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RESUMEN

El objetivo del estudic es conocer la frecuencia de examenes de laboratorio
anormales en pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de la Nutricidn
Salvador Zubirdn, y evaluar si la presencia de un estudio de laboratorio anormal
genera una conducta médica dirigida a conocer las posibles causas y en su caso,
corregirlas. Lo anterior surgié de una evaluacion inicial llevada a cabo para un
trabajo previo, en el que a partir de una serie de pacientes hospitalizados, se
determinaron varias caracteristicas, una de efllas en relacién con la presencia de
examenes de laboratorio en valores diferentes a los esperados y que no generaron
conducta médica alguna. De 320 casos evaluados de 1990 a2 1994, a partir de una
muestra seleccionada al azar, en 123 casos (38%) se observé que al menos existia
un examen de [aboratorio anormal y que dicho examen no habia generado
intervencién médica. En este estudio se analiza si el haber hecho caso omiso de
dichas anormalidades tuvo alguna trascendencia en el estado de salud del enfermo,
ademas de conocerse las caracteristicas hospitalarias de dichos pacientes.

De las caracteristicas analizadas, ademas de las demograficas, se evalud si la
presencia de la ancrmalidad era causa de alguna repercusidén en el estado de salud
del enfermo, que podria ser incapacidad temporal, permanente o la muerte. Se
observd que en un porcentaje muy bajo de los casos hubo complicaciones
significativas, capaces de generar incapacidad permanente 0 muerte, ya que esto
solo ocurrié en dos pacientes de la muestra analizada. El analisis de esta cifra debe
ser cuidadoso, pues la justificacién de la ausencia de una conducta médica ante la
presencia de un examen de laboratorio anormal, puede ser debido a maltiples causas
y estar en relacién con diversos hechos que pueden ocurrir a un mismo tiempo, tales
como:



- Numero de pacientes hospitalizados

- Carga de trabajo

- Tiempo de llegada de los resultados al expediente médico, después de que han sido
solicitados

- Curva de aprendizaje

- Olvido

- No dar importancia al resultado, o bien no mencionar si se llevo a cabo alguna
medida relacionada al mismo, por la poca trascendencia del mismo en el estado
general de salud del enfermo.

- Desconocimiento

- Solicitud de examenes sin que estos realmente hayan sido indispensables

Ante la situacion econémica que vive el pais, en relacion con la baja asignacién
de recursos destinados a la atencion médica, se debe hacer un anaiisis cuidadoso de
los examenes que son solicitados a los enfermos, pues esto generara una
optimizacién de los recursos de atencidn médica, y evitard gastos que repercuten de
forma directa en los costos.



INTRODUCCION

En los Ultimos afios, particularmente en México, se ha observado un
incremento en la presencia de demandas por mala practica médica; este aspecto muy
influido sobre todo en relacién con los medios de difusion de informacion y con la
conformacion de la Comisidon Nacional de Arbitraje Médico. Este fenémeno se ha
observado desde hace varias décadas en los Estados Unidos de Norteamérica 7, lo
que ha generado que en varias instituciones de atencidn médica putblica, se haya
estudiade 1a incidencia de eventos adversos y negligencia en pacientes
hospitalizados. En nuestro pais no existen estudios al respecto, por lo que la
informacion relacionada con este tipo de estudios ests basada en series
norteamericanas.

La mortalidad hospitalaria suele utilizarse como un indicativo de la calidad de
la atencién médica. Dubois ®% analizé dicha mortalidad bajo la perspectiva de
cuantas podrian ser previsibles. Al analizar 182 fallecimientos de 12 hospitales, se
encontré que de las 3 causas de mortalidad mas frecuentes, que eran las producidas
por neumonia, enfermedad cerebrovascular e infarto agudo de! miocardio, 27% de
los decesos eran previsibles. En estos casos, los pacientes eran mas jovenes, no
tenian enfermedad mental ni enfermedades concomitantes graves que hiciesen peor
el prondstico en relacion con la mortalidad de la poblacion analizada. La posibilidad
de que los fallecimientos fuesen evitables, estuvo en relacibn con errores
diagndsticos y/o terapéuticos de los médicos. Si bien este estudio no es generalizable
a todos los hospitales, llama la atencidn que la posibilidad de error sea tan alta.

Un evento adverso en pacientes hospitalizados se define por la presencia de
dafio en relacion con el manejo médico (y no con la enfermedad subyacente), lo cual
prolonga la hospitalizacion y puede producir incapacidad fisica (temporal, definitiva o
la muerte) al tiempo del alta hospitalaria © 7+ 8 9 102030} | 3 nagligencia ocurre
cuando ia atencién médica estd por debajo del promedio esperado para los médicos



de una comunidad ¥, lo cual puede producir en pacientes hospitalizados eventos
adversos. En 1964, Schimmel @Y informé que la frecuencia de iatrogenia en
pacientes admitidos a un hospital universitario era dei 20%, y que de este total, un
20% de los casos era grave o fatal. En otra serie analizada por Steel 1 en 1981, Ia
presencia de eventos adversos relacionados con iatrogenia era del 36%, y en 25%
se ponia en peligro la vida de los enfermos. De los estudios mas citados en la
literatura en refacidon con la evaluacion de eventos adversos y negligencia en
pacientes hospitalizados, estén las series de pacientes publicadas por Brennan 673 %
16,20, 30. 30 que pueden tener validez en la poblacién hospitalaria atendida en el
INNSZ, por ser similares las caracteristicas de los hospitales analizados, es decir,
centros de atencion médica de tercer nivel, plblicos y con ensefianza, con atencién
hospitalaria de pacientes tanto quirirgicos como médicos de problemas de salud no
resueltos en hospitales de primer contacto (primer o segundo nivel de atencion
médica). En el estudio de la Escuela de Medicina de Harvard que se realizd en
1984 7. 10. 20, 31) e revisaron 30,121 expedientes de 51 hospitales de Nueva York.
La frecuencia de eventos adversos fue de 3.7% de las hospitalizaciones, con un
27.6% de casos relacionados con negligencia. En 70.5% la presencia de lesion o
incapacidad fue poco trascendente (el dafio no duré mas de 6 meses), pero en 2.6%
de los casos la incapacidad fisica fue permanente, y en 13.6% se tradujo en la
muerte del enfermo hospitalizado. La presencia de eventos adversos fue mayor al
analizarse la edad de los pacientes en forma directamente proporcional, y un afto
porcentaje {20%) fue debido a los medicamentos administrados (evento adverso
relacionado a medicamentos), siende esta la causa mas comin de problemas
adjudicados a la hospitalizacién. Leape “®  analizd las caracteristicas de estos
eventos adversos, con los siguientes resultados: la administracion de medicamentos
fue la causa mas comin (19%), seguida por infecciones de heridas (14%) vy
complicaciones técnicas (13%). Cerca de ia mitad de los casos (48%) sé adujdico a
los procedimientos quir(rgicos (48%), si bien la frecuencia de eventos adversos y
cirugia fue menor (17%?} en comparacion con los no quirtrgicos (37%).



