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Objetivos: 1) Analizar la incidencia de eventos adversos (EA) y sus caracteristicas en
términos de causas, evitabilidad y consecuencias, en pacientes visitados en servicios de
urgencias de hospitales espafioles (SU). 2) Conocer la proporcién de visitas realizadas a
los SU motivadas por EA derivadas de asistencias previas hospitalarias y no hospitalarias
(EA por episodio previo). 3) Conocer el valor predictivo de las herramientas de cribaje
aplicadas a los SU.

Método: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y multicéntrico realizado en 21
SU espafioles. Durante 7 dias diferentes (equivalentes a dias semanales) entre octubre y
diciembre de 2009 se sigui6é en tiempo real (24 horas) la asistencia en pacientes selec-
cionados aleatoriamente, y registraron los EA y sus caracteristicas. Cada EA fue revisado
posteriormente por evaluadores externos. Se realizé también un seguimiento posterior
a los 7 dias del alta del SU en bisqueda de EA tardios. Previo al estudio se practicé un
pilotaje para la validacion de las herramientas y la concordancia de exploradores.
Resultados: Se incluyeron en el estudio 3.854 pacientes, de los que 462 (12%) presentaron
al menos 1 incidente o EA (505 EA; 1,03 EA/paciente con EA 0,18 EA/visita): 44 EA (1,1%)
eran incidentes que no llegaron al paciente, 184 (4,8%) llegaron sin dafio y 277 (7,2%) in-
cidentes con dafio. Un total de 217 (43%) incidentes y/o EA se detectaron en el seguimien-
to. Se encontré una relacién significativa entre factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos y
la aparicién de un EA. En un 54,8% la atencién sanitaria no se vié afectada. Se consideré
evitable un 70% de los EA y evidencia de fallo de actuacién en el 54,6% de EA. La mortali-
dad relacionada con el EA fue del 0,05%. Sélo constaban en el informe asistencial el 17%
de todos los incidentes y EA. Un 7,5% de las visitas a urgencias debieron a un EA previo.
Los efectos derivados del proceso, medicacién y procedimientos fueron los mas frecuentes,
mientras que las causas mas involucradas fueron las relacionadas con cuidados, medicacion,
diagnéstico y comunicacién, que fueron factores de riesgo independientes.

Conclusiones: Un 12% de los pacientes visitados en un SU sufren algin tipo de inci-
dente o EA. Los EA en los SU tienen una elevada evitabilidad (70%), y es recomendable
establecer medidas en el seguimiento para prevenir la aparicion de EA. [Emergencias
2010;22:415-428]

Palabras clave: EVADUR. Urgencias. Eventos adversos. Seguridad paciente. Gestién de
riesgos.

Introduccion

el proceso asistencial y los cuidados, que pueden
causar dafo e incluso la muerte del paciente. Estu-

La seguridad del paciente es un componente
esencial de la calidad asistencial. Es también una
prioridad de la asistencia sanitaria, ya que su com-
plejidad entrafia riesgos potenciales por los milti-
ples factores que condicionan las decisiones clinicas,

dios realizados en diferentes paises cifran la tasa de
eventos adversos (EA) entre un 4 y un 17% de los
pacientes hospitalizados, de los que aproximada-
mente un 50% son considerados como evitables en
funcién del tipo de estudio'®. En Espafia, el estudio
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ENEAS® cifré la incidencia de EA relacionados con la
asistencia sanitaria en un 9,3% (1C95%: 8,6%-
10,1%) de los pacientes hospitalizados, mientras
que en el estudio APEAS la prevalencia de sucesos
adversos fue del 18,6%o0 consultas, lo que afectaria
a una media de 7 de cada 100 pacientes al afio’.

Los servicios de urgencias (SU) son un elemento
esencial del sistema sanitario no exento de un alto
riesgo de EA". Los diferentes modelos organizativos
junto con las caracteristicas intrinsecas de la aten-
cién urgente se han involucrado con ese riesgo®.
Sin embargo, la incidencia y/o prevalencia de EA
en los SU no estd bien determinada, porque las
aproximaciones realizadas tropiezan con diversos
sesgos: la mayoria de los estudios se han realizado
en pacientes hospitalizados que fueron atendidos
previamente en urgencias, lo cual refleja solamente
el 10-20% de las visitas en estos servicios", ya que
omiten el 80-90% restante de pacientes que son
dados de alta a domicilio; suelen ser estudios re-
trospectivos, a través de la revisién de los informes
asistenciales, por lo que dado que la capacidad de
registro de los EA acontecidos es muy baja'? se
omite todo aquéllo que no ha sido registrado y
existen sesgos metodoldgicos, al ser disefiados para
otros enfoques (por ejemplo, hospitalizacién) que
comportan una dificil aplicacién de sus resultados
en la practica asistencial de los SU.

Teniendo todo ello en cuenta, el estudio EVA-
DUR (EVentos ADveros en URgencias) ha tenido
como objetivo general analizar la incidencia de EA
en los pacientes que son visitados en SU hospita-
larios como consecuencia de la asistencia prestada
en ellos, y conocer sus caracteristicas en términos
de causas, consecuencias y prevencién. Asimismo,
se ha pretendido conocer el peso que tienen los
EA causados en otros niveles asistenciales sobre la
actividad diaria del SU. La finalidad dltima de EVA-
DUR fue realizar la mayor deteccién de incidentes
durante la asistencia urgente y minimizar la pérdi-
da de datos mediante observadores que los regis-
traron aunque no constasen en la historia clinica.
Es un trabajo multicéntrico, entre SU de diferentes
hospitales espafioles, bajo el amparo de la Socie-
dad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES). Asimismo, se han empleado y
evaluado herramientas para el cribaje de riesgo de
padecer algin EA, adaptadas a un SU a partir de
estudios precedentes en nuestro medio®.

Método

El disefio del estudio fue descriptivo, longitudi-
nal, prospectivo y multicéntrico, realizado en 21

SU hospitalarios de doce comunidades auténomas
(CCAA) espafiolas. Los SU seleccionados debian
cumplir como criterio de inclusién disponer de un
sistema de trigje estructurado y acreditado.

La poblacién diana fueron los pacientes que
acudieron a un SU de los hospitales incluidos en
el ambito de estudio, con las condiciones de tener
una edad superior a 15 afos y no acudir por una
urgencia obstétrica. Los pacientes de la poblacién
de estudio se seleccionaron de manera aleatoria a
partir del orden de llegada a urgencias, de acuer-
do con el tamafio muestral calculado para cada
centro. La seleccion se efectué durante las 24 ho-
ras del dia analizado (desde las 08 a.m. hasta las
07:59 a.m. del dia siguiente). Todo paciente in-
cluido autorizé su entrada en el estudio mediante
consentimiento informado.

En el método de trabajo se analiz6 de manera
prospectiva la asistencia realizada en los pacientes se-
leccionados (segun aleatorizacién que se explica en
el parrafo referido al tamafio de la muestra) en el
SU, desde su llegada hasta el alta del mismo (fuese a
domicilio, ingreso, traslado o fallecimiento). Durante
su estancia, investigadores del estudio, previamente
formados, recogieron variables clinicas, demogréficas
y de factores de riesgo, asi como la aparicién o no
de incidentes y/o EA y sus caracteristicas, de acuerdo
a la metologia empleada previamente en estudios si-
milares en nuestro medio®’. Las variables fueron re-
cogidas durante el sequimiento de cada enfermo en
tiempo real, actuando los investigadores como ob-
servadores externos sin incidir en la asistencia del en-
fermo. Posteriormente, al cabo de 7 dias, se practico
un seguimiento de los pacientes incluidos en el estu-
dio mediante llamada telefénica y/o revisién del in-
greso hospitalario, en blsqueda de posibles inciden-
tes y/o EA de aparicion tardia atribuibles a la
atencién urgente. La seleccién e inclusion de pacien-
tes se efectud consecutivamente durante las 24 ho-
ras de cada dia del estudio.

La taxonomia se defini6 como Incidente (Inc)
todo aquél suceso que hubiera podido provocar
dafio o complicacién en otras circunstancias o
aquel que pueda favorecer la aparicion de un EA.
Se definié efecto o EA a todo dafio inesperado
que recibe el paciente en relacién con la actividad
asistencial mas que no por su patologia de base, y
que causa, como minimo, fallecimiento, incapaci-
dad temporal o permanente, lesion y/o prolonga-
cién de la estancia hospitalaria.

