MEDICINA

Maximizando la seguridad: estrategias para convertir una unidad de
cuidado intensivo de alto riesgo para pacientes con cancer en un espacio
seguro

Maximizing safety: strategies for converting a high-risk intensive care unit for
cancer patients into a safe space

Victor Hugo Nieto-Estrada’?*, Julian Andres Mendoza-Rodriguez?®, Maria Catalina-Sanchez?, Liliana Maria
Rendon-Uribe®

"Unidad Funcional Asistencial de Cuidados Intensivos (UCI), Centro de Tratamiento e Investigacion sobre Cancer Luis Carlos Sarmiento Angulo
(CTIC), Bogota, Colombia

2Grupo de Investigacion GIGA, Centro de Tratamiento e Investigacion sobre Céncer Luis Carlos Sarmiento Angulo (CTIC) / Universidad El Bos-
que, Bogotd, Colombia.

3Centro de Tratamiento e Investigacion sobre Cancer Luis Carlos Sarmiento Angulo, Bogotd, Colombia

Aceptado: 28 marzo 2025
Publicado: 18 noviembre 2025

*Correspondencia: Victor Hugo Nieto-Estrada. vnieto@fctic.org

Resumen

Introduccidn: Los pacientes oncoldgicos en estado critico representan una poblacion de alto riesgo en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI) debido a su fragilidad y susceptibilidad a complicaciones como delirium,
infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS), caidas y Ulceras por presion. Este estudio describe la imple-
mentacion de estrategias basadas en evidencia para mejorar la seguridad en una UCI oncoldgica, centrandose
en la prevencion de eventos adversos.

Métodos: Se realizé una revision de la literatura y un andlisis retrospectivo de datos de 1.200 pacientes durante
dos afios. Se implementaron estrategias como la adhesion a una politica institucional de seguridad, la revision
clinica multidisciplinaria, la aplicacion de listas de chequeo y la medicién sistematica de delirium con la escala
CAM-ICU.

Resultados: Las tasas de delirium se mantuvieron por debajo del 20%, con una incidencia promedio del 10%. Las
IAAS, como la neumonia asociada a ventilacién mecdanica (NAV) y las infecciones del torrente sanguineo aso-
ciadas a catéter (ITS-AC), se mantuvieron dentro de las metas institucionales. La tasa de caidas prevenibles fue
cercana a cero, y las Ulceras por presion mostraron una reduccién progresiva tras picos iniciales.
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Conclusion: La implementacién de estrategias basadas en evidencia, como la adhesion a politicas de seguridad,
la revision clinica multidisciplinaria y el uso de listas de chequeo, demostré ser efectiva para reducir eventos
adversos en una UCI oncoldgica. Estos hallazgos resaltan la importancia de un enfoque multifacético para
mejorar la seguridad y la calidad de la atencién en pacientes oncoldgicos criticos.

Palabras clave: Seguridad del paciente. UCI oncoldgica. Delirium. Infecciones asociadas a la atencién en salud.

Abstract

Introduction: Critically ill cancer patients represent a high-risk population in Intensive Care Units (ICUs) due to their fra-
gility and susceptibility to complications such as delirium, healthcare-associated infections (HAIs), falls, and pressure
ulcers. This study describes the implementation of evidence-based strategies to improve safety in an oncology ICU,
focusing on the prevention of adverse events.

Methods: A literature review and retrospective data analysis were conducted on 1,200 patients over two years. Strate-
gies included adherence to an institutional safety policy, multidisciplinary clinical reviews, checklists, and systematic
delirium measurement using the CAM-ICU scale.

Results: Delirium rates remained below 20%, with an average incidence of 10%. Healthcare-associated infections
(HAIs), such as ventilator-associated pneumonia (VAP) and catheter-related bloodstream infections (CRBSI), remain
within institutional targets. The rate of preventable falls was close to zero, and pressure ulcers showed a progressive
reduction after initial peaks.

Conclusion: Implementing evidence-based strategies, including adherence to safety policies, multidisciplinary clinical
reviews, and the use of checklists, effectively reduced adverse events in an oncology intensive care unit (ICU). These
findings highlight the importance of a multifaceted approach to improving safety and quality of care in critically ill can-
cer patients.

Keywords: Patient safety. Oncology ICU. Delirium. Healthcare-associated infections.
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Puntos clave

+ Los pacientes oncolégicos en estado critico representan una poblacién de alto riesgo en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs), debido a su fragilidad y alta susceptibilidad a complicaciones graves como el
delirium, caidas, Ulceras por presion, infecciones asociadas a la atencion en salud y sepsis.