En un seguimiento de Brennan 7, se estudiaron 51 demandas relacionadas,
que se realizaron por la presencia de dichos eventos adversos hospitalarios, para
evaluar qué generaba mayor costo de la demanda. La conclusidn méas importante fue
que la presencia de incapacidad al momento del alta producia mayor nimero de
demandas por mala practica médica, y no solamente el hecho de que ocurriera un
evento adverso asociado o no con negligencia.

Otro problema evaluado en los pacientes hospitalizados es aquel relacionado
con errores en fa administracion de medicamentos 31213223  pradbury 0 y
colaboradores sefialan que hasta un 30% de las quejas en contra de los hospitales
estan en relacidn con este tipo de verros, que se definen como la administracion de
una dosis de medicamento que no corresponde con lo indicade. La frecuencia de este
tipo de errores varia de acuerdo con la serie de poblacion estudiada, de un 1.7% a
un 59%, y es tan amplia sobre todo por las diversas caracteristicas que pueden ser
evaluadas (tipo de poblacion, tipo de medicamento, via de administracién, etc.).
Esto depende también de fa forma en que los farmacos son distribuidos a los
pacientes: 15% para la distribucion por pisc (central de enfermeras y un distribuidor
para todos los pacientes) y 2% a 5% en el caso de entrega individual. En estos
casos, las causas son diversas, e incluyen: uso de abreviaturas, notas ilegibles,
terminologia de medicamentos similar, ambigliedad en las notas, error en el calculo
de las dosis, exceso de trabajo, falta de entrenamiento del personal, falta del
medicamento y falla de los sistemas de distribucién, entre las mas importantes.

Classen 2 determiné la frecuencia de situaciones adversas en relacién con la
administracion de medicamentos, las cuales complicaron 2.43% de las
hospitalizaciones evaluadas de 1990 a 1993, y provocaron un incremento en la
mortalidad, estancia hospitalaria y costo de la hospitalizacién. El costo 23 de estos
hechos es muy alto, de acuerdo con lo informado. Eas causas de este problema son
similares a las sefialadas en los estudios antes mencionados.



Es posible observar que al investigarse la causa de los eventos adversos,
debidos o no a iatrogenia o negligencia, un alto porcentaje est3 relacionado con
errores, y por tanto, son potencialmente previsibles. Por ejemplo, en el estudio de la
Escuela Médica de Harvard 7 2% 30 hasta un 69% de los casos de dafio a los
pacientes estuvieron relacionados con errores. Un error puede definirse como un
acto no intencionado (por omisién o comisidn), ¢ una conducta médica de la cual se
desconoce si va a ser benéfica o producird dafio. Muchos errores en medicina no
causan dafio alguno, por lo que sélo aquellos que si lo hacen llaman la atencién, si
bien pueden ser sélo “la punta del iceberg” 2" ; ejemplo de lo anterior es lo referido
a los errores en la administracion de medicamentos, que si bien ocurren hasta en un
14% de los pacientes hospitalizados, en pocos casos provocan alteraciones en el
estado de salud de! paciente. Ei estudio de la frecuencia de los errores médicos,
independientemente si causan dafio o no, puede observarse si se analiza la validez de
las autopsias en el estudio de los errores diagndsticos. En las series publicadas por
Goldman %y Kirch “® se analizé e valor de la autopsia durante las Cltimas 4
décadas. Es impresionante el hecho de que, pese a los importantes avances
tecnoldgicos de diagndstico por laboratorio y gabinete, la incidencia de diagndsticos
erréneos se mantiene sin cambios importantes en las Uitimas décadas, con una
frecuencia global de 10%.

En fa serie de Kirch ®® se analizaron 100 autopsias realizadas durante los
anos 1959, 1969, 1979 y 1989 en un hospital universitario de Alemania. En todos los
afios analizados, se encontré una frecuencia de 10% de falta de diagnéstico, definido
éste concepto como un diagndstico que no existe en relacidn con los resultados de la
autopsia, lo que modifica el prondstico. Los diagnésticos omitidos mas frecuentes
fueron: tromboembolia pulmonar, infarto agudo del miocardio, neoplasias malignas e
infecciones. La interpretacién incorrecta o falta de interpretacion de estudios de
laboratorio o gabinete, el pedir en exceso estudios como ultrasonido, tomografia o
resonancia magnética en muchas ocasiones contribuyd a la presencia de errores
diagndsticos. En contraste, la historia clinica del enfermo y el examen fisico fue



trascendente en el diagndstico del enfermo: se llegd a un diagndstico correcto hasta
en un 70% de los casos con estos métodos (116182127

De acuerdo con lo mencionado es posible observar que no existen estudios en
la literatura médica que evalGen de forma objetiva la frecuencia de eventos adversos
relacionados con la falta de seguimiento de estudios de laboratorio en pacientes
hospitalizados. La motivacion para levar a cabo esta investigacién surgié a partir de
un proyecto inicial en el cual, &l aplicar la metodologia de los estudios referidos
previamente llevados a cabo por Brennan (6 7 8 8 10. 20 30, 31} ge encontrg que la
frecuencia de eventos adversos en pacientes hospitalizados en el INNSZ en 320
internamientos anafizados fue de 2.8% ©? , presentes en 9 casos de 320
internamientos analizados en el periodo 1990-1994. Una de las variables estudiadas
fue la relacionada con la presencia 0 no de alguna conducta médica al encontrarse
un examen de laboratorio o0 gabinete anormal. Lo mas llamativo fue la falta de
intervencién médica en un alto porcentaje de los casos (38%), 1o que se traduce en
123 pacientes de los 320 analizados. En este estudio se analizan las caracteristicas
demograficas de la poblacién mencionada, las posibles causas de esta alta frecuencia
de falta de conducta médica ante un examen de laboratorio o gabinete anormal,
ademads de evaluar si dicha falta de conducta tuvo alguna consecuencia en la salud

del enfermo.