Se registraron las siguientes variables:

1. Variables clinicas y demogrdficas: edad, sexo,
motivo de consulta, dia de visita, hora de llegada,
modo de llegada (medios propios, sistema emer-
gencias medicalizado, traslado interhospitalario),
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nivel de trigje (dividido en 5 niveles segun crite-
rios del Sistema Espafol de Trigje’*, para los SU
que emplearon otros sistemas se establecié una
tabla de equivalencias consensuada entre todos
los participantes) y horas de inicio de la visita, del
alta y las horas totales en urgencias (incluyendo
los pacientes pendientes de cama mientras la asis-
tencia continué dentro del propio SU). También
se registr6 si el motivo de consulta era debido a
un EA previo producido en otro nivel asistencial.

2. Factores de riesgo: En cada paciente seleccio-
nado se evalué la existencia de factores de riesgo
(FR) de padecer un EA. Los FR se clasificaron en
intrinsecos, correspondientes a antecedentes pato-
I6gicos, y extrinsecos, correspondientes a la reali-
zacién de procedimientos durante la visita y/o
portadores de algln tipo de catéteres y/o sondas.
El listado de FR fue una adaptaciéon consensuada
entre los investigadores de EVADUR de los emple-
ados en estudios previos®'*'.

3. Guia de cribaje de alerta al alta: Al finalizar la
asistencia del paciente el investigador debia cum-
plimentar un formulario de 18 criterios que pre-
tendia, a modo de cribaje, identificar si habia ocu-
rrido algin EA que hubiese o no pasado
desapercibido. Aquellos casos en que se cumpliera
al menos uno solo de los 18 criterios de la guia
de cribado debian de ser revisados de nuevo por
los investigadores para averiguar si habia existido
algun incidente (Inc) o algin EA que no se hubie-
ra detectado y su caracterizacién precisa. Si se
consideraba necesario, se consultaba con los pro-
fesionales que practicaron la asistencia al paciente.
Esta guia fue una adaptacién consensuada entre
los investigadores de EVADUR de la Guia de Criba-
do del Proyecto IDEA (Identificaciéon de Efectos
Adversos), empleado por Aranaz et al. en el estu-
dio ENEAS®'*", modificado y adaptado por los in-
vestigadores, previo pilotaje, antes del inicio del
estudio, para su aplicaciéon en un SU.

Si el paciente no sufrié ningin Inc/EA, la reco-
gida de datos en tiempo real finalizé en este apar-
tado. En caso de existir alguno, la recogida de da-
tos prosiguié con las variables que se describen a
continuacion.

4. Registro de Inc y/o EA: En caso de constatar-
se un Inc/EA, los investigadores debian recoger los
siguientes datos:

— Area de urgencias donde se ha producido:
consultas de alta rapida, boxes de visita, area de
observacién o boxes de emergencias (areas defini-
das de acuerdo con la bibliografia').

- Tipo de urgencia segun especialidad.

— Horas transcurridas en urgencias cuando
ocurri6 el Inc/EA.

— Constancia del Inc/EA en la historia clinica.

— Descripcién del Inc/EA.

— Diagnéstico final.

— Impacto del Inc/EA sobre el paciente.

- Efectos que el Inc/EA provocé sobre el pa-
ciente: relacionados con el procedimiento, por los
cuidados, por la medicacién, por las infecciones,
por el proceso asistencial y/o ausencia de efec-
t056,14,15‘

— Atencion recibida a consecuencia del EA.

— Factores causales (FC) del Inc/EA: para ello se
empleé un cuestionario que recogia 34 tipos de
FC posibles segun bibliografia previa®'*', agrupa-
dos en diferentes areas: comunicacion (7), gestiéon
sanitaria (7), medicacién (12), diagnéstico (3),
cuidados (4) o/y otros (1).

— Grado de evidencia de que la asistencia sani-
taria fue causante del Inc/EA y no el proceso pato-
I6gico (graduada en 6 niveles, desde 1 = ausencia
de evidencia hasta 6 = total evidencia). Con 4 6
mas puntos se considerd positivo®' .

- Posibilidad de prevencién (graduada en 6 ni-
veles, 1 = ausencia de evidencia hasta 6 = total
evidencia de prevencion). Se consideraron los EA
como poco o nada evitables si habian sido valora-
dos de 1 a 3 y evitables o muy evitables con pun-
tuacién de 4 a 6%'*'.

5. Seguimiento: Se realiz6 un seguimiento de
los pacientes incluidos a los 7 dias de la visita a
urgencias. Se realiz6 por via telefénica en el caso
de los pacientes dados de alta, consensuando en-
tre los investigadores un minimo de dos intentos
en horas diferentes antes de dar el sequimiento
como perdido. La variable a ser analizada en el se-
guimiento fue “;Ha sufrido el paciente algin EA
de aparicién posterior al alta del SU (alta a domi-
cilio o ingreso hospitalario)? En caso de ingreso
hospitalario, el sequimiento se debia realizar de
manera concomitante durante los primeros 7 dias.
Se defini6 como EA tardios aquéllos detectados
dentro del periodo del sequimiento posterior a la
visita en el SU y que se considerase una modera-
da a total de relacién con la asistencia realizada.

Cada SU participante designé un profesional
denominado investigador coordinador (IC). Los IC
recibieron una formacién previa al inicio del estu-
dio en diferentes sesiones dirigidas por especialis-
tas en seguridad del paciente de SEMES. Los crite-
rios de selecciéon de los IC de cada centro
incluyeron experiencia previa en calidad asisten-
cial y/o seguridad del paciente y ser profesionales
de un SU. Ha sido responsabilidad de los IC la re-
presentacién del SU participante en el estudio, asi
como crear y formar a su vez un equipo de inves-
tigadores colaboradores locales (ICL), profesiona-
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les de enfermeria o médicos de cada SU partici-
pante, que participaron con el IC en la recogida
de datos. Asimismo, el IC debia revisar los expe-
dientes de recogida de datos antes de ser remiti-
dos para el analisis estadistico global.

Los cuadernos de recogida de datos fueron re-
mitidos a SEMES para su analisis. Un comité cien-
tifico revisé todos los expedientes, solicitando in-
formacién adicional y/o revisando la concordancia
en aquellos casos de discrepancia entre dicho co-
mité y la informacién proporcionada por los IC.

El EVADUR se realizé durante el afio 2009 en
varias fases. Entre marzo y junio de 2009 tuvo lu-
gar la seleccion de participantes, formacién de los
IC, pilotaje del estudio y disefio del protocolo de-
finitivo. Entre junio y octubre tuvo lugar la forma-
cién de los ICL. La recogida de datos se efectu6
entre los meses de octubre y noviembre, en 7 di-
as escogidos entre los participantes, no consecuti-
vos y representativos cada uno de ellos un dia de
la semana.

Para el célculo del tamafio de la muestra, par-
tiendo de la base de una tasa de EA desconocida,
se acordé de manera consensuada entre todos los
IC realizar un pilotaje del estudio en un dia esco-
gido al azar (22/04/2009). Entre todos los partici-
pantes recogieron 384 casos (18 pacientes por
centro) lo que supuso la tasa de prevalencia en el
pilotaje del 13,8%. El tamafio muestral definitivo
fue calculado para un 5% de méaxima imprecisién
(e = 5%), se asumi6é una estimacién de prevalen-
cia del 14% (segun resultado del pilotaje) y un ni-
vel de confianza para la estimaciéon del 95% (error
alfa = 5%,).

Una vez calculado el tamafio muestral, la selec-
cién de pacientes ser realiz6 de manera aleatoria,
teniendo en cuenta el nimero de visitas de cada
centro y de acuerdo con la siguiente férmula:
K = nimero urgencias semanales/tamafio muestral
calculado. Asi, se seleccion6 a un paciente por ca-
da K visitas. Como mecanismo de reposicién de
pérdidas se acordd contar con el siguiente pacien-
te correspondiente a la lista de aleatorizacién que
cumpliera los criterios de inclusion.