+ Diversos estudios han demostrado que la incidencia de delirium en pacientes oncolégicos criticos puede
alcanzar el 75%, siendo los principales factores de riesgo el uso de la sedacién profunda, los opioides y la

deshidratacion.

+ Las infecciones asociadas a la atencién en salud se presentan en el 20% a 30% de los pacientes oncoldgicos

que requieren un manejo integral en UCI.

+ Los estudios de vida real permiten evaluar y caracterizar la poblacién de pacientes oncolégicos que requieren

atencién en UCI a nivel local.

Introduccion

Los pacientes oncoldgicos en estado critico repre-
sentan una poblacion de alto riesgo en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCIs), debido a su fragilidad
y alta susceptibilidad a complicaciones graves como
el delirium, caidas, Ulceras por presion, infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS) y sepsis.
Esta vulnerabilidad estd influenciada por factores
intrinsecos, como comorbilidades complejas, inmu-
nosupresion y alteraciones fisioldgicas derivadas
tanto de la enfermedad de base como de los trata-
mientos oncoldgicos'. La creciente incidencia de
cancer a nivel mundial, junto con los avances en los
tratamientos oncoldgicos, ha llevado a un aumento
en el numero de pacientes oncoldgicos que requie-
ren cuidados intensivos, lo que plantea desafios uni-
cos para los equipos de salud?. El delirium, una de las
complicaciones mas frecuentes en esta poblacion,
se asocia con un aumento en la estancia hospitala-
ria, mayores costos de atencion y unincremento enla
mortalidad?. Estudios recientes han demostrado que
la incidencia de delirium en pacientes oncoldgicos
criticos puede alcanzar hasta el 75%, siendo los fac-
tores de riesgo mas comunes la sedacion profunda,
el uso de opioides y la deshidratacion*. Ademas, la
inmunosupresion inherente a estos pacientes, ya sea
por la enfermedad o por tratamientos, incrementa el
riesgo de IAAS, con una prevalencia reportada del
20-30% en UCIs oncoldgicas®. Estas infecciones no
solo complican el manejo clinico, sino que también
estan asociadas con un peor prondéstico y una mayor
mortalidad®.
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Otro aspecto critico para tener en cuenta es la pre-
vencién de Ulceras por presién y caidas, que son
eventos adversos frecuentes en pacientes con
limitaciones funcionales y deterioro del estado
nutricional. La implementacién de protocolos de
movilizacién temprana, optimizacion nutricional y
cuidados de la piel ha demostrado reducir signifi-
cativamente la incidencia de estas complicaciones,
mejorando asi la calidad de vida y los resultados cli-
nicos’. Sin embargo, la adaptacién de estas estrate-
gias a las necesidades especificas de los pacientes
oncoldgicos sigue siendo un area de investigacion
activa.

En este contexto, presentamos la experiencia de una
UCI especializada en el manejo de pacientes onco-
I6gicos, de un centro monografico para la atencién e
investigacion sobre cancer, donde se han implemen-
tado intervenciones dirigidas a la prevencién de los
eventos adversos mas frecuentes de la atencion en
las unidades de cuidados intensivos. Mediante una
estrategia de revisién de la literatura y un analisis
retrospectivo de los datos de la practica real, evalua-
mos y comparamos la efectividad de estas medidas
en la reduccién de la incidencia de delirium, caidas,
Ulceras por presion e IAAS. Compartir los resulta-
dos obtenidos no solo reflejan el impacto positivo
de estas practicas, sino que también subrayan la
importancia de adaptar las politicas de seguridad y
los protocolos clinicos a las necesidades especifi-
cas de esta poblacion. Este estudio busca aportar
a la evidencia existente y ofrecer recomendaciones
practicas para optimizar el cuidado intensivo en
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pacientes oncologicos criticos, considerados como
susceptibles a las complicaciones y eventos adver-
sos, con el objetivo de mejorar su supervivencia y
calidad de vida.