¢éPor qué el clinico solicita exdmenes de laboratorio 0 gabinete?. La decisién
razonada acerca del estado de satud del enfermo es una suma de la informacién
obtenida con la historia clinica, el examen fisico y los exdmenes de laboratorio y
gabinete solicitados de acuerdo al juicio guiado por el motivo inicial de consulta. Los
examenes de laboratorio o gabinete, si se solicitan de forma racional 2% 2% 26. 28, 29) |
son de gran ayuda para el médico. Los estudios pueden ser (tiles en los siguientes

aspectos:
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- Blsqueda de enfermedades clinicamente no presentes pero de alto riesgo en
poblaciones seleccionadas. Corresponde lo anterior al “tamizaje” (screening) aplicado
a grandes poblaciones, de acuerdo con ciertas caracteristicas especificas de la prueba
diagndstica aplicada.

- Diagndstico de enfermedades en poblacion sintomética, ya sea en forma de
confirmacién del diagndstico, o como guia de diagnéstico diferencial ante problemas
de diagndstico.

- Ayuda en el manejo del paciente, en relacion con:
- Evaluacion de la gravedad de la enfermedad
- Estimacion del prondstico
- Evaluacion de la progresidn, estabilidad o resciucién de la enfermedad
- Deteccion de probable recurrencia de la enfermedad
- Ajuste medicamentos de acuerdo a funcidn renal o hepatica
- Ajuste del tratamiento

Las desventajas de los examenes de laboratorio o gabinete son varias. En
primer lugar, el costo es elevado. En los Estados Unidos de Norteamérica, se estima
que una quinta parte del gasto total en salud esta en relacidn con la realizacién de
pruebas diagndsticas 2 . En segundo lugar, algunos estudios pueden ser peligrosos,
como el uso de medio de contraste intravenoso para tomografia, que puede causar la
muerte por anafilaxia en 1 de cada 30,000 exdmenes @ | En tercer lugar, los
estudios pueden ser incémodos para el enfermo: considérese, por ejemplo, el caso
de una colonoscopia o un colon por enema. En cuarto lugar existe la probabilidad de
que una prueba ccurra de forma falsa positiva, lo cual puede tener graves
consecuencias, como el hecho de generar grandes gastos a un enfermo, sin que
estos sean necesarios, ademdas de que esto trastorna la conciencia de salud del
individuo afectado. ‘



Existen dos casos muy claros en los cuales al enfermo se le solicitan estudios
de manera “rutinaria”. Un estudio de “rutina” es aquel que se solicita a un enfermo
independientemente de los hallazgos de la historia clinica o de la exploracion fisica.
Es mas comin solicitar dichos estudios en la “rutina preoperatoria” ®® o en los

@9 | En ambos

programas de diagndstico temprano o tamizaje de enfermedades
casos, se cuenta con una serie de estudios gue se supone incrementan la posibilidad
de encontrar un diagndstico no hecho clinicamente, lo cual disminuiria la mortalidad
del individuo durante una cirugia (rutina preoperatoria) o a largo plazo (programas de
diagnostico temprano). En el INNSZ es un hecho de que 3 manera de “rutina de
ingreso” se solicitan a los enfermos multiples estudios que en atgunos casos pueden
no estar justificados. Lo anterior se hace evidente al evaluarse la utilidad, por

ejemplo, de los estudios que se solicitan en una rutina preoperatoria,

Los examenes prequirdrgicos abarcan al menos las siguientes pruebas:
biometria hematica completa, pruebas de funcién renal, glucemia, pruebas de funcidn
hepatica, tiempos de coagulacion, examen general de orina, electrocardiograma vy
radiografia de torax. Estos exdmenes se tienen por costumbre solicitarlos cuando el
paciente serd sometido a una cirugia electiva. No existe justificacion real para
solicitarlos en estos cas0s, pues la frecuencia de anormalidades es baja si la
exploracidn fisica es normal. Aparentemente el caso es diferente en relacién con la
cirugia de urgencia, pues existe mayor probabilidad de encontrar anormalidades.

La solicitud de diversos examenes preoperatorios incrementa la probabilidad
de que al menos uno de ellos sea anormal en una persona por lo demds sana.
Asumiendo que los resultados de cada valor son independientes uno de otro, @ mayor
numero de pruebas solicitadas, mayor sera la probabilidad de que un resultado sea
anormal, Por ejemplo, en el caso de una serie de pruebas de rutina de quimica
clinica, la probabilidad de que todos los exdamenes sean normales es de 36% es
decir, existe un 64% de probabilidades de que al menos un examen de laboratorio
sea anormal. Las posibilidades de encontrar alguna anormalidad en los examenes
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preoperatorios varian de acuerdo con cada prueba, pues cada una tiene resultado
positivo de acuerdo con la frecuencia de la enfermedad y l1a prevalencia de ta misma.
En poblacién anglosajona, que es en la que mas se han realizado estos estudios, se
tienen los siguientes resultados que fueron medidos en poblacidn general:

- Hemoglobina: la prevalencia de anormalidades varia de 0% a 32%. La presencia de
alteraciones graves (Hb menor de 10 g/l 0 mayor de 18 g/l) es del 0.7%. Por lo
anterior, la recomendacién es tomar cifras de Hb solo si se espera que ocurra
hemorragia grave durante el procedimiento, es decir, en casos de cirugia mayor.

- Leucocitos: la frecuencia de anormalidades varia de 0% a 3.6%, con presencia de
leucopenia grave o leucocitosis en menos del 0.7% de los casos. No existe evidencia
de su utilidad como parte del manejo preoperatorio de los enfermos.

- Cuenta de plaquetas: frecuencia de anormalidades del 0% al 11.8%. Sélo seria
pertinente indicarla en el caso de historia familiar o anormalidades durante el
interrogatorio o exploracion fisica.

- Electrdlitos séricos: frecuencia de anormalidades: 2% a 8 %: la presencia de
anormalidades graves es menor al 0.6%, por lo que sGlo en poblacién seleccionada
es pertinente 2 solicitud de electrdlitos séricos.

- Pruebas de funcidn renal: la frecuencia de anormalidades varia del 0.2% al 2.4%, y
la posibilidad de encontrar alteraciones se incrementa con la edad, sobre todo si se
considera que muchas enfermedades renales pueden cursar asintomdticas. Por lo
tanto, la recomendacion es realizar estas pruebas en poblacidn mayor de 40 afios.