Los datos fueron introducidos en una base de
datos Acces 2002 (Microsoft®) y posteriormente
analizados mediante el programa estadistico SPSS
para Windows® versién 18.0. Se practicaron anali-
sis descriptivos de las variables, comparativos en-
tre grupos y multivariante para determinar los fac-
tores independientes. En el analisis descriptivo, las
variables cualitativas se presentaron con frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Para las cuantitativas,
se utilizé la media y la desviacion estandar cuando
siguieron una distribucién normal, y la mediana,

minimo y méaximo en caso contrario. Se calcula-
ron los intervalos de confianza del 95% de las va-
riables mas importantes. El analisis comparativo se
realizd en tres &mbitos: a) estudio comparativo de
las variables entre los pacientes con Inc/EA y sin
Inc/EA; b) estudio comparativo de las variables
entre Inc sin dafio para el paciente e Inc con da-
flo o EA, y ¢) estudio comparativo de las variables
entre los casos con Inc/EA detectados en urgen-
cias y los Inc/EA detectados en el sequimiento. Las
comparaciones ser realizaron mediante la prueba
de ji al cuadrado de Pearson o, alternativamente
el test de Fisher (cuando los efectivos calculados
fueron inferiores a 5) para las variables cualitativas
y la prueba de la t de Student para las variables
cuantitativas. Se consider6 significativo una
p = 0,05. En aquellas tablas con una distribucién
superior a 2 x 2 se unieron categorias para dico-
tomizar todas las variables. Para el analisis multi-
variante se usé regresion logistica binaria con el
método adelante condicional. En el modelo se in-
cluyeron las variables que obtuvieron un valor de
p significativo en el estudio univariante. Se consi-
deraron estadisticamente significativas aquellas va-
riables en las que el valor de p fue inferior a 0,05
o bien el intervalo de confianza de la odds ratio
excluia el valor 1. Los resultados de las variables
se presentaron con sus correspondientes odds ra-
tios de Mantel Haensel, los intervalos de confianza
al 95%, el valor de signficaciéon (p) y R cuadrado
de Nagelgerke. Finalmente, se valoré el rendi-
miento de las herramientas de cribaje mediante
los célculos de sensibilidad, especificidad, valores
predictivo positivo y negativo y los cocientes de
probabilidad positiva y negativa.

El estudio fue valorado como viable por los co-
mites de investigacién y ética de la Fundacién
Unién Catalana de Hospitales, en representacion
del Hospital Fundacié Althaia de Manresa y por el
correspondiente de la SEMES. A cada SU partici-
pante se le asigné un nimero de registro que sélo
conocian los investigadores del propio centro y el
IC. A todos los pacientes incluidos se les asigné
un nimero de referencia que seria utilizado como
Unico identificador entre las variables registradas y
la presencia o no de EA. Asimismo, el equipo in-
vestigador fue responsable de salvaguardar los da-
tos para evitar manipulaciones inadecuadas de los
mismos.

Resultados

Entre los 21 SU hospitalarios se registraron un
total de 3.898 expedientes de los que finalmente

418

Emergencias 2010; 22: 415-428



EVADUR: EVENTOS ADVERSOS LIGADOS A LA ASISTENCIA EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE HOSPITALES ESPANOLES

se incluyeron 3.854. De ellos (44 fueron rechaza-
dos por pérdida de datos, datos incompletos y/o
falta de concordancia), 3.392 (88%) no tuvieron
ningln Inc/EA mientras que 462 (12%) tuvieron
algun tipo de Inc/EA; 428 (11,1%) presentaron un
solo Inc/EA, mientras que 34 (0,9%) presentaron
dos o mas. En total, el nimero de Inc/EA detecta-
dos fue de 505, lo que supone una tasa de 1,09
Inc/EA por paciente con EA y una tasa 0,13 Inc/EA
por paciente visitado en un SU.

1) Andlisis descriptivo de los resultados y estudio
comparativo entre pacientes con y sin Inc/EA

Del total de 3.854 pacientes analizados, 1.878
pacientes eran hombres (48,7%) y 1.976 mujeres
(51,3%) sin diferencias relacionadas con la apari-
cion de Inc/EA. La edad media fue de 51,3 afios
(D.E 21,8) (min. 15-max. 100). Los pacientes que
presentaron algldn Inc/EA tenian una edad media
de 56,2 (D.E 21,3) (min. 15-méx. 99), superior a
la del resto de individuos, que fue de 50,6 (DE
21,7) (min. 15-méx. 100) (p = 0,0001). En la Ta-
bla 1 se recoge el motivo de llegada a urgencias y
la valoracién de la gravedad segun el nivel de tria-
je. Los pacientes que fueron traidos a urgencias
por un sistema medicalizado (tipo 061/112) y/o
mediante traslado interhospitalario presentaron un
mayor porcentaje de Inc/EA (p = 0,01). Asimismo,
los pacientes afectos de algin Inc/EA presentaron
mayor gravedad segln el triaje que el resto
(p < 0,001). Un total de 1.869 (48,5%) pacientes
presentaron algin tipo de FR, extrinseco o intrin-
seco. Del grupo con Inc/EA, un total de 281 pa-
cientes (60,6%) presentaron algin FR, frente a
1.587 (47%) del grupo sin Inc/EA (p < 0,001). En
la Tabla 1 se presentan los tipos de FR identifica-
dos y el andlisis comparativo entre pacientes que
padecieron o no algun tipo de Inc/EA.

Se identificaron un total de 280 (7,5%) pacien-
tes que presentaban un motivo de consulta rela-
cionado con un EA previo provocado en otro nivel
asistencial y/o visita anterior a un SU. Se clasifica-
ron como originado en atencién primaria 118 visi-
tas (42,1%), SU 72 visitas (25,7%), consultas ex-
ternas hospitalaria 26 visitas (9,3%), altas
hospitalarias 48 pacientes (17,1%) y centros so-
cio-sanitarios y/o de larga estancia 7 visitas
(2,5%).

La distribucién de casos incluidos por dia se-
manal, junto con el nimero de Inc/EA detectados
y el porcentaje respecto al total de casos detecta-
dos ese dia y sobre el estudio, fue la siguiente: lu-
nes 595 (15,4%) pacientes, 78 (dia 13,1%; estu-
dio 16,9%); martes 539 (14%) pacientes, 44

(8,2% dia; 9,5% estudio); miércoles 572 (14,8%)
pacientes, 57 (10% dia; 12,3% estudio); jueves
557 (14,5%) pacientes; 71 (12,7% dia; 15,4% es-
tudio); viernes 567 (14,7%) pacientes; 91 (16%
dia; 19,7% estudio); sabado 502 (13%) pacientes;
57 (11,4% dia; 12,3% estudio); y domingo 522
(13,5%) pacientes; 64 (12,3% dia; 13,9% estu-
dio). Destacan 2 dias en especial: el martes, como
dia de menor incidencia de Inc/EA y el viernes co-
mo dia de mayor incidencia (p = 0,003 y 0,001
respectivamente). Todos los participantes incluye-
ron pacientes los 7 dias del estudio, con excep-
cion de dos centros que incluyeron 6 dias (uno
omitié un sabado y otro un domingo, por proble-
mas de indole organizativo interno inesperados).
Ademas se observdé una menor incidencia de
Inc/EA entre los pacientes que acudieron entre las
16-20 horas (p = 0,001) y 16-24 horas
(p = 0,0025) (Tabla 1).

En relacién al tiempo de estancia en el SU, la
muestra del estudio presenté una mediana de 153
minutos (min. 0-méax. 5.760). Los pacientes que
sufrieron algdn Inc/EA tuvieron una mediana de
227 minutos (min. 0-méax. 5.760), mientras que
los que no presentaron ningun Inc/EA fue de 145
minutos (min. 0-méax. 4.320) (p = 0,001).

Un total de 864 (22,4%) pacientes presentaron
alguna respuesta positiva a la guia de cribaje de
alerta al alta de posible Inc/EA durante la visita en
el SU. De ellos, sélo en 277 (62%) de los 462 pa-
cientes que tuvieron algin Inc/EA se registré algu-
na respuesta positiva. En la Tabla 2 se presentan
las respuestas obtenidas y el célculo de su valor
predictivo.

En la distribucién de Inc/EA por tipo de SU, los
participantes se agruparon en 4 categorias, segin
la actividad declarada del afio 2009. La incidencia
de Inc/EA por categoria de SU fue la siguiente:
< 40.000 vistas/afio (3 SU), 516 pacientes, 61
Inc/EA (11,8%); 40.000-80.000 visitas/afio (6 SU),
1.211 pacientes, 123 Inc/EA (11,1%); 80.001-
120.000 visitas/afio (6 SU), 1.221 pacientes, 244
Inc/EA (20%).; > 120.000 visitas/afo (6 SU),
1.049 pacientes, 77 Inc/EA (7,3%). Se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en el
estudio comparativo entre los 4 grupos, a expen-
sas de los SU de 80.001-120.000 visitas/afio
(p = 0,001).