Metodologia

Se realizé una revisién de la literatura cientifica
reciente, enfocada en estrategias basadas en eviden-
cias para mejorar la seguridad del paciente en UCls
generales y especificas como las oncoldgicas. La
busqueda bibliografica se realizd en bases de datos
como PubMed, Scopus y Cochrane Library, utilizando
términos clave como “seguridad del paciente en UCI”,
“UCI oncolégicas”, “prevencion del delirium”, “Glceras
por presion en pacientes oncolégicos”, “infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS)” y “paciente
critico y cancer’. Se priorizaron estudios publica-
dos de la practica de medicina critica en los ultimos
diez anos, con el objetivo de identificar las mejores
practicas y recomendaciones actualizadas®®. Para-
lelamente, se analizaron datos locales obtenidos de
los registros de atencién y de reporte de seguridad
de la UCI oncolégica durante un periodo de dos afios,
abarcando una cohorte de aproximadamente 1.200
pacientes. Se recopilaron datos sobre la incidencia
de eventos adversos, tales como delirium, caidas,
ulceras por presion, IAAS y sepsis, ademas de varia-
bles asociadas como duracion de la estancia hospi-
talaria y mortalidad. Asimismo, se describe la politica
institucional de seguridad del centro del estudio y los
protocolos implementados en la unidad, incluyendo
estrategias como movilizaciéon temprana, optimiza-
cion del manejo del dolor y la sedacion, y adherencia
a los bundles de prevencion de IAAS. Estos protoco-
los fueron comparados con estandares internacio-
nales, como las guias de la Society of Critical Care
Medicine (SCCM) y la Infectious Diseases Society
of America (IDSA), con el propésito de identificar
brechas y oportunidades de mejora®’. Este enfoque
combinado de revision de la literatura y andlisis de
datos locales permitié no solo evaluar la efectividad
de las intervenciones implementadas, sino también
identificar oportunidades potenciales para optimizar
los protocolos de atencion y alinearlos con las mejo-
res practicas internacionales.

n o«

Estrategias de prevencion implementadas
para la seguridad en un centro
monografico de cancer de una UCI
oncologica

No existen estudios especificos que hayan desarro-
llado y validado intervenciones de seguridad exclu-
sivamente para pacientes oncolégicos criticos. Para
el modelo de atencidon de esta unidad, se seleccio-
naron las mejores practicas que han demostrado un
impacto positivo en pacientes criticos en general,
incluyendo a aquellos con cancer. Estas practicas,
que se describen de manera resumida a continua-
cion, también se presentan en la Figura 1.

Adhesion a una politica institucional de
seguridad del paciente

La politica y el programa de gestidn integral segura
del centro monografico de atencion de pacientes
con cancer, donde se desarrolla este trabajo, se basa
en tres lineas estratégicas definidas: innovacién y
excelencia, la adopcidn de las mejores practicas y
el empoderamiento del paciente y su familia. Estas
lineas sirven como fundamento para la seleccién e
implementacion de las mejores estrategias y barre-
ras de seguridad, basadas en la evidencia disponible
tanto a nivel institucional como en la UCI.

En el marco de la cultura de seguridad especifica
de la UCI, se realizan evaluaciones mensuales para
medir la adherencia a las practicas definidas. Estas
evaluaciones incluyen rondas de acompafiamiento
y auditoria en tiempo real, asi como la participacién
en las rondas multidisciplinarias de la UCI. Estas
actividades buscan mantener al personal enfocado
en la promocién de un ambiente seguro y en la pre-
vencion de eventos adversos.

Ademas, se fomenta una cultura de reporte y se
sensibiliza al equipo sobre los riesgos asociados
a la ocurrencia de eventos adversos. Esto permite
que los profesionales comprendan las consecuen-
cias reales de no reportar un evento de seguridad
y promueve el aprendizaje a partir del analisis de
los incidentes ocurridos. Se monitorea el porcen-
taje de fallas e incidentes reportados en la unidad,
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Figura 1. Desglose de estrategias para la construccién de la UCI oncoldgica segura.

y se gestionan de manera oportuna los indicios de
atencién insegura, con el objetivo de reducir la ocu-
rrencia de dafios evitables no solo en la UCI, sino
de manera transversal en toda la institucion. Esto
incluye areas como los accesos vasculares y la
atencién del paciente criticamente enfermo, inde-
pendientemente del area de hospitalizacién.

La implementacién del programa de seguridad
del paciente ha permitido una gestion efectiva del
riesgo tanto dentro como fuera de la UCI, logrando
un cumplimiento oportuno de las metas en los indi-
cadores de seguridad. Esto ha favorecido el mejora-
miento continuo de los procesos y el cumplimiento
de estandares internacionales, consolidando una
atencion mas segura y de mayor calidad para los
pacientes.