- Glucosa: la frecuencia de glucosa anormal en poblacidn sometida a una evaluacion
preoperatoria es del 1.8% al 5.5%, pero con alta posibilidad diagndstica de diabetes
mellitus en el caso de sospecha (mayor del 70%). A mayor edad, mayor es la

13



posibilidad de cifras de glucosa anormat, por lo que sdlo en poblacién de riesgo para
diabetes como obesos, pacientes sometidos a cirugia vascular o en ancianos, es
recomendable la determinacion de glucosa preoperatoria,

- Pruebas de funcion hepatica: las anormalidades de AST pueden ocurrir en menos
del 0.7% de los casos, con limite superior hasta 3.3% de acuerdo con la serie de
pacientes revisados. No se recomienda como parte de la evaluacion preoperatoria,
por la baja frecuencia de anormalidades asintomaticas.

- Pruebas de coagulacidn: la frecuencia de anormalidades es baja en poblacién
asintornatica, por 1o que la historia clinica y exploracion fisica son las pruebas de
escrutinio mas precisas para evaluar si un paciente esta en riesgo de hemerragia

quirdrgica.

- Examen general de orina: sdlo seria Gti! ante la sospecha clinica de infeccion o
enfermedad renal con compromiso de Ia funcion, y en este dltimo caso como ya se
menciond, es mas {til la creatinina.

- Radiografia de térax: es uno de los estudios mas solicitados y evaluados en relacién
con utilidad y validez diagnostica como prueba preoperatoria. La frecuencia de
anormalidades es mas alta si se compara con los examenes mencionados
previamente, si bien los cambios en la conducta terapéutica son pocos. Las
anormalidades no esperadas ocurren con mas frecuencia en a poblacién adulta, por
lo que, de forma rutinaria, se debe ordenar a pacientes mayores de 60 afios. Solo es
necesaria en menores de 60 afios, si existe una sospecha clinica alta de encontrar
algin problema.

- Electrocardiograma: en la poblacién guirirgica, la posibilidad de anormalidades es
de un 14% al 53%, y también se incrementa con la edad. Por lo anterior, se
recomienda realizar electrocardicgrama de rutina en personas mayores de 40 afios.
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De acuerdo con lo mencionado, y sélo a manera de ejemplo, la solicitud
rutinaria de algunos examenes de laboratorio y gabinete a pacientes sometidos a
cirugia electiva no esta justificada, sin embargo, es una conducta frecuente y poco
cuestionada, seguramente por el desconocimiento de estos hechos. Lo mas
importante es la baja frecuencia de anormalidades observadas en poblacién por lo
demds sana, por lo que sélo realmente algunos pruebas de laboratorio realizadas
antes de una cirugia pueden ser de utifidad para modificar conductas durante el
manejo del enfermo, pero de ninguna manera ante los hechos mencionados, es Gtil
pedir toda la “rutina preoperatoria”. La consideracion de este aspecto, ademas de
que, como ya se ha mencionado, es posible que en un alto niimero de casos no se
genere conducta alguna en relacién con la anormalidad detectada, fue otro de los
motivos para llevar a cabo este estudio en pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran.
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JUSTIFICACION

En la literatura médica no existen informes en los gque se estudien las
caracteristicas de poblacidn hospitalaria a la cual una vez que se le solicitan
examenes de laboratorio, éstos tengan un seguimiente completo si el resultado es
anormal. Se conocia el antecedente de que en una poblacién de 320 pacientes
hospitalizados ©®?, en 123 (38%) se habia presentado algiin examen de laboratorio o
gabinete anormal y no existd intervencién terapéutica alguna. Los Unicos
antecedentes en la literatura se refieren a poblacion que va a ser sometida a cirugia
electiva, y a la utilidad de realizar examenes preoperatorios.

Ademas de que el estudio de estos casos resulta interesante, considero que la
informacidn generada puede ser (til para el manejo de los pacientes hospitalizados,
pues podria generar cambio en actitudes en tomo a ia solicitud rutinaria de
examenes, y al poco seguimiento que se da a los mismos
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HIPOTESIS

La frecuencia de falta de seguimiento de examenes de laboratorio en
pacientes hospitalizados es alta, en el caso de pacientes hospitalizados en el INNSZ
en el periodo 1990-1994, de aproximadamente 38%. Es probable que la repercusion
de dicha actitud en la salud de los enfermos sea baja, pero se desconoce el
comportamiento real de dicho proceso.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio inicial de eventos adversos en pacientes hospitalizados en el INNSZ
se llevd a cabo en el afio de 1994, y corresponde al trabajo de tesis de especialidad
en medicina interna del Dr. José Luis Lépez Zaragoza ©®® . En dicho trabajo se
evaluaron los eventos adversos en 320 intemamientos, a partir de una muestra
probabilistica y representativa correspondiente a los egresos hospitalarios de
pacientes hospitalizados en el INNSZ en los servicios de urgencias, terapia intensiva,
cuartos colectivos y privados de 1990 a 1994. La muestra fue seleccionada de un
total de 3766 egresos. Los diversos aspectos de la poblacidn estudiada se evaluaron
mediante un cuestionario {(anexo 1), en el cual una de las preguntas (inciso 25)
correspondio a:

¢ Se soficitaron al paciente examenes de laboratoric ¢ radioldgicos sin que se haya
reflejado su resultado en la conducta médica seguida?

A partir de esta informacién inicial, que correspondié a 123 casos, se disefié y
validdé un segundo cuestionario (anexo 2) en el cual se registraron las siguientes
caracteristicas:

- Variables demograficas: registro, edad, sexo, fecha de ingreso al INNSZ y fecha de
ingreso a la hospitalizacién evaluada.

- Estudio de laboratorio o gabinete anormal: se consideré que el ndmero maximo
posible de estudios anormales sin seguimiento por paciente era de tres. Esta cifra se
determingd al evaluar la respuesta a la pregunta 25 del cuestionario del anexo 1, en
donde nunca se informaron mas de 3 casos con anormalidades de Iaboratorio no
analizadas. De cada uno de estos se evalud la fecha de solicitud vy la fecha de
informe en el expediente.
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- Repercusion del estudio de laboratorio o gabinete anormal: se consideraron los
siguientes aspectos:

- Si la falta de seguimiento del estudio de laboratorio o gabinete producia
alguna consecuencia negativa en el estado de salud del enfermo, que podria variar
en los siguientes cuatro parametros:

- Sin consecuencia

- Incapacidad temporal

- Incapacidad permanente
- Muerte

Si dicha falta de seguimiento fue causa directa de rehospitalizacion.

Ademas se realizd un andlisis cruzado con los resultados del cuestionario 1
(anexo 1) en relacién con otras variables demograficas de interés que ya habian
sido estudiadas. Estas incluyeron evaluacién de edad, género, duracién de la
hospitalizacidn en dias y causa de la hospitalizacién (problema médico o quirGrgico).
Otras variables evaluadas fueron: si el paciente tenia una hospitalizacién previa en el
Instituto, si dicha hospitalizacion previa estaba relacionada con el (ltimo ingreso y
servicio de hospitalizacidn (colectivos, privados, urgencias, terapia intensiva)

También se evaluaron las siguientes caracteristicas de! expediente clinico en los 123
pacientes en estudio:

- Informacién clinica suficiente

- Problemas particulares del expediente clinico; falta de historia clinica, notas
de evolucidn, notas de revision, notas de especialista, notas quirdrgicas e informes de
laboratorio o de imagen.
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ANEXO 1

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
COMITE DE MORBI-MORTALIDAD
EVALUACION DE EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL INNSZ

Nombre ) — e . .- no lienar
TRegistro |1 1 1 & O S A N
2 Fechade nacimiento ! __ ¢ 11 4. 1y 1 ¢ R T R T D
dia mes aie
3. Edad (ANOS) - | @ 4, Sexo !|__ ! mase '-.'.__I fom i .
5. Fecha daingreso al INNSZ | 1 1 L..L.J N —
dia mas no
Hosphtalizaclén evaluada
6. Fecha ingreso de hospitalizacion evalueda ! {. #f_ 1 41L 1 b 0 4 4 4 1
) din &A0

7a. ¢Hubo errer en el diagndstico (médico o quirdrgico)?

i_tsii__{no !

7b. ¢(Hubo error en el tratamiento (médico o quirdrgice)?
ftsii__ino Lt
8. JExistié alguna consecuencia negativa (complicaciones, desenface fatal, etc)?
] ] si 13 ) no 1 1
[ ] [ J— ] [ — ]

9. (Hubo algin tipo de trauma fisico o lesidn intrahospitalario(z) {caida, herida, etc)?
i isil__Ino —

Especifique

10. ;Hubo alguna reaccién indeseable secundsria al uso da fos medicamentos
duranta la hospitalizacién?
i_istl__tmo

Especifique

11. (B paciente requirié traslado de un servicio de cmdados generales a
cuidados intensivos? \

i__tsii__tno
Especifique,
12. ¢El paclente requirié traslado a otro centro hospitalario para atencidn
especializada?
i_tsii_tno -t
Especifique
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13. ¢l paciente {o sus familiares} solicitaron alta voluntaria?

1 isij___tno
Especifique
14. ¢Fl paciente requirid reintervencién quirrgica durante Ia hospitalizacién?
1 isii__ino "
Especifique,
15. ;El paciente presenté alguna complicacién por el uso de catéter o de
sonda?
st l__ino
Especifique

16. 4E paciente requirié de tratamiento médico por dafio orgénico subsecuente
a un procedimianto invasivo?
' isij_lno

Especifique

17. (B paciente requirié de tratamiento quirdrgico por daflo orgénice subsacuente
a un procedimiento invasivo?
sl j__ino

Especifique

18. ;B paciente presenté infarto agudo del miocerdie, accidente cerebrovascular,
sepsis, hemorragia, tromhoemboiia pulmonar u olras complicaciones en
relacién al atamiento médico?

i isii__tno

Especifique

19. 2El paciente presents infarto agudo de! miocardio, accidents cerabrovascular,
sepsis, hemortagia, romboemiiolia pulmonar u otras compliceciones en
relacién & una intervencion quirirglca?

st ino

Espacifique

20. (B paciente presenté infarto agudo del miocardio, accidente cerebrovascular,
sepsis, hemotragia, tromboembolia pulmonar u otras complicaciones en
relacién a un procedimiento invasive?

i__isi i __tno

Especifique




21, (B paciente presents alguna secuela al momento del alta hospitataria?
(sin que previamente fa tuviera)
1 tstj__ino

[ RS

Especifique,

22, 48 paciente desarrolld alguna infeccién intrahospitalaria?
(fiebre > 38.0%C no atribuible al padecimiento o tratamiento de base)

1 1stj__ino

Especifique

.23. JFl paciente desasrrollé anemia (quirGrgica) durente la hospitalizacién?
freduccién z 2 gr/Hb o disminucién = 15% del valor basal de Hb
o necasidad de transfusién de al menos 2 unidedes de sangre]
I isij__ino

Especifique

24. ,F] pacienta desamolld anemia {no quirrgica} dutante la hospitalizacién?
[reduccién = 2 gi/Hb o disminugién = 15% det valor basal de Hb
o necesidad do transfusién de al menos 2 unidades de sangre]
i__isi {__ino

Especifique

25. ;Se solicitaron &l paciente exdmenas de laboratorio o radiolégicos sin
que se haya reflejado su resultado en la conducla médica seguida?
] ] Si 1 ' no
[ [ —)

Especifique
26. ;Hubo slgiin problema médico no detectado durante la hospitalizacién?
{__isi{__ino
Especifique
27. ;Hubo algin preblema quirirgico no detectado durante la hospitalizacion?
' isii__ino
Especifique
28. jRequirié valoracidn especial (ad-hoc) el peciente?
i tsl}__1no
Especifique

|-




28. En caso efirmativo a la pregunta anterior: JLa valoracion especial fue?

!___1| adecuada |___!| inadecuada

Especifique,

30. 4E pacients presentd otro tipo de evento indesesble?

1 tsiy__Ino L
Especifique
Lista de eventos Indeseables:
31. B N S
‘a2, W) I
33, iif) S T
34, iv) b
35 v} I R S
’ 1 1 ' 1
oo il
. vi [ JR JR
gg. vili)i) R R
39. ix) I S
4. ¥ (O -
41. (El paciente prasentd paro cardiaco y/o respiratorio? o
i__tsti__ino ‘

Especifique

42, (Fallecid el paciente?
i__tsij__ino

Especifique,

43. Fecha de alla da hospitalizacién evaluada }__ 3

Diagnoslicos de egreso:

44, 0_. »

45.  iy_ | "~

48, i) ~

a47. iv)

48, v) —_—
48, vi} L
50. Vi)

51. it

52, ix)

53, %)




54, Servicio (subespecialidad) donde se hizo el manejo-inicial del paciente a su ingreso:

55. Servicio(s) en el{los) que fue hospitalizado e paciente:

Urgencias-Terapia Intensiva |
Estancia corta !
Colectivos o !
Privados ) !

En relacién con el expediente clinico:

56. (Cuenta con suficienta informacién clinica?
' i__isii__lno
| J— | [ |

Problemas detectados con el llenado del expedients clinico:

57. Falta historia clinica N
58. Faltan notas de evolucion N
59. Faltan notas da revision o
60. Faltan notes de especialista L
81. Faltan notas quirdrgicas I
62. Faltan reportes de leboratorioc  |__ |
63. Faltan reportes de imagen N
64, Otros (especifique)

LLCLLLE

Hospitalizaclones pravias

65. (E] paciente estuvo hospitalizado previemente?

i_ist1__tno —_
66. Fecha ingreso hospitatizacion previa | ¢ 144 441} U T T T R M
dia ano
67. Fecha alta de la hospitalizacién previa | §_ 1t Vi1 I (O A S N S
dia mea afio

68. :Existe relacién entre el ingreso previo y la hospilelizacién evaluada?
1 4 Si 1 1] no
| et [ J— ]

Especifique

69. Sefale el nitmero de hospitalizaciones en el Giimo afio §__1__| b

70. Nombre del observador i




71. Rapercusion da la consecuencia negativa (ver pregunta 8):

Sin consecuencia
Incapacidad temporal
incapacidad permanente
Muerte

Obseatvaciones:

-

VERSION FINAL ( 22 febrero 1995)
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- Lisat b ] ‘WU-lﬂ. [V Wi Pab o
ENEXO 2 DE MORBIMORTALIDAD

e ¥ AL Ll

Al

COMITE
EVALUACION DE EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN H. INNSY
ACTITUD MEDICA ANTE LN EXANEN DE LABORATORIO Y/O GABINETE ANOFRMAL

Nombre
1.~ Registro i 2119
2.« Fecha de nacimiento Li 41| | {
3.~ Edad (ghas) . -
4.~ Sexo masc__ fem___ L
5.- Fecha de ingreso al INNSZ 18 | ] i t-4]
HOSPITAUZACION EVALLIADA
6.~ Fecha de ingreso a hospitalizacién evaluads Lj ALt
1.- Estudio de {aboratorio anormal Fecha de sollcitud Fecha de informe
a- (i Lyt I O I
b- _1J gt Ll bl
c- LLJ Lttt HEEEEN
8.~ Estudio de gabinete anormal Fecha de solicitud Fecha de informe
a- L]} I T O W
LR O Y i T A
c- 1 [ S O | I T T

9.~ La actitud médica (ninguna) ante el estudic de !aboratorio anormal - ccasiond .alguna

repercusién o rehospitalizacion:

a.~
b.-

c.~

Repercusién (1 a 4)

J
LJ
LJ

Rehospitalizacién
1J

)
|

10.~ La actitudo médica ante e! estudio de gabinete anormal ocasiond alguna repercusién o

rehospitalizacion:

a-
b~
c.-

Reporcusion (1 a 4)

(I
J
U

Ashaoapltalizacidn

Ll
L
L
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ANALISIS ESTADISTICO

Se conformd una base de datos mediante el empleo del paquete DBASE III
PLUS, a partir de la recoleccién de la informacién de los cuestionarios.

El andlisis de datos se realizd a través de la obtencion de estadistica
descriptiva mediante cilculo de medidas de tendencia central y dispersion. Los
resultados estdn expresados como promedio, desviacidn estdndar (DE), moda,
valores maximos, minimos y porcentajes.

Todo el analisis se llevo a cabo mediante el uso del paguete SPSS/PC versién
5.0.
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RESULTADOS

Los resultados se presentan en relacién con el tipo de variable estudiada, con
unidades de frecuencia relacionadas a la misma (v.q. dias de hospitalizacion, etc.).
Se agrupan en los siguientes contextos:

1. - Caracteristicas demogrdficas

2. - Estudio de laboratorio o gabinete anormal
- Tipo de estudio
- Diferencia en dias entre la fecha de solicitud y de informe al expediente
(fecha de solicitud del estudio y fecha de aparicién de los resultados en el
expediente).
- Repercusion del estudio anormal y la falta de seguimiento:
- En el estado de salud del enfermo
- §i provoco rehospitalizacién o no

3. - Caracteristicas del expediente clinico: se evalud sf estaba completo, o faltaban los
siguientes documentos: historia clinica, notas de evolucién, notas de revisidn, notas
de especialista, informes de laboratorio, informes de imagen, e informacidn suficiente
0 no.

1. - Variables demogréficas (tabla 1):

Se estudiaron 123 casos {n= 123), la edad promedio fue de 50 afiocs (DE 18
afos, limite inferior y superior 13 a 93); del total de la muestra, 68 casos fuercn
mujeres (55.3%) y 55 hombres (44.7%). El promedio del namero de
hospitalizaciones en el dltimo afio de todos los pacientes fue de una hospitalizacién
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(DE £ 0.47, 1 a 4), y la duracion de la hospitalizacién evaluada en promedio fue de
13.4 dias (DE + 8, 2 a 47). Del total de pacientes, 90 (73.2%) fueron pacientes
hospitalizados por problemas médicos, y 33 (26.8%) por problemas médico-

quirdirgicos.

2. - Caracteristicas de los estudios de laboratorio y gabinete (tablas 2y 3) :

En reiacidn con los estudios de laboratorio con resultados fuera del valor
normal (superior o inferior) para edad y sexo, de acuerdo con tablas de valores
normales del INNSZ, se encontré al menos 1 estudio de {aboratorio anormai en 103
casos, 2 estudios de laboratorio anormales en 29 casos y 3 en 7 de los casos. En el
caso de hallarse 1 solo estudio de laboratorio anormal, el tipo de laboratorio mas
frecuente fue: EGO (23 ocasiones, valor absotuto), Bh (17), PFM {17), QS (12) v
estudios hormonates (11). En el caso de 2 laboratorios anormales, los estudios mas
frecuentemente no analizados fueron: EGO (5 ocasiones), PFH, estudics de
endocrinologia, reumatologia y otros (4 ocasiones) y Bh (3 ocasiones). En el caso de
encontrarse 3 estudios anormales, los mas frecuentes correspondieron a la Bh (2
ocasiones), y los tiempos de coagutacién, QS, Ca, P, endocrinologia y otros se
presentaron en 1 ocasién.

El tipo de anormalidad evaiuada en cada examen de laboratorio fue diversa,
pero hubo casos mas constantes para cada examen. Por ejemplo, en €l examen
general de orina la anormalidad no evaluada era la presencia de hematuria
microscépica, y en el caso de la biometria hemdtica, la presencia de anemia no se
comentaba en las notas de evolucion o alta del enfermo. Para las pruebas de funcidn
hepdtica, existieron niveles discretamente elevados de bilirrubinas, fosfatasa alcalina
o gamaglutamiltranspeptidasa que no fueron evaluados.
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Al analizarse el total de la muestra y la posibilidad de ocurrencia de una
consecuencia negativa, se generd incapacidad temporal en 5 pacientes, incapacidad
permanente en 1 caso, y hubo un fallecimiento asociado.

En relacién con el rezago de tiempo entre la solicitud del estudio v el informe
en el expediente los resultados fueron: para el grupo de un solo estudio anormai:
promedio 0.64 dias (DE & 1.8), para dos estudios de laboratorio anormales
promedio 1 dia (DE + 2.45), y para 3 estudios de laboratorio anormales el promedio
fue también de 1 dia de diferencia. Los valores méximos en dias, de forma
respectiva, fueron de 7, 11 y 9 dfas.

Con respecto a los estudios de gabinete anormales, se encontrd que al menos
1 estudio anormal de gabinete ng habia sido evaluado en 41 pacientes, al menos 2
en 3 casos, y mas de dos en ningln paciente. Para los 41 casos de 1 estudio de
gabinete anormal, la radiografia de torax fue el caso més frecuente (10 pacientes),
seguido del uitrasonido (6 casos) y electrocardiograma (5 casos). En el caso de dos
estudios anormales, lo mas frecuente fue el electrocardiograma (2 casos) y la
radiografia de abdomen (1 caso). Al analizar las consecuencias con respecto a la
poblacion de 123 pacientes, en 40 de ellos no hubo consecuencia, en 2 existio
incapacidad temporal, en uno incapacidad permanente y no hubo muertes asocladas.
Con respecto a la posibilidad de rehospitalizacion, esta ocurri¢ en 5 casos de los 123
evaluados.

La diferencia de tiempo entre la solicitud de un estudio de gabinete y la
aparicién resultado oficial del mismo en el expediente clinico (en forma de informe)
fue de 1.18 dias en promedio (DE £1.5, maximo 7 dias, minimo 1 dia).
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3. - Informacion del expediente clinico (tabla 4) :

En ninguno de los casos analizados faltd la historia clinica. Los problemas mas
frecuentes fueron la falta de notas de evolucion (12 expedientes, 9.8%), notas de
revision (2 casos, 1.6%), notas de especialista (1 caso, 0.8%), informes de
laboratorio (3 casos, 2.4%), informes de imagen (3 casos, 2.4%). De forma global,
se considerd que la informacidén contenida en el expediente fue suficiente en 109
expedientes {88.6%) e insuficiente en 14 expedientes (11.4%). El expediente se
considerd suficiente en el caso de que contara con notas de evolucién, alta y
examenes de laboratorio o gabinete relacionados con la hospitalizacién evaluada.

4, - Otras variables {tabla 5) :

De! total de casos evaluados, 30 {24.4%) tenian al menos una hospitalizacion
previa en el Instituto, y en 20 casos (16.3%) esta hospitalizacion previa estuvo
relacionada de alguna manera con el (ltimo ingreso. Este dato es muy llamativo, en
términos de que si se consideran las dos cifras, en 20 (66.6%) de 30 casos con una
hospitalizacién previa, ésta estuvo relacionada con el Gitimo internamiento.

La mayoria de los pacientes estuvo hospitalizado en servicios de atencion

colectiva {77 casos, 62.6%), en privados 32 pacientes (26%) y en urgencias o terapia
intensiva 14 pacientes (11.4%).
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TABLA 1: Caracteristicas Demograficas

Variable Promedio
Edad {afios) 50
Hospitalizaciones 1

Dias de hosp. 13.4

Sexo Femenino

68 (55.3%)

Otras variables Frecuencia
Tipo de hospitalizacion
Hospitalizacion previa 30
Relacion con hosp.previa 20

Causa de hospitalizacion

Casos Médicos 90
Casos Quirirgicos 33
Sitio de hospitalizacién

Casos Urgencias 14
Casos Colectivos 77

Casos Privados 32

DEoMD Minimo Maximo
18.7 13 93
0.47 1 4
8 2 47
Masculino
55 (44.7%)

Porcentaje del total

24.4%
16.3%

73.2%
26.8%

11.4%
62.6%
26%
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TABLA 2: Estudios de laboratorio anormales sin seguimiento

Tipo de estudio Frecuencia (* puede ser mas de 1 vez)
EGO 28

Bh 20

PFH 17

Qs 13

Endocrinologia 12

Calcio, Fosforo

Electrolitos séricos 8

Otros 13

Repercusion del estudio anormat (n= 123):

Sin consecuencia 116 (94.3%)
Incapacidad temporal 5 (4%)

Incapacidad permanente 1 (0.81%)
Muerte 1 (0.81%)

Relacionados con nueva hospitalizacion (n=123):
S 8 (6.5%)
No 115  (93.5%)
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Tabla 3: Estudios de gabinete anormales sin seguimiento

Tipo de estudio Frecuencia de anormalidades

Rx Térax
Electrocardiograma
Ultrasonido

Rx abdomen
Contraste oral

TAC

Endocrino

[y
L)

Cardiclogia
Neurologia
Otros

[0 T e = T S S = T |

Repercusion del estudio anormal (n=123):

Sin consecuencia 119  (96.7%)
Incapacidad temporal 2 (1.6%)
Incapacidad permanente 2 (1.6%)
Muerte 0 (0%)

Rehospitalizacién (n=123):

Si 5 (40.6%)
No 118 (59.4%)
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Tabla 4: Informacion contenida en el expediente

Evaluacién global (n=123)

Suficiente 109 (88.6%)
Insuficiente 14 (11.4%)

Informacion faltante (n=123): (puede ser mas de una por expediente)

Historia clinica 0 (0%)
Notas quirdrgicas 0 (0%)
Notas de especialista 1 (0.8%)
Notas de revisién 2 (1.6%)
Informes de laboratorio 3 (2.4%)
Informes de imagen 3 (2.4%)
Diversos 13 (10.6%)
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Tabla 5: Otras variables (n= 123)

Error en el diagndstico médico o quirtrgico

Error en el tratamiento médico o guirdrgico

Trauma fisico o lesion intrahospitalaria

Reaccidn secundaria a medicamentos

Trastado a terapia intensiva

Traslado a otro hospital

Alta voluntaria

Reintervencion quirtrgica

Complicacion por catéter o sonda

Tratamiento médico por procedimiento invasor

Tratamiento quirdrgico por procedimiento invasor
Complicacion (esperable) en refacion con tratamiento médico
Complicacidn (esperable) en relacion con tratamiento quirdrgico
Infeccion intrahospitalaria

Anemia con relacion a procedimiento quirirgico

Anemia con relacién a procedimiento médico

Problema quirdrgico ne detectado

Problema médico no detectado

—
[=3]

13%
13%
0.8%
3.3%
4.1%
2.4%
4%
2.4%
2.4%
2.4%
1.6%
4.1%
4.1%
5.7%
17 13.8%
14 11.4%
2 1.6%
89 72.4%

—
h

B ¥ & B ¥ R L R B R S T U
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DISCUSION:

La finalidad de este estudio fue conocer las caracteristicas de una poblacién de
enfermos hospitalizados, a quienes se les solicitan exdmenes de laboratoric o
gabinete, y las consecuencias que tiene en ellos la falta de seguimiento, es decir, de
una conducta médica si el resultado era anormal. No existen estudios eﬁ la literatura
médica en los que se evallie esta variable, por lo que esta informacion es la primera
al respecto. Si bien se refiere 2 una poblacién seleccionada, en términos de que el
INNSZ atiende a pacientes que requieren un tercer nivel de atencién médica, el
estudio da informacidn sobre la trascendencia que tiene el hecho de solicitar un
estudio de laboratorio o gabinete a un enfermo y no hacer un seguimiento adecuado
del mismo.

El hecho de disponer de la tecnologia suficiente para hacer diagndsticos
relacionados con un tercer nivel de hospitalizacion, no justifica el abuso en el uso de
la tecnologia, y mucho menos, el usar tos recursos sin saber su utilidad practica real.
Ademads, 1a posibilidad inherente de omitir un diagndstico es clara, y esto sucede con
una alta frecuencia. Por ofra parte, el aspecto contrario también es grave: el hecho
de tener resultados falsos positivos en un enfermo, puede generar mas estudios no
necesarios, y que finalmente, prolongan la hospitalizacién (y eventualmente podrian
provocar dafio) en un enfermeo que finalmente no tendria algin problema de salud a
evaluar.

Con respecto a los estudios de laboratorio, los més frecuentemente solicitados
y con mayor presencia de anormalidades no evaluadas correspondieron a falta de
seguimiento del examen general de orina, biometria hematica, pruebas de funcién
hepética y quimica sanguinea. Como se menciond previamente, estos examenes se
solicitan clasicamente como de rutina, y se supone son revisados por el médico antes
de tomar alguna decision terapéutica o quirtrgica. Aparentemente el retraso en la
llegada de los resultados al expediente puede ser un problema grave, pues se
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observé diferencia entre la fecha de soficitud y la aparicion de los resultados en el
expediente de hasta 11 dias. La causa de este problema puede estar en relacion con
diversos factores: que el expediente no esté en su sitio (es decir, en el sector de
hospitalizacidn, vy que se quede “perdido” en quiréfano, endoscopia, interconsultas,
etc.), el tiempo de procesamiento de los resultados o pérdida de los resultados. De
cualguier manera, el residente tiene acceso a la informacidn de manera inmediata,
por lo que la posibilidad de encontrar un resultado anormal deberia incrementar Ia
blisqueda rapida del resultado; si éste no se espera anormal, lo mas probable es que
el estudic no era indispensable o no debld solicitarse. Un examen que eventualmente
podria resultar intrascendente, como el examen general de orina, se vuelve
importante cuando es anormal en un enfermo con alto riesgo de desarrollar sepsis,
por lo que [a falta de seguimiento del mismo tiene consecuencias negativas para el
enfermo. En un extremo de esta situacion estaria un resultado considerado anormal
en una biometria hematica, como puede ser el hallazgo de una cifra de hemoglobina
baja que es diagndstico de anemia no grave (hemoglobina menor de 12 y mayor de
10). Esta cifra no es causa obligada de suspension de un procedimiento quirdrgico, ni
es indicativa de transfusion, pero puede al menos generar mayor vigilancia en el
perioperatorio y al momento del alta hospitalaria, es un hecho que no genera
conducta alguna, 0 al menos esto no se refiere en la nota de alta (suplementos de
hierro, toma de examenes de control en ia consulta externa, etc.).

De acuerdo con lo mencionado, es posible observar que las repercusiones en
el estado de salud de un enfermo ante la falta de seguimiento de un resultado de
laboratorio anormal son pocas, probablemente debido a que los resultados que se
esperan anormales, son seguidos con mayor precision por el médico tratante, vy los
que no se esperan anormales, se siguen con menor precision. Esto puede parecer
sencillo, pero en realidad, €l hecho de que la falta de un seguimiento cuidadoso de
los exdmenes solicitados haya generado incapacidad parcial o la muerte, es grave y
debe servir como motivo de reflexion sobre la forma en que se abusa de los

examenes de laboratorio 0 gabinete en la actualidad (un ejemplo extremo en la
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actualidad serian los “chequeos” médicos, en la mayor parte de los casos no
necesarios). Asi, para los estudios de laboratorio, hubo incapacidad temporal en 5
casos, incapacidad permanente en 1 caso, y muerte en 1 paciente. También es un
hecho de que en los casos evaluados en los que existio la posibilidad de la ocurrencia
de un evento adverso hospitalario que produjera incapacidad temporal, definitiva o
muerte, los diagndsticos de hospitalizacién estaban relacionados con problemas
médicos graves,

Con respecto a los estudios de gabinete, el mas solicitado, que es la
radiografia de térax, también fue el que menos se siguid en la mayoria de los casos.
Otros estudios que tampoco se evaluaron fueron, por frecuencia, el ultrasonido
abdominal, electrocardiograma, placa simple de abdomen y estudios contrastados de
tubo digestivo. Es probable que lo anterior esté en relacidn con el tiempo en que el
estudio es informado en el expediente, pues el tiempo maximo para que un
resultado de gabinete sea informado en el expediente es de 7 dias. la radiografia
de térax es un estudio que también se solicita de rutina, y solo en casos muy
precisos, modifica la conducta del médico ante la presencia de alguna anormalidad,
pero ésta es esperada.

En 112 (91.1%) pacientes no hubo evento adverso alguno que informar, es
decir, la falta de seqguimiento de algun estudio de laboratorio o gabinete anormal no
produjo alguna consecuencia negativa. En 7 (5.7%) de ellos hubo incapacidad
temporal, en 3 {2.4%) incapacidad permanente, v 1 (0.8%) fallecié. Es posible
conduir que, si bien existe una alta probabilