adverse event): acontecimientos inesperados 

y no deseados que tienen consecuencias negativas para el paciente (lesión, 

incapacidad, prolongación de la estancia hospitalaria o muerte) relacionado 

con el proceso asistencial. Pueden ser evitables (no se habrían producido en 

caso de hacer alguna actuación) o inevitables (imposibles de predecir o 

evitar). 

Complicaciones: alteraciones del curso natural de la enfermedad, 

derivadas de la misma y no provocadas por la actuación médica. 

Error (error): acto de equivocación u omisión en la práctica de los 

profesionales sanitarios que puede contribuir a que ocurra un AA. 

Casi-error (near miss): categoría mal definida que incluye 

acontecimientos como los siguientes: el accidente ha sido evitado por poco, 

situación detenida evitando la aparición de potenciales consecuencias, 

sucesos que en otras circunstancias podría haber tenido graves 

consecuencias, acontecimiento que ha producido daños materiales pero no 

daños personales. Sirven de alarma de posibles AA. 

Accidente: suceso aleatorio imprevisto, inesperado que produce daño al 

paciente o pérdidas materiales o de cualquier otro tipo. 

Incidente (incident): acontecimiento aleatorio imprevisto e inesperado 

que no produce daño al paciente ni pérdidas. También puede definirse como 

un acontecimiento que en circunstancias distintas podría haber sido un 

accidente; o como un hecho que no descubierto o corregido a tiempo puede 

implicar problemas para el paciente. 
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Efectos adversos de medicamentos (adverse drug events): cualquier 

efecto nocivo e imprevisto de un fármaco que ocurre en las dosis habituales 

para prevención, tratamiento o diagnóstico.  

Negligencia (negligence): error difícilmente justificable, ocasionado por 

desidia, abandono, apatía, estudio insuficiente, falta de diligencia, omisión 

de precauciones debidas o falta de cuidado en la aplicación del conocimiento 

que debería tener y utilizar un profesional cualificado. 

Mala praxis: deficiente práctica clínica que ha ocasionado un daño al 

paciente. Se entiende como tal, cuando los resultados son claramente 

peores a los que, previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos 

y de cualificación similar, en idénticas circunstancias.  

Litigio (litigation): disputa tramitada ante un juzgado que puede estar 

motivada por un desacuerdo con la atención recibida o con los efectos no 

deseados de la misma. 

2. ¿Qué se va a notificar?23 

 

Se deben notificar los incidentes relacionados con la seguridad del 

paciente, entendiendo como tales los eventos o circunstancias que han 

ocasionado o podrían haber ocasionado un daño innecesario a un paciente. 

En este grupo se incluyen: 

 Incidentes relacionados con la seguridad que no llegaron al 

paciente: circunstancia o incidente con capacidad de causar error, 

que podría haber causado un daño pero no lo llegó a causar, bien por 

suerte o bien porque fue interceptado antes de llegar al paciente 

 Incidentes sin daño: incidentes que no llegaron a causar daño 

(aunque sí que llegaron al paciente) 

 Eventos adversos: incidentes que han producido daño al paciente 

 

Quedan excluidos del Sistema de Notificación las infracciones graves con 

implicaciones legales obvias, puesto que son casos de utilidad limitada 

desde un punto de vista del aprendizaje y la gestión de riesgos y, a su vez, 

podrían ser de obvio interés para jueces y fiscales. Aspectos a excluir 



Trabajo de fin de Grado. Enfermería. 

 

40 

serían, por ejemplo, abusos de pacientes o actuaciones bajo los efectos de 

las drogas. 

3. Formación Sistemas de Notificación: 34 

a. Qué es un SN y para qué sirve: 
Son herramientas destinadas a conocer los problemas más frecuentes, 

aprender de los errores y evitar que puedan volver a repetirse. Su 

importancia radica en que estudian tanto los EA como incidentes. No 

pretenden hacer una estimación de la frecuencia de los EA sino que son una 

forma de obtener una valiosa información sobre la cascada de 

acontecimientos que llevan a un EA. 

b. Cómo notificar 

A través del programa informático, basándonos en las normas establecidas 

para la notificación. 
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Anexo III: 

Severity Assesment Code (SAC)16 
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Anexo IV: 

Imagen base de datos para el registro 

  



Trabajo de fin de Grado. Enfermería. 

 

44 

 

 