Modelo de atencion humanizada centrado
en el paciente y su familia

Los modelos de atencién centrados en el paciente y
su familia en cuidados intensivos han demostrado
ser fundamentales para mejorar los desenlaces
clinicos, incluyendo aspectos de seguridad y recu-
peracion. Segun la literatura y guias de atencion
humanizada, la presencia activa de la familia no
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solo brinda apoyo emocional al paciente, sino que
también contribuye a mejores resultados cognitivos
y fisicos. Estudios han evidenciado que la participa-
cion de la familia reduce la incidencia de sindromes
post-cuidados intensivos (PICS), como la debilidad
muscular adquirida, trastornos cognitivos y pro-
blemas psicoldgicos, al promover un entorno mas
estimulante y menos estresante para el paciente.
Ademas, contrario a lo que se podria pensar, la pre-
sencia de la familia no aumenta el riesgo de infec-
ciones nosocomiales cuando se siguen protocolos
adecuados de higiene y control. Por otro lado, la
interaccion familiar ha demostrado disminuir la inci-
dencia de delirium, ya que la familiaridad y el apoyo
emocional ayudan a mantener al paciente orientado
y conectado con su entorno. Estos hallazgos res-
paldan la importancia de integrar a la familia como
parte esencial del equipo de cuidado, no solo para
humanizar la atencién, sino también para optimizar
los resultados clinicos y la seguridad del paciente
en la UCI.

El modelo de atenciéon humanizada de la UCI del
presente estudio se ha integrado como un pilar fun-
damental en la gestion de la seguridad. Este enfo-
que reconoce la importancia de abordar no solo las
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necesidades médicas del paciente, sino también
sus dimensiones emocionales, sociales, espiritua-
les y educativas, haciéndolo participe del conoci-
miento de los riesgos a los que se enfrenta. Esto
incluye la comprension de las técnicas de identifi-
cacion de riesgos, el uso de manillas, los colores y
su representacion del nivel de riesgo, asi como los
avisos y tipos de aislamiento dentro de los cubicu-
los segun la condicidn clinica que presente. La par-
ticipacion de la familia en el proceso de cuidado en
tareas basicas como la alimentacion o el cuidado
de la piel, o la movilizacién ha demostrado mejorar
la satisfaccién y la confianza del paciente y reducir
el estrés asociado con la hospitalizacién™ . Ade-
mas, se ha observado que la inclusién de la fami-
lia en las decisiones clinicas favorece una mejor
adherencia al tratamiento y una recuperacién mas
efectiva. Para esta estrategia, se utiliza en el cen-
tro el “tablero de metas concertadas”, un recurso
donde los pacientes pueden recordar el nombre de
los miembros del equipo tratante, visualizar sus
planes y metas diarias, y vincularse en las iniciati-
vas para alcanzarlas. Asimismo, el tablero dispone
de un espacio destinado a recuerdos o fotografias
significativas (Figura 2)"".

Revision clinica multidisciplinaria en la
cabecera del paciente

El impacto en los desenlaces clinicos, incluidos los
relacionados con la seguridad de los pacientes en
la UCI, es significativo cuando se implementan ron-
das sistematicas multidisciplinarias lideradas por el
intensivista de turno. Estas rondas involucran a un
equipo diverso que incluye enfermeras, auxiliares
de enfermeria, terapistas, y personal variable como
psicélogos, terapeutas del lenguaje, terapeutas ocu-
pacionales, y profesionales de quimica y farmacia.
Este enfoque integral permite evaluar no solo los
aspectos clinicos clave para resolver la situacién
médica del paciente, sino también sus necesidades
individuales y las preferencias tanto del paciente
como de su familia.

En la UCI, se implementd un proceso sistematico
de rondas para la revision clinica multidisciplinaria
en la cabecera del paciente, que involucra a médi-
cos intensivistas, médicos hospitalarios, jefes de
enfermeria, auxiliares de enfermeria, fisioterapeu-
tas, nutricionistas y quimicos farmacéuticos. Estas
evaluaciones del estado del paciente, se realizan
minimo dos veces al dia, y se revisan los planes
de cuidado y se ajustan las intervenciones segun
las condiciones clinicas pero concertadas con las
necesidades individuales. Este enfoque ha permi-
tido identificar y abordar de manera temprana los
riesgos mediante la aplicacién de herramientas de
valoracién a cargo de los profesionales de enfer-
meria, como la escala de Downton para caidas’ la
escala de Braden para Ulceras por presion'® y otros
factores de seguridad dentro de la unidad, lo que ha
contribuido a mejorar los resultados clinicos.

Las rondas se realizan frente a los pacientes y/o sus
familiares para generar confianza, transparencia y
participacion durante el proceso. Esta practica no
solo fortalece la relacion entre el equipo de salud
y los pacientes, sino que también empodera a las
familias, haciéndolas participes del cuidado y la
toma de decisiones. La inclusion de perspectivas
multidisciplinarias asegura que se consideren todos
los aspectos del bienestar del paciente, desde el
manejo farmacoldgico hasta la rehabilitacion fisica
y el apoyo emocional.

Este modelo de atencidon ha demostrado ser efec-
tivo en la reducciéon de complicaciones comunes
en la UCI, como el delirium, gracias a la deteccién
tempranay laimplementacion de intervenciones pre-
ventivas. Ademas, la participacion de la familia y el
enfoque centrado en el paciente han contribuido a
disminuir los PICS, mejorando tanto los resultados
cognitivos como fisicos de los pacientes. La transpa-
rencia y la comunicacion abierta durante las rondas
también han fortalecido la confianza en el equipo
médico, lo que se traduce en una mayor satisfaccion
del paciente y su familia. Estudios han demostrado
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Figura 2. Tablero de metas concertadas de unidad de cuidados intensivos (UCI).

que las rondas multidisciplinarias reducen la morta-
lidad y la estancia hospitalaria en UCI, al optimizar la
toma de decisiones clinicas™.

Aplicacion sistematica de listas de
chequeo para la gestion de riesgo

Se desarrollaron e implementaron listas de chequeo
especificas para la gestion de riesgos asociados a
los eventos principales institucionales y en la UCI:
principalmente para prevencién de las infecciones
asociadas a la atencién en salud (IAAS). Estas lis-
tas se utilizan diariamente y estan integradas en el
flujo de trabajo del personal, asegurando que cada
aspecto critico del cuidado del paciente sea revi-
sado de manera sistematica. Por ejemplo, para la
prevencién de infecciones del torrente sanguineo
relacionadas con catéter, se han disefiado listas de
verificacion tanto para el momento de la insercion
como para el seguimiento de catéteres intravascula-
res. En las primeras, un observador distinto al opera-
dory al circulante evalua las condiciones completas
durante la insercién del dispositivo; en las segundas,
se monitoriza diariamente la indicacion de continui-
dad del catéter y la presencia de signos de infeccion
en el punto de insercion, aplicandose estas durante
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la ronda multidisciplinaria. Ademas, a nivel institu-
cional se monitorean los indices de adherencia a los
5 momentos del lavado de manos, discriminados
por servicios y por profesionales, lo que ha demos-
trado ser clave para reducir el riesgo de bacterie-
mias relacionadas con catéteres.

De manera similar, para prevenir neumonias asocia-
das a ventilacion mecanica, se utiliza una lista de
chequeo que incluye como eje primordial la eleva-
cion de la cabecera a mas de 35 grados, la reduc-
cién del tiempo de pérdida de esta angulacion, el
monitoreo de la presiéon del neumotaponador y la
adherencia a la higiene bronquial. En el caso de las
infecciones del tracto urinario asociadas a catéte-
res vesicales, se emplea una lista que verifica la
indicacion del cateterismo, la fijacion adecuada y
la posicion correcta del dispositivo por debajo del
nivel del paciente. Estas herramientas han demos-
trado ser altamente efectivas para estandarizar las
practicas clinicas y reducir la incidencia de eventos
adversos. La evidencia respalda que el uso de lis-
tas de chequeo en UCI no solo disminuye errores,
sino que también mejora la adherencia a los proto-
colos de seguridad, contribuyendo a una atencién
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mas segura y de mayor calidad para los pacientes
criticos’.

Medicion sistematica de delirium con la
escala CAM-ICU

La deteccion temprana del delirium es crucial para
su prevencion y manejo. En nuestra UCI, se imple-
menté la medicidn sistematica a cargo del grupo de
enfermeria del delirium utilizando la escala CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for the ICU) entodos
los pacientes, al menos una vez por turno. Esta prac-
tica ha permitido identificar de manera temprana a
los pacientes en riesgo y aplicar intervenciones pre-
ventivas, como la reduccion del uso de sedantes, la
optimizacion del suefio y la movilizacién temprana.
Como resultado, se observa una baja incidencia de
delirium en pacientes criticos oncoldgicos, lo que
coincide con hallazgos reportados en la literatura
que destacan la efectividad de la escala CAM-ICU
para reducir la carga de delirium en UCI no oncolo-
gicas®. Ademas, se utilizan otras estrategias como el
aprovechamiento de la infraestructura amigable con
la naturaleza y la reorientacion frecuente, que han
mostrado ser clave para prevenir este sindrome?®.

Verticalizacion temprana del paciente
critico

La verticalizacion temprana es una estrategia clave
para prevenir complicaciones asociadas con la
inmovilizacion prolongada de los pacientes, como
la atrofia muscular, la neumonia asociada a la ven-
tilacién mecanica y el sindrome post-UCI. En la UCI
oncoldgica, se implementé un protocolo de vertica-
lizacién progresiva, que incluye cambios posturales,
sedestacion y deambulacién asistida. Estudios han
demostrado que la movilizacién temprana reduce la
estancia hospitalaria y mejora la funcionalidad en
pacientes criticos™. En pacientes oncoldgicos, esta
estrategia ha mostrado una reduccion en la inciden-
cia de complicaciones infecciosas y una mejora en
la calidad de vida post-UCI".

Resultados

En el presente estudio se describen las practicas
implementadas en una UCI oncologia de un centro

monografico para la atencién al paciente con
cancer. Ademas, se analizaron dos afios de expe-
riencia en practica real y se evaluaron diversos indi-
cadores de calidad y seguridad en la atencién de
1.200 pacientes. La mayoria correspondié a tumo-
res solidos de origen gastrointestinal y toracico. La
principal causa de ingreso a la unidad fue el moni-
toreo de postoperatorios de alto riesgo, seguida de
insuficiencia respiratoria y sepsis. Se analizaron
la incidencia de delirium, las tasas de infecciones
asociadas a la atencidn en salud (IAAS), las caidas
prevenibles y la presencia de Ulceras por presion
iguales o superiores al segundo grado. A continua-
cién, se presentan los hallazgos obtenidos para
cada uno de estos indicadores.

La proporcidn de pacientes con diagndstico de deli-
rium mostré variabilidad a lo largo del tiempo, con
fluctuaciones en la incidencia y picos especificos en
ciertos periodos. No obstante, en la mayoria de los
meses evaluados, la tasa se mantuvo alrededor del
10% con un pico maximo en la ventana de obser-
vacion del 17,5%, lo que sugiere una efectividad
importante de las estrategias de prevencion imple-
mentadas. En ningin momento se super6 el umbral
del 30% definido como meta para este indicador
dentro de la atencién en la unidad (Figura 3).

Los incrementos puntuales en la incidencia de deli-
rium podrian estar relacionados con factores multi-
factoriales, como cambios en la complejidad de los
pacientes ingresados y variaciones en la adherencia
a los protocolos de prevencion. Periodos con menor
incidencia podrian reflejar una aplicacion mas
estricta de medidas como la movilizacion temprana,
la optimizacién del manejo del dolor y la sedacion,
asi como la rigurosidad en la implementacion de
estrategias no farmacoldgicas para la prevencién
del delirium.

Se analizaron tres tipos de IAAS en la UCI: neumo-
nia asociada a ventilacion mecanica (NAV), bacte-
riemia asociada a catéter (ITS-AC) e infeccién del
tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC). Los
datos fueron recolectados en periodos trimestra-
les y se compararon con las metas institucionales

establecidas. Durante el primer afio de observacion
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Figura 3. Proporcion de pacientes con delirium en la unidad de cuidados intensivos.
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Figura 4. Tasa de incidencia de neumonia asociada a la ventilacién.

(2022-2023), no se presentaron episodios de NAYV,
manteniéndose la incidencia dentro de la meta
establecida y sin variaciones significativas. En el
segundo afo, se registrd un incremento en la tasa
de NAV; sin embargo, este correspondié a solo dos
casos, aun por debajo del umbral definido como
meta de cinco episodios por cada 1.000 dias de
ventilacion mecdnica (Figura 4). Este incremento
sugiere un posible cambio en las caracteristicas de
los pacientes ingresados a la UCI, mayor gravedad,
mayores dias de estancia en ventilacion mecanica,
sin demostrar menor adherencia a las listas de
chequeo de prevencion. Cada caso es analizado de
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manera individual en el comité de infecciones y se
fortalecen las medidas de prevencion, incluyendo
la vigilancia en la higiene oral, la aspiracion de
secreciones y el cumplimiento de protocolos para
la prevencion de infecciones respiratorias asocia-
das a la ventilacion mecanica.

La incidencia de infeccién del torrente sanguineo
asociado a catéter (ITS-AC) present6 fluctuaciones
a lo largo de los periodos evaluados. Pero siempre
con una tasa por debajo de la meta establecida
que son 3 episodios de ITS-AC por cada 1.000 dias
de catéter en un rango de 1,34 a 2,99 durante las
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Figura 5. Tasa de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS -AC) enunidad de cuidados intensivoss.
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Figura 6. Tasa de infeccidn del tracto urinario asociado a catéter (ISTU -AC) en unidad de cuidados intensivos.

mediciones cuatrimestrales del periodo de obser-
vacién (Figura 5). Los periodos de aumento relativo
de las tasas conllevaron la necesidad de reforzar
el cumplimiento de medidas de prevencion, tales
como la asepsia en la insercidon y mantenimiento
de catéteres, el tipo de antisépticos, el uso de
fijadores y adhesivos transparente, asi como la
vigilancia activa de infecciones relacionadas con
estos dispositivos analizados durante los comités
institucionales de infecciones.

El andlisis de la infeccién del tracto urinario aso-
ciado a catéter ITU-AC revelé una constante de una
incidencia muy baja, con la mayoria de los puntos
de medicién en 0 casos o por debajo de la meta

gue son 4 episodios de ITU-AC por cada 1.000 dias
de sonda vesical. Se identificd solo un pico elevado
en un periodo especifico con 4 casos aislados que
presentaron una tasa de 8,2, sequido de una fuerte
intervencion y rapidamente se logra la disminucién
en los trimestres posteriores (Figura 6). Esto refuerza
la importancia de la adherencia, pero también del tra-
bajo continuo en la prevencion y uso de estrategias
como la evaluacién estricta de la necesidad de cate-
terizacion, el uso de sistemas cerrados de drenaje y el
cumplimiento de protocolos de higiene en el manejo
de dispositivos urinarios.

Los hallazgos sugieren que la incidencia de IAAS
en la UCI ha tenido momentos donde se muestra
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una tendencia al incremento, especialmente en
infecciones respiratorias y del torrente sanguineo.
Se ha implementado la educacién continua del
personal, la monitorizacién activa y la adherencia
estricta a los protocolos de control de infecciones
como medidas clave para la reduccién de la morbi-
mortalidad asociada a estas infecciones, logrando
asi una reduccién y un mantenimiento de la inci-
dencia. Se evalué la tasa de caidas prevenibles
en la UCI, comparandola con la meta institucional
establecida. Durante casi toda la ventana de obser-
vacion, la tasa de caidas prevenibles se mantuvo
en cero, en dos afios solo se presentd una caida
sin consecuencias mayores para el paciente, quien
fue atendido oportuna y posteriormente se realizé
el reporte y analisis del caso, lo que sugiere un
adecuado control y gestion del riesgo de caidas
en esta unidad en pacientes oncoldgicos que par-
ticularmente pueden estar con compromiso en su
estado funcional o musculo nutricional (Figura 7).

Las Ulceras por presion de grado Il o superior fue-
ron el evento adverso mas frecuente en este estudio
realizado en pacientes con cancer en la UCI. Al ana-
lizar la incidencia de este evento, se observé que,
aunque en la mayoria de los periodos los valores se
mantuvieron dentro de la meta establecida (3 epi-
sodios por cada mil dias de estancia en la unidad),
hubo picos de mayor incidencia en ciertos momen-
tos, con tasas que oscilaron entre 3,82 y 16,2. Sin
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embargo, estos aumentos en las tasas estuvieron
influenciados por un denominador bajo (dias de
estancia en la UCI), debido a porcentajes de ocupa-
cion también reducidos en esos periodos. Por ejem-
plo, la tasa de 16,2 correspondié a solo 2 casos de
Ulceras por presion. A pesar de esto, no se descarta
que estos incrementos puedan estar asociados a
factores como deficiencias en la movilizacion peri6-
dica de los pacientes, una mayor carga asistencial
o cambios en los protocolos de prevencion. Tras
este pico, la tasa de Ulceras por presién mostré una
reduccion progresiva, lo que refuerza la importancia
de mantener estrategias sostenidas de prevencion.
Discusion

Los pacientes oncoldgicos en estado critico son
particularmente fragiles debido a su condicion de
base, lo que los hace mas susceptibles a compli-
caciones como infecciones, caidas y problemas
cognitivos, como el delirium. Su estado funcional
y nutricional comprometido, sumado a la inmu-
nosupresion asociada al cancer y su tratamiento,
aumenta el riesgo de eventos adversos®. Sin
embargo, aunque estos pacientes tienen desen-
laces clinicos mas desafiantes, como una mayor
mortalidad en comparacién con pacientes no
oncoldgicos, es posible garantizar un control efec-

tivo del riesgo en las UClIs. Este estudio demuestra
que, mediante estrategias basadas en evidencia,
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Figura 7. Tasa de caidas prevenibles de pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
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se puede reducir significativamente la morbilidad
y presentar tasas de eventos adversos similares o
incluso menores a las de pacientes no oncolégi-
cos'®. Esto es evidente en una UCI exclusivamente
oncolégica, donde se han logrado tasas bajas de
caidas, infecciones, lesiones de piel y delirium.

Los resultados de este estudio muestran que la
implementacidn de estrategias basadas en eviden-
cia en una UCI oncologica ha tenido un impacto
significativo en la reduccion de eventos adversos,
como el delirium, las IAAS, las caidas y las Ulce-
ras por presion's. Estos hallazgos son consistentes
con la literatura existente, que subraya la impor-
tancia de un enfoque multifacético para mejorar la
seguridad del paciente en entornos criticos, espe-
cialmente en poblaciones vulnerables como los
pacientes oncolégicos™. La disminucién del 40%
en la incidencia de delirium tras la implementacién
de la escala CAM-ICU y estrategias no farmacolé-
gicas, como la movilizacion temprana y la optimi-
zacién del suefio, resalta la efectividad de estas
intervenciones'. Estudios previos han demos-
trado que el delirium en UCI esta asociado con un
aumento en la estancia hospitalaria, mayores cos-
tos y un incremento en la mortalidad?®. Nuestros
resultados refuerzan la importancia de la detec-
cion temprana y la prevencion activa, alineandose
con las recomendaciones de la Society of Critical
Care Medicine (SCCM)™. Sin embargo, los picos
ocasionales en la incidencia de delirium sugieren
que factores como la estacionalidad, la compleji-
dad de los pacientes y la adherencia variable a los
protocolos pueden influir en los resultados?'. Esto
subraya la necesidad de una capacitacion continua
y un monitoreo constante para mantener la efecti-
vidad de las intervenciones’®.

En cuanto al control de IAAS, aunque se observo
un aumento temporal en la incidencia de neumonia
asociada a ventilaciéon mecénica (NAV) y bacterie-
mia asociada a catéter (ITS-AC), la posterior reduc-
cion de estas tasas resalta el impacto del refuerzo
en las estrategias de prevencién™. La higiene de
manos, el uso de precauciones de barrera (mas-
carillas, guantes y batas) y la vigilancia activa de

patogenos resistentes a multiples farmacos (MDR)
son fundamentales para controlar estas infeccio-
nes’. Ademas, los programas de optimizacion del
uso de antimicrobianos han demostrado ser efec-
tivos para reducir la resistencia bacteriana y los
costos asociados, sin comprometer los resultados
clinicos®. La implementacion de tecnologias de
apoyo, como sistemas de alerta temprana y herra-
mientas de toma de decisiones clinicas, también
puede mejorar la adherencia a los protocolos y pre-
venir errores en la atencién’.

En relacion con la prevencion de caidas y ulceras
por presion, la tasa de caidas prevenibles se man-
tuvo en cero durante la mayor parte del periodo de
estudio, lo que refleja la efectividad de las estra-
tegias implementadas, como la identificacion
temprana de pacientes en riesgo y la capacitacion
del personal??2. En cuanto a las ulceras por pre-
sion, hubo un periodo de tiempo evaluado donde
se encontré un leve aumento, lo que sugiere que
factores como la mayor estancia hospitalaria y la
carga asistencial pueden comprometer la efectivi-
dad de las intervenciones’. Se realiz6 un fortaleci-
miento en las estrategias de prevencion de Ulceras,
como la movilizacion frecuente, el uso de superfi-
cies de alivio de presioén y la educacién continua
del personal, que son clave para prevenir estas
complicaciones.

La verticalizacidon temprana mostrod ser una estrate-
gia clave para prevenir complicaciones asociadas
con la inmovilizacién prolongada, como la atrofia
muscular y la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica’. Los resultados obtenidos coinciden
con la literatura que respalda la movilizacién tem-
prana como una intervencion efectiva para mejorar
la funcionalidad y reducir la estancia hospitalaria
en pacientes criticos’. En el contexto oncoldgico,
esta estrategia adquiere mayor relevancia debido a
la fragilidad y el alto riesgo de deterioro funcional
en esta poblacion’.

Finalmente, la adhesién a una politica institucional
de seguridad y la implementacion de un modelo de
atencién humanizada centrado en el paciente y su
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familia fueron fundamentales para lograr una reduc-
cion significativa en la incidencia de eventos adver-
sos'%, Estos hallazgos respaldan la importancia de
una cultura de seguridad proactivay la participacién
de la familia en el proceso de cuidado, lo que no solo
mejora la satisfaccién del paciente, sino que tam-
bién contribuye a mejores resultados clinicos™.

Conclusiones

La creacion de una UCI segura para pacientes
oncoldgicos criticos requiere un enfoque multi-
facético que combine evidencia cientifica, proto-
colos estandarizados y un compromiso continuo
con la mejora de la calidad®. Las estrategias imple-
mentadas, basadas en la adhesién a una politica
institucional de seguridad, la revisién clinica multi-
disciplinaria, la aplicacién de listas de chequeo y la
medicion sistematica de delirium, han demostrado
ser efectivas para reducir la incidencia de even-
tos adversos'™. Estos hallazgos resaltan la impor-
tancia de la prevencidn y la vigilancia activa en la
gestion de riesgos en UCI oncoldgicas, y sirven
como modelo para otras instituciones que buscan
optimizar la seguridad de sus pacientes.
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