2) Caracteristicas de los Inc y EA detectados

En la Tabla 3 se recoge la distribucién de 505
Inc/EA en funcién del tipo de Inc detectado, del
impacto sobre el paciente y de la gravedad. Se re-
gistr6 una mortalidad de 7 casos (0,18%); 2 de
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Variable Total Sin Inc/EA Con Inc/EA p
n: 3854 n: 3392 n: 462
Modo llegada n (%) <0,05
Medios propios 3.642 (94,5%) 3.215 (94,7%) 427 (92,4%)
Transporte medicalizado 148 (3,8%) 124 (3,7%) 24 (5,2%)
Traslado secundario desde otro centro 48 (1,2%) 39 (1,1%) 9 (1,9%)
Desconocido 16 (0,4%) 14 (0,4%) 2 (0,4%)
Nivel de Triaje* n (%) < 0,001
| 35(0,9%) 25 (0,7%) 10 (2,2%)
Il 419 (10,9%) 329 (9,7%) 90 (9,5%)
1l 1.219 (31,6%) 1.069 (31,5%) 150 (32,5%)
v 1.693 (43,9%) 1.515 (44,7%) 178 (38,5%)
\Y 482 (12,5%) 448 (13,2%) 34 (47,3%)
ns/nc 6 (0,2%) 6 (0,2%) 0
Factores de riesgo n (%) < 0,001
Sin FR 1.985 (51,5%) 1.804 (53%) 181 (39,4%)
Con FR 1.869 (48,5%) 1.588 (47%) 281 (60,6%)
FR por paciente** (media + DE) 1,04 £1,41 0,98 £1,37 1,46 £1,62 0,001
Ne FR totales n (%) 0,001
0 1.985 (51,5%) 1.804 (53,2%) 181 (39,4%)
1 773 (20,1%) 679 (20%) 94 (20,3%)
2 511 (13,3%) 431 (12,7%) 80 (17,1%)
=3 585 (15,1%) 478 (14,1%) 107 (23,2%)
Presencia de FR Ext n (%) <0,05
No 3.127 (81,1%) 2.771 (81,7%) 356 (77,1%)
Si 727 (18,9%) 621 (18,3%) 106 (22,9%)
FR Ext por paciente (media + DE) 0,21 £ 0,48 0,20 £ 0,46 0,28 £0,57 0,001
Tipo de FR Ext** n (%)
Sonda urinaria abierta 27 (0,7%) 20 (0,6%) 7 (1,5%) < 0,05
Sonda urinaria cerrada 32 (0,8%) 24 (0,7%) 8 (1,7%) < 0,05
Catéter venoso periférico 669 (17,4%) 580 (17,1%) 89 (19,3%) NS
Catéter arterial 12 (0,31%) 11 (0,3%) 1(0,2%) NS
Catéter central de insercion periférica 7 (0,2%) 5(0,1%) 2 (0,4%) NS
Catéter venoso central 6 (0,2%) 5(0,1%) 1(0,2%) NS
Nutricién enteral 13 (0,3%) 1(0,0%) 12 (2,6%) < 0,05
Sonda nasogastrica 12 (0,3%) 8 (0,2%) 4 (0,9%) 0,05
Traqueotomia 7 (0,2%) 5(0,1%) 2 (0,4%) NS
Ventilacion mecanica 5(0,1%) 3(0,1%) 2 (0,4%) NS
Terapia inmunosupresora 18 (0,5%) 15 (0,4%) 3(0,6%) NS
Ostomia 14 (0,4%) 10 (0,3%) 4 (0,9%) NS
Otros 11 (0,3%) 7 (0,2%) 4 (0,9%) <0,05
Presencia de FR Intr n (%) 0,001
No 2.239 (58,1%) 2.030 (59,8%) 209 (45,2%)
Si 1.615 (41,9%) 1.362 (40,2%) 253 (54,8%)
FR Intr por paciente (media + DE) 0,83 £1,41 0,78+1,20 1,18+ 1,14 0,001
Tipo de FR Intr** n (%)
Coma 7 (0,2%) 7 (0,2%) 0 NS
Insuficiencia renal 131 (3,4%) 106 (3,1%) 25 (5,4%) 0,01
Diabetes 468 (12,1%) 395 (11,6%) 73 (15,8%) < 0,01
Neoplasia 209 (5,4%) 166 (4,9%) 43 (9,3%) < 0,001
Inmunodeficiencia 72 (1,9%) 59 (1,7%) 13 (2,8%) NS
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 323 (8,4%) 263 (7,8%) 60 (13,0%) < 0,001
Neutropenia 17 (0,4%) 12 (0,4%) 5(10,8%) <0,05
Cirrosis hepatica 42 (1,1%) 32(0,9%) 10 (2,2%) <0,05
Drogadiccion 34 (0,9%) 28 (0,8%) 6 (1,3%) NS
Obesidad 220 (5,7%) 182 (5,4%) 38 (8,2%) 0,11
Hipoalbuminemia 10 (0,3%) 8 (0,2%) 2 (0,4%) NS
Ulcera por presion 19 (5,0%) 16 (0,5%) 3(0,6%) NS
Malformaciones 11 (0,3%) 10 (0,3%) 1(0,2%) NS
Insuficiencia cardiaca 264 (6,9%) 212 (6,2%) 52 (11,3%) 0,001
Enfermedad coronaria 301 (7,8%) 255 (7,5%) 46 (10,0%) < 0,05
Hipertension arterial 1.033 (26,5%) 863 (25,4%) 170 (36,8%) < 0,001
Franja horaria de llegada n (%) 0,05*+*
0-4 196 (5,1%) 167 (4,9%) 29 (6,3%)
4-8 162 (4,8%) 144 (4,2%) 18 (3,9%)
8-12 1.068 (27,7%) 928 (27,4%) 140 (30,4%)
12-16 1.006 (26,1%) 875 (25,8%) 131 (28,4%)
16-20 890 (23,1%) 804 (23,7%) 86 (18,6%)
20-24 532 (13,8%) 474 (14,0%) 58 (12,6%)

FR: factor de riesgo. FR Intr: Factores de riesgo intrinsecos. FR Ext: Factores de riesgos extrinsecos. *Segun sistema espafiol de trigje. **p calculada en
relacion al resto de pacientes que no presentan el FR. ***Menor incidencia entre 16 y 24 horas. Inc: Incidente sin dafio. EA: Evento adverso o incidente
con dafio. NS: no significativo.
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Tabla 2. Guia de cribaje de alerta de posible Inc/EA al alta de urgencias*

Total Sin EA/Inc Con EA/Inc
(n=3.854) (n=3.392) (n=462)
1. Traumatismo, accidente o caida durante su estancia 3(0,1%) 0 3 (0,6%)
2. Reacciéon medicamentosa adversa (RAM) o reaccion transfusional durante
la estancia en urgencias 15 (0,4%) 1(0,0%) 14 (3%)
3. Aparicion de fiebre/infeccion no relacionada con su motivo de consulta
a urgencia 11 (0,3%) 4(0,1%) 7 (1,5%)
4. Traslado a una unidad de hospitalizacion de cuidados especiales 16 (0,5%) 9 (0,2%) 7 (1,5%)
5. Algun dafio o complicacién relacionado con un procedimiento invasivo
realizado en el servicio de urgencias 26 (0,7%) 4 (0,1%) 22 (4,8%)
6. Aparicion de déficit neuroldgico durante su estancia en urgencias 5(0,1%) 2(0,1%) 3(0,6%)
7. SCA, hemorragia digestiva, shock, tromboembolismo pulmonar
u otra patologia grave durante su estancia en urgencias
y que no era el motivo de consulta inicial 4 (0,1%) 2 (0,1%) 2 (0,4%)
8. Parada cardiorrespiratoria durante su estancia en urgencias 6 (0,2%) 2 (0,1%) 4 (0,9%)
9. Fallecimientos 8 (0,2%) 3(0,1%) 5(1,1%)
10. Intervencién quirdrgica abierta no prevista o ingreso para intervencion
no prevista 11 (0,3%) 6 (0,2%) 5(1,1%)
11. Algin otro efecto adverso/incidente 118 (3,1%) 9 (0,3%) 109 (2,2%)
12. Tiempo de demora de inicio visita excesivo segin nivel trigje 655 (17%) 528 (16%) 127 (2,6%)
13. Quejas, fuga, alta voluntaria o reclamaciones formuladas
por el paciente o familiares en relacion con la atencién de urgencias 72 (1,9%) 46 (1,4%) 26 (5,6%)
Total respuestas** 950 616 334
Total pacientes** 864 587 277
% sobre el total de pacientes 22,4% 15,2% 71%
% sobre el total del grupo No procede 17,3% 62%

*Adaptado y modificado de Guia de Cribado del Proyecto IDEA™ (ver metodologia). **2 6 mas respuestas 74 pacientes (8,6%).
Valor predictivo: Sensibilidad: 59%. Especificidad: 84%. Valor predictivo positivo: 32%. Valor predictivo negativo: 94%. Cociente de probabilidad

positiva: 3,7. Cociente de probabilidad negativa: 0,43.

ellos se relacionaron con total evidencia de fallo
de actuacion (0,05%) mientras que en los otros 5
(0,13%) no se pudo atribuir una relaciéon directa
con la aparicién del EA (minima o ligera eviden-
cia). Uno de los 2 casos fue un fallecimiento por
shock séptico donde se evidencié un error diag-
néstico, un retraso en las exploraciones y una
omisiéon de tratamiento antibiético, mientras que
el segundo fue una hemorragia digestiva en la
que coexisti6 un manejo inadecuado de los signos

Tabla 3. Impacto del incidente o evento sobre el paciente

de alerta, de los procedimientos, errores de medi-
cacién y retraso en las exploraciones vitales.

La Tabla 4 muestra los datos obtenidos en fun-
cion del area de visita del SU, el tipo de urgencia
segln especialidad, el destino final, y la constan-
cia o no en la historia clinica del Inc/EA detectado
asi como el andlisis comparativo entre Inc y EA de
todas estas variables.

Un total de 91 (18%) episodios no llegaron a
producir ningun efecto sobre el paciente, mien-

Total
n: 505 (13,1%)

Efecto adverso
n: 277 (54,9%)

Incidente
n: 228 (45,1%)

Impacto segiin efecto y consecuencia n (%)
El efecto no ha ocurrido pero estuvo a punto de ocurrir
El incidente ha ocurrido pero fue detectado antes de llegar al paciente
El incidente ha ocurrido y ha afectado a un paciente pero no ha sufrido dafio
El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dafio temporal
El efecto ha ocurrido y el paciente ha estado en una situacion critica
El efecto ha ocurrido y el paciente ha sufrido un dafo permanente
El efecto ha ocurrido y el resultado del mismo ha sido la muerte del enfermo**
Con total evidencia
Impacto por tipo incidente n (%)
Incidentes que no llegan al paciente
Incidentes sin dafio
Incidentes con dafio
Incidentes segun gravedad n (%)
Leves
Moderados
Graves/Muy graves

7 (1,4%) 7 (3,1%) -
37 (7,3%) 37 (16,2%) -

184 (36,4%) 184 (80,7%) -

263 (52,1%) - 263 (94,9%)
6 (1,2%) - 6 (2,2%)
1(0,2%) - 1(0,4%)

7+ (1,4%) - 7 (2,5%)
2(0,4%) 2(0,7%)
44 (8,7%) 44 (1,1%)* -
184 (36,4%) 184 (4,8%)* -
277 (54,9%) - 277 (7,2%)*

228 (45,1%)
263 (52,1%)
14 (2,8%)

*Porcentaje sobre el total de pacientes del estudio. **Mortalidad con total evidencia de fallo de actuacién = 2 casos (0,05% sobre el total de la poblacién; 0,7
del total de EA). En los otros 5 casos la evidencia fue clasificada como ligera o minima.
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Tabla 4. Caracteristicas del incidente/evento adverso

Variable Total Incidente Efecto adverso p
n: 505 n: 228 n: 277
Lugar visita n (%) <0,05*
Alta rapida 121 (24%) 67 (29,4%) 54 (19,5%)
Boxes visita 295 (58,4%) 117 (51,3%) 178 (64,3%)
Observacion 62 (12,3%) 34 (14,9%) 28 (10,1%)
Boxes emergencias 10 (2,0%) 6 (2,6%) 4 (1,4%)
ns/nc 17 (3,4%) 4 (1,8%) 13 (4,7%)
Especialidad urgencias n (%) NS
Urgencias de cirugia 59 (11,7%) 24 (10,5%) 35 (12,6%)
Urgencias de traumatologia 96 (19%) 44 (19,3%) 52 (18,8%)
Urgencias médicas 287 (56,8%) 127 (55,7%) 160 (57,8%)
Otras* 44 (8,7%) 23 (10,1%) 21 (7,6%)
ns/nc 19 (3,8%) 10 (4,4%) 9 (3,2%)
Destino Alta n (%) NS
Domicilio 347 (68,7%) 162 (71,7%) 185 (67%)
Ingreso 113 (22,4%) 45 (19,9%) 68 (24,6%)
Traslado 9 (1,8%) 3(1,3%) 6 (8,2%)
Exitus 4(0,8%) 0 4 (1,4%)
Ns/nc 29 (5,7%) 16 (7,1%) 13 (4,7%)
Consta en el informe n (%) <0,01
Si 86 (17%) 26 (11,4%) 60 (21,7%)**
No 419 (83%) 202 (88,6%) 217 (78,3%)
Detectado en n (%) 0,001
Urgencias 282 (55,8%) 177 (77,6%) 105 (37,9%)
Seguimiento 217 (43,0%) 48 (21,1%) 169 (61,0%)
ns/nc 6 (1,2%) 3(1,3%) 3(1,1%)

*Otras: urgencias psiquiatricas y/o unidades especiales, excepto pediatria y toco-ginecologia. **Boxes de visita comparado con el resto de lugar de
visita. ***Sélo casos detectados en urgencias (no incluye los detectados en seguimiento). NS: no significativo. ns/nc: no sabe/no contesta.

tras que 260 (51,5%) sufrieron un efecto, 119
(23,6%) 2 efectos, 29 (5,7%) 3 efectosy 6
(1,2%) 4 efectos. En total, los eventos que causa-
ron 1 o mas efectos fueron 414 (82%) episodios.
Los efectos fueron clasificados en 6 grupos segin
sus caracteristicas, de acuerdo con la metodologia
del estudio. La ratio de efectos por evento decla-
rado fue de 1,22. La ratio de efectos por evento
con algln efecto fue de 1,48. En la Tabla 5 se
describen los efectos que se produjeron sobre el
paciente, asi como su relacién en porcentajes so-
bre el total de eventos, efectos y grupo relaciona-
do.

La atencién sanitaria no se vio afectada en 277
(54,9%) pacientes a pesar del Inc/EA. De ellos,
173 eran Inc y 104 EA. Un total de 36 (7,1%) pa-
cientes requiri6 un nivel mas elevado de observa-
cién y monitorizacién, 16 (3,2%) requirieron
pruebas adicionales (analitica, radiografia...), 31
(6,1%) precisaron tratamiento médico o quirargi-
co adicional, 108 (21,4%) requirieron una nueva
consulta o derivacién a otro nivel asistencial y/o
urgencias sin ingreso y finalmente, 37 (7,3%) fue-
ron hospitalizados a consecuencia del Inc/EA. Des-
taca una mayor intensidad de cuidados en los pa-
cientes que presentaron algin tipo de EA
(p < 0,001).

Se involucraron un total de 826 FC en los 505
Inc/EA detectados, lo cual signific6 una media de
1,64 (£ 1,03) por Inc/EA. Un total de 307 (61%)

Inc/EA tenian un solo FC, 123 (24%) 2 FCy 75
(15%) 3 o mas FC. No existieron diferencias signi-
ficativas en el nimero de FC involucrados segln
fuera un Inc o un EA. Sobre el total de FC identifi-
cados, los relacionados con el manejo de los cui-
dados del paciente fueron los mas frecuentes con
209 (25,3%), seguidos de los relacionados con el
manejo de la medicaciéon con 190 (23%), de los
que 68 (8%) eran reacciones adversas a la medi-
cacion y 132 (14,7%) errores de la medicacion.
Hubo 145 (18%) problemas relacionados con el
diagnoéstico (error y/o retraso), mientras que los
de comunicacién se identificaron en 137 (17%)
ocasiones. Los problemas relacionados con la ges-
tion del paciente se identificaron en 72 ocasiones
(9%). A pesar que no se encontraron diferencias
significativas en el andlisis comparativo entre Inc y
EA, se objetivd que en el grupo de EA fueron mas
frecuentes las reacciones adversas a medicacién
(RAM) como FC, asi como los problemas de ma-
nejo de técnicas (manejo inadecuado de catéteres
y/o procedimientos). En cambio, los factores rela-
cionados con la comunicacién y gestién predomi-
naron en el grupo con Inc.

A partir de los datos obtenidos, y teniendo en
cuenta la frecuencia de aparicién de cada uno de
los factores detectados, se realizé6 un analisis de
Pareto para determinar aquéllos que, de manera
conjunta, sumaron el 80% de los factores involu-
crados. El resultado del mismo se muestra en la
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Tabla 5. Descripcion de efectos que se produjeron sobre el paciente

Grupo de efectos Suma % sobre % sobre % sobre % grupo % grupo
Inc/EA* efectos** grupo sobre Inc/EA* sobre efectos**
Relacionados con un procedimiento 17,4 1,7
Hemorragia/hematoma relacionadas con procedimiento o intervencion 24 58 3,9 33,3
Hematuria relacionada con sondaje 6 1,4 0,9 8,3
Trastorno circulatorio/férula ajustada 7 1,7 11 9,7
Deshicencia de suturas 1 0,2 0,2 1,4
Seroma, abscesos o granulomas 2 0,5 0,3 2,8
Otras complicaciones tras intervencién quirirgica o procedimiento 32 7,7 5,2 44,4
Relacionados con infeccion 2,9 1,9
Infeccién de herida quirdrgica y/o traumatica 8 1,9 1,3 66,7
Infeccién tracto urinario asociada a sondaje 1 0,2 0,2 8,3
Bacteriemia asociada a dispositivo/sepsis 1 0,2 0,2 8,3
Neumonia por aspiracion 2 0,5 0,3 16,7
Relacionados con los cuidados 9,4 6,3
Flebitis 20 4,8 3,3 51,3
Quemaduras, erosiones, caidas y contusiones (incluyendo fracturas) 5 1,2 0,8 12,8
Otras consecuencias de los cuidados 14 3,4 2,3 35,9
Relacionados con el proceso 68,6 46,2
Peor curso evolutivo de la enfermedad de base 88 21,3 14,3 31,0
Necesidad de repetir el procedimiento o visita 144 34,8 23,4 50,7
Ansiedad, estrés o depresion 52 12,6 8,5 18,3
Relacionados con la medicacion 35,7 24,1
Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion 28 6,8 4,6 18,9
Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia) 15 3,6 2,4 10,1
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apdsitos 15 3,6 2,4 10,1
Manifestaciones alérgicas sistémicas 2 0,5 0,3 1,3
Cefalea por farmacos 2 0,5 0,3 1,3
Alteraciones neuroldgicas por farmacos 6 1,4 1,0 4,0
Estrefiimiento 2 0,5 0,3 1,3
Hipotensién por farmacos 4 1,0 0,6 2,7
Mal control de la presion arterial 9 2,2 1,5 6,1
Hemorragia por anticoagulacién 4 1,0 0,6 2,7
Infarto agudo de miocardio, ictus, tromboembolismo pulmonar 1 0,2 0,2 0,7
Desequilibrio de electrolitos 2 0,5 0,3 1,3
Edemas, insuficiencia cardiaca y shock 1 0,2 0,2 0,7
Alteracién del ritmo cardiaco o actividad eléctrica por formacos 2 0,5 0,3 1,3
Alteracion funcién orgénica (renal, hepatica, otras...) 2 0,5 0,3 1,3
Mal control de la glucemia 7 1,7 1,1 4,7
Neutropenia 1 0,2 0,2 0,7
Mal manejo del dolor 45 10,9 7,3 30,4
Otros 59 14,2 9,6 14,2 9,6
Total efectos 614 148,3 100,0 148,3 100,0

* Eventos = Incidentes o eventos adversos (total 505 eventos). Un paciente podia presentar mas de un efecto en un mismo evento. **Efectos = lesiones
sobre el paciente. Ratio efectos por total de Inc/EA detectado: 1,22. Ratio efectos por Inc/EA con algin efecto: 1,48. Inc: Incidente sin dafio. EA: Evento

Adverso o Incidente con dafo.

Tabla 6, un total de 13 tipos de FC (sobre un to-
tal de 34 tipos posibles) le identificamos como in-
volucrados en el 80% de los Inc/EA.

Se consideré que hubo total evidencia de que
la asistencia sanitaria fue causante del Inc/EA en
161 (31,9%) episodios, mientras que en 60 episo-
dios (11,9%) se consideré ausencia de evidencia.
En 362 (71,7%) casos la responsabilidad fue mo-
derada, probable o total: 164 Inc (71,9% de to-
dos ellos) y 198 EA (71,5% de todos los EA), si
bien la total evidencia fue mas frecuente en el ca-
so de los Inc (42,5% vs 23,1%) (p < 0,001).

Se contabilizaron 165 (30,9%) episodios poco
o nada evitables frente a 350 (69,1%) que fueron
evitables o muy evitables. Desglosados, se encon-
tré una elevada posibilidad de prevencion mas
frecuente en los Inc (181 casos, 79,3%) que en

los EA (168 casos, 60,7%) (p < 0,001). La puntua-
cién media obtenida fue de 4,13 + 1,5 puntos
(moderada prevencién).

3) Estudio comparativo de las variables entre los
casos con Inc/EA detectados en SU y los Inc/EA
detectados en el seguimiento

De los 505 episodios de Inc/EA, un total de
282 (55,8%) fueron identificados en el mismo SU
mientras que 217 (43%) se recogieron durante el
seguimiento efectuado. En 6 episodios (1,2%) no
se pudo determinar claramente el origen real. So-
bre el total de pacientes incluidos, un 7,3% sufrie-
ron un Inc/EA durante la visita y un 5,6% tuvieron
un EA de aparicién tardia. El analisis comparativo
de los resultados de las diferentes variables del es-
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Tabla 6. Analisis de Pareto de los factores causales
involucrados en los Inc/EA detectados

Causas Frecuencia  Frecuencia  Frecuencia
normalizada acumulada
(%) (%)
Manejo inadecuado del paciente 17,4 20 12
Retraso en el diagndstico 14,8 17 22
Reaccion adversa a la medicacion (RAM) 13,5 16 32
Manejo inadecuado de la técnica 13,3 15 41
Error en el diagndstico 9,3 11 47
Omision de dosis 0 medicacion 8,9 10 53
Comunicacién médico-paciente 7,9 9 59
Inadecuado manejo de signos de alerta 5,7 7 63
Comunicacién médico-enfermera 53 6 66
Mantenimiento inadecuado de catéteres 4,9 6 70
Dosis incorrecta 4,7 6 73
Retraso en la consulta especializada 4,5 5 76
Comunicacién enfermera-paciente 4,2 5 79
Problemas con historia informatizada 4,0 5 82
Comunicaciéon médico-médico 3,8 4 85
Error identificacién paciente 3,6 4 87
Lista de espera prolongada 3,2 4 89
Medicamento erroneo 3,0 3 91
Pérdida de documentos 2,4 3 93
Monitorizacién insuficiente 2,2 3 94
Frecuencia de administracién incorrecta 1,8 2 96
Interaccion medicamentosa 1,6 2 97
Barrera cultural 1,0 1 97
Error de dispensacion 0,8 1 98
Duracién del tratamiento incorrecta 0,8 1 98
Resultados de pruebas de otros pacientes 0,8 1 99
Barrera idiomatica 0,6 1 99
Falta de adherencia al tratamiento 0,4 0 100
Citacion erronea 0,4 0 100

Anélisis de Pareto: el 20% de las causas totales hace que sean
originados el 80% de los efectos. Inc/EA: incidencia/efecto adverso.

tudio segin donde habia sido detectado el
Inc/EA, encontré las siguientes diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos:

— Grado de evitabilidad moderada-total: SU
237 (84%) casos, seguimiento 117 (53,9%) casos
(p = 0,001).

— Fallo actuacién moderada o total: SU 176
(62,4%) casos, seguimiento 61 (28,1%) casos
(p = 0,023).

— Constancia en la historia clinica: SU 57
(20,2%) casos; seguimiento 28 (12,9%) casos
(p < 0,001).

— FC: los FC maés frecuentes en los casos detec-
tados en el seguimiento con diferencia significati-
va con respecto los detectados en SU fueron las
RAM (42 casos, 19,4%, p = 0,008) y el manteni-
miento inadecuado de catéteres (19 casos, 8,9%,
p = 0,008). Por el contrario, los FC mas frecuentes
en los casos detectados en SU, con diferencias es-
tadisticamente significativas respecto a los detec-
tados en seguimiento, fueron: la comunicacion
médico-enfermera (26 casos, 9,2%, p = 0,001) o
médico-médico (18 casos, 6,4%, p = 0,007), la
pérdida de documentos (12 casos, 4,3%,
p = 0,02), errores en la identificacién de pacientes

(18 casos, 6,4%, p = 0,002), problemas con la
historia informatizada (19 casos, 6,7%,
p = 0,004), retraso en el diagndstico (53 casos,
18,8%, p = 0,039) y el manejo inadecuado de los
signos de alerta (19 casos, 6,7%, p < 0,001). El
estudio comparativo con el resto de FC no mostré
diferencias.

— EA: los efectos que predominaron en los ca-
sos detectados en el seguimiento, con diferencias
estadisticamente significativas respecto a los de-
tectados en SU fueron: hemorragia/hematoma re-
lacionados con procedimiento (16 casos, 7,4%,
p = 0,02), flebitis (15 casos, 6,9%, p = 0,03), pe-
or curso evolutivo de la enfermedad de base (57
casos, 26,3%, p < 0,001), necesidad de repetir el
procedimiento o visita (86 casos, 39,6%,
p < 0,001), nduseas, vémitos o diarrea secunda-
rios a medicacién (22 casos, 10,1%, p < 0,001),
malestar o dolor por farmacos (14 casos, 6,5%,
p = 0,001) y mal manejo del dolor (28 casos,
12,9%, p = 0,025).

4) Andlisis de los factores de riesgo
independientes

Se han realizado analisis multivariantes me-
diante regresién logistica binaria en busqueda de
FR independientes (FRI) de las siguientes situacio-
nes: FRI de tener un Inc/EA, FRI de tener un
Inc/EA en el seguimiento y FRI de posibilidad de
prevenciéon de EA con dafio temporal, permanen-
te o fallecimiento (EA). En la Tabla 7 se muestran
los resultados obtenidos.

Discusion

Seguln el presente estudio, al menos un 12%
de los pacientes que fueron visitados en un SU se
vieron afectados por algin Inc/EA. Este resultado
es superior a los obtenidos en estudios previos,
donde cifran la incidencia de EA en el SU entre el
3 y el 6% de los pacientes visitados®'®". Las dife-
rencias metodolégicas empleadas en el EVADUR
con respecto a trabajos previos, como son la ob-
servacion prospectiva de los pacientes durante su
estancia en el SU y el sequimiento a los 7 dias de
alta son, probablemente, los dos principales facto-
res que intervienen en la obtencién de estos resul-
tados.

El perfil del paciente que ha sufrido algin
Inc/EA en un SU se caracteriza por tener una edad
media mas elevada, especialmente por encima de
60 afios, un motivo de consulta de mayor grave-
dad, una estancia mas prolongada en el SU y un
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Tabla 7. Factores de riesgo independientes obtenidos en el
estudio multivariante

Factores de riesgo independientes* 0dds R*
Ratio (1C 95%)

De tener un Inc/EA 0,18
Portador de nutricién enteral
y/o sonda nasogastrica

16,5 (1,5-182,5)

Portador de fistual arteriovenosa 4,3(1,2-14,7)
Sondaje urinario 2,2(1,0-5,1)
Patologia de base: neoplasia 1,9(1,3-2,7)
Patologia de base: EPOC 1,7 (1,2-2,3)

De tener un Inc/EA en el seguimiento 0,33

Reaccion adversa a la medicacion 5,5(1,4-21,8)
Omision de dosis, medicacion o vacuna 3,1(0,6-14,9)
Frecuencia de administracion incorrecta 1,8 (0,1-26,7)
Interaccion medicamentosa 1,6 (0,1-20,4)
Manejo inadecuado del paciente 2,1(0,5-9,3)
Manejo inadecuado de la técnica 5,1(0,9-27,1)

Mantenimiento inadecuado de catéteres 10,0 (1,0-96,0)
Posibilidad de prevencion de EA
o incidentes con dafo
(temporal, permanente o fallecido) 0,31

Reaccion adversa a la medicacion 6,9 (2,4-20,2)
Error diagndstico 2,2 (1,1-4,6)
Retraso en la derivacion a la atencion

primaria o especializada 3,9 (1,2-13,0)
Manejo inadecuado del paciente 2,1(1,2-3,9)
Manejo inadecuado de la técnica 9,3(3,9-22,1)

Manejo inadecuado de los catéteres 13,1 (1,6-109,4)

*Regresion logistica. Valor de p < 0,05 en todas las variables. **R cuadrado
de Nagelgerke: porcentaje de la varianza que es explicada por las variables
predictoras introducidas en el modelo (valor maximo = 1 6 100%). EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

mayor nimero de FR. Algo mas del 60% de los
pacientes que presentaban un Inc/EA tenian algin
FR, tanto intrinsecos (relacionados especialmente
con patologias crénicas), como extrinsecos (en es-
pecial, por su frecuencia, los catéteres venosos, si
bien el empleo de sonda nasogastricas, enterales y
el sondaje urinario son los Unicos que se muestran
como FR independientes). Estos hallazgos coinci-
den con los obtenidos en estudios previos®'® y van
a favor que, en los SU, la poblacién con patologia
crénica tienen un mayor riesgo de Inc/EA debido,
presumiblemente, al mayor nimero de interven-
ciones asistenciales que son realizadas durante su
visita urgente, fenémeno también contemplado
en la literatura®"®.

Los pacientes tuvieron mas riesgo de padecer
un Inc/EA en los SU de hospitales de mayor activi-
dad, especialmente entre 80-120.000 urgencias
anuales. En este sentido, el estudio ENEAS tam-
bién encontré que mas del 90% de los EA identifi-
cados durante la hospitalizacién cuyo origen fue
el SU ocurrié en hospitales de tamafio grande o
mediano®'®. Estos resultados pueden deberse a la
organizacién y carga asistencial diferencial de los
SU en hospitales de distinta complejidad'®.

Se ha detectado una diferencia significativa de
la Inc/EA en 2 dias semanales, martes y viernes.

Asimismo, la franja horaria de llegada a un SU
con menor riesgo de tener un Inc/EA posterior se
situa entre las 16 y las 24 horas. Estudios previos
no habian encontrado marcadas deficiencias en la
atencién del paciente segun los turnos horarios™.
Factores relacionados con aspectos organizativos
del SU y/o la especial idiosincrasia del funciona-
miento hospitalario en alguno de estos dias y/o
franjas horarias, que incluyé la motivacién del pa-
ciente, podrian explicar estos hallazgos®®' 2",

El analisis del impacto de los Inc/EA muestra
que un 5,9% de los mismos no llegan a causar
dafo al paciente, sea porque se detectan antes
que lleguen al enfermo o porque a pesar de llegar
no tienen ninguna consecuencia. El valor final de
los EA con daio es de un 7,2%. Consideramos
que es importante valorar el impacto que tienen
los incidentes que no llegan a causar dafio, ya
que son los menos conocidos al no ser habitual-
mente registrados, como se ha demostrado en el
presente estudio, ni en las notificaciones volunta-
rias ni en las historias clinicas'>. El hecho que no
lleguen a causar dafio probablemente disminuye
su registro. Ello es un riesgo para las valoraciones
de seguridad por parte del personal asistencial, al
infravalorar su carga potencial, puesto que la re-
peticion frecuente del mismo incidente acabara
causando, a corto o largo plazo, un Inc con dafio,
de acuerdo con la ratio de Henrich: un EA grave
por cada 30 EA leves y por cada 300 Inc sin da-
flo?2. Aunque la gravedad de los Inc/EA detecta-
dos en los SU se puede considerar leve (45%) no
por ello debe despreciarse la posibilidad de corre-
girla. También merece la atencién el andlisis de la
mortalidad directamente relacionada con la apari-
cién de un EA, que ha sido del 0,05% de la po-
blacién estudiada (0,7% de los EA). Es dificil esta-
blecer una cifra comparativa dada la ausencia de
estudios similares al EVADUR. El metanaalisis de
De Vrier et al”®* en hospitalizacién encontré una
mortalidad global del 7,4% de todos los EA,
mientras que la del ENEAS fue alrededor del
0,20% de la poblacién hospitalizada®. Haciendo
un ejercicio de extrapolacién sobre mas de 25 mi-
[lones de urgencias atendidas en Espafia (afio
2006)*, el valor hallado en nuestro estudio podria
suponer un total de 12.650 fallecimientos relacio-
nados con la aparicién de un EA causado en SU.
Tanto la valoracién de la prevencién o evitabili-
dad, como el grado de evidencia de fallo de ac-
tuacion, se situaron alrededor del 70% de los ca-
sos, de lo que se deduce la elevada capacidad de
prevencién de consecuencias graves que podemos
obtener si se realizan acciones correctoras en los
Su.
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Los efectos mas frecuentes causados sobre el
paciente se han relacionado especialmente con el
proceso de atencién, la medicacién y las conse-
cuencias derivadas de los procedimientos. Estos
hallazgos difieren de los obtenidos en la hospitali-
zaciéon®®, y son consecuencia de la distinta inten-
sidad y complejidad de los procesos asistenciales
que se realizan en los SU en relacién a otros nive-
les asistenciales®!'12161823,

En el andlisis de las causas que originaron los
Inc/EA, predominan los factores relacionados con
los cuidados del paciente, medicacién y/o el
error/retraso diagnéstico, que, junto con los pro-
blemas de comunicacién interprofesionales o con
el paciente llegan a constituir el 80% de las cau-
sas de los Inc/EA en urgencias. Estos hallazgos
contrastan con los obtenidos en los estudios reali-
zados en pacientes hospitalizados, donde predo-
minan los relacionados con medicacién o ciru-
gia®?®* o los de atencién primaria, donde
predominan los relacionados con medicacién’. En
este sentido, la omision de dosis o medicacion,
que es reconocida como el problema de concilia-
cién de medicacién mas habitual en los SU* es
también el FC por medicacién mas frecuente (jun-
to con las RAM), detectado en el EVADUR, en
contraste con atencién primaria’. Los analisis de
regresién logistica demuestran el peso elevado
que pueden tener dichos factores en el riesgo de
apariciéon de Inc/EA. Todo ello conduce a la nece-
sidad de desarrollar lineas de trabajo para mejorar
la seguridad de los SU, como ya ocurre, por ejem-
plo, con el manejo de la medicacién en los SU*.

En el seguimiento se identificaron el 43% de
todos los Inc/EA detectados, lo que ha supuesto
una incidencia de eventos tardios en la poblacién
estudiada del 5,6%. No conocemos estudios que
hayan analizado previamente este dato en nuestro
medio. La cifra es algo inferior a la encontrada en
un trabajo canadiense, donde un 8,5% de los pa-
cientes dados de alta de urgencias sufren un EA,
relacionado con el manejo del paciente, procedi-
miento y/o diagndstico, factores en los que coin-
cide también el EVADUR?.

La tasa de EA originados en otro nivel asisten-
cial ha sido del 7,5% del total de visitas urgentes.
Diversas cifras pueden encontrarse en la bibliogra-
fia en funcién del tipo de estudio realizado®. El di-
sefio especifico realizado en este estudio confiere,
en nuestra opinién, un valor mas aproximado a la
realidad en nuestro sistema sanitario. El mayor vo-
lumen de pacientes procedentes de atencion pri-
maria es un dato esperable, sobre todo si tene-
mos en cuenta el alto nimero de asistencias que
se realizan diariamente en dicho nivel”.

Se constata en el estudio una baja capacidad
de declaracién del Inc/EA en las historias clinicas
de urgencias, con tan sélo un 17% de los casos,
21% si s6lo valoramos los EA. Es conocida la baja
capacidad de notificacién existente entre los pro-
fesionales sanitarios del error y/o del EA, relacio-
nandose con barreras profesionales, de los pacien-
tes y legales®. Es preciso que en los SU se
desarrolle una cultura de seguridad® que facilite la
comunicacién y el registro de los EA. En este sen-
tido, la implantacién de sistemas de no-
tificacion de EA en los SU puede ser una estrate-
gia util, dado que la informacién compartida que
aportan y la resolucién de los problemas detecta-
dos permiten identificar y aprender de las expe-
riencias y redisefiar los procesos, con el fin de evi-
tar la recurrencia del EA**,

El EVADUR no esta exento de limitaciones. En-
tre ellas, se encuentra la decision consensuada de
realizar un seguimiento dentro de los 7 primeros
dias, ya que pudiera dejar fuera aquellos Inc/EA
que pudieran surgir mas alld de dicha fecha. Asi-
mismo, la opcién de dejar el seguimiento como
perdido después de dos intentos puede también
provocar una tasa inferior a la real, al no haberse
podido completar en todos los pacientes. Otra li-
mitacién puede ser la medicién de la evidencia de
fallo de actuacién en la evaluacién del Inc/EA por
parte de los exploradores, limitacién que se inten-
té minimizar garantizando una concordancia inte-
rinvestigadores.

Finalmente, la guia de cribaje empleada para
detectar posibles Inc/EA que hayan ocurrido du-
rante la visita a urgencias no se ha mostrado co-
mo una herramienta Gtil para este despistaje, al
tener una baja sensibilidad, puede no identificar
EA que hayan ocurrido. La utilizaciéon de este ele-
mento de cribado requiere de nuevas adaptacio-
nes para que su aplicaciéon en los SU sea dtil, pro-
bablemente con la incorporacién de algunos de
los hallazgos del estudio como podrian ser algu-
nos de las variables que se han mostrado como
factores de riesgo independientes en la regresién
logistica. Ello da atin un valor afiadido a la impor-
tancia del seguimiento prospectivo que se ha rea-
lizado en el EVADUR como un elemento de detec-
cién mas eficaz, aunque también mas dificultoso.
Como dato curioso, y atendiendo a los resultados,
la demora en el inicio de la visita no se ha com-
portado necesariamente como un factor de riesgo
de aparicién de Inc/EA.

En conclusién, los resultados obtenidos en el
estudio EVADUR permiten conocer las caracteristi-
cas de los Inc/EA que se generan especificamente
por la asistencia en los SU espafioles y los factores
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que predisponen a su aparicién. A partir de este
estudio creemos que pueden elaborarse estrate-
gias de mejora especificas, como habilidades en la
comunicacién, formacién en procedimientos y
cuidados especificos, conciliacién farmacéutica,
seguimiento de pacientes de riesgo y/o la inclu-
sion de herramientas de cribaje proactivas, entre
otras, que pueden ayudar a minimizar los riesgos
relacionados con la atencién urgente.

Adendum

Grupo EVADUR-SEMES: Jose M.2 Calderén Barca (Hospital Reina So-
fia, Cérdoba, Andalucia); Coral Suero Méndez (Hospital Carlos Haya,
Malaga, Andalucia); Miguel Rivas (Hospital Clinico, Zaragoza, Aragon);
Javier Povar (Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Aragén); Su-
sana Diego (Hospital Valle del Nalén, Asturias); M. José Hernandez San-
chez (Hospital Universitario Canarias, Tenerife, Canarias); Miguel Garcia
Irimia (Hospital Insular de Gran Canaria, Canarias); José M.? Lubillo (Hos-
pital Dr. Negrin, Gran Canaria, Canarias); Lorenzo Alonso (Hospital de
Laredo, Cantabria); Agustin Sanchez Carnerero (Hospital Virgen de La Al-
tagracia, Manzanares, Castilla La Mancha); M.2 Jests Corullén (Hospital
El Bierzo-Ponferrada, Castilla-Ledn); Ana Juanes (Hospital Sant Pau, Bar-
celona, Cataluia); Mdnica Payés (Hospital Parc Tauli, Sabadell, Catalu-
fa); Isabel Campodarve (Hospital del Mar, Barcelona, Catalufia); Fermi
Roqueta Egea (Fundacién Althaia Manresa, Catalufia); Manel Chanovas
(Hospital de Tortosa, Catalufia); Elisa Guiu (Hospital de Badalona, Catalu-
fa); Francisco Calvo Chacén (Complejo Hospitalario de Céceres, Extre-
madura); Pedro Marco Aguilar (Hospital San Pedro de Logrofio, La Rio-
ja); Miguel Mariné (Hospital Sanitas La Moraleja, Sanchinarro, Madrid);
Julian Alcaraz (Hospital Morales Meseguer, Murcia).
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Adverse events related to Spanish hospital emergency department care: the EVADUR study

Tomas S, Chanovas M, Roqueta F, Alcaraz ], Toranzo Ty Grupo de trabajo EVADUR-SEMES

Objectives: 1) To determine the type and incidence of adverse events (AE), analyzing reasons, avoidability, and
repercussions in patients treated in Spanish hospital emergency departments (ED); 2) to determine the percentage of
visits to ED that are related to AE that occurred after earlier hospital or out-of-hospital emergency treatment (an AE
related to a previous episode); 3) to assess the predictive value of a screening tool used in hospital emergency
departments.

Material and methods: Prospective, multicenter, descriptive, follow-up study in 21 Spanish hospital ED. On 7 different
days (each corresponding to a day of the week) between October and December 2009, investigators followed the case
management of randomly selected patients in real time (24 hours) to gather information on AE. Each event was later
analyzed by an independent committee. To detect possible late-developing adverse events, case information was also
gathered 7 days after a patient’s discharge from the ED. The data collection tools were validated and interrater
agreement was assessed before the study began.

Results: In the sample of 3854 cases studied, 462 (12) involved at least 1 incident or AE 505 incidents or AE
(1.03/patient; 0.18/visit) were detected. Of these, 44 (1.1%) incidents did not lead to error in patient care; 184 (4.9%)
did affect patient care but caused no harm; and 277 (7.2%) led to injury. A total of 217 (43%) incidents or AE were
detected after discharge, on follow-up. Both extrinsic and intrinsic factors were found to be correlated with events. In
54.8% of the cases, the treatment process was unaffected. Seventy percent of the detected events could have been
avoided; in 54.6% there was evidence of error. Mortality related to an adverse event was 0.05%. Only 17% of the
incidents or AE were noted in the medical record; 7.5% of the ED visits were attributable to a previous AE. Additional
medication or procedure requirements were the most frequent repercussions. The reasons for events were most often
related to aspects of care, medication, diagnosis, or communication and these factors proved to be independent
predictors of risk.

Conclusions: Twelve percent of patients treated in Spanish hospital ED experience some type of care incident or adverse
event. Many (70%) of the events could be avoided and follow-up measures to prevent them should be established.
[Emergencias 2010;22:00-00]
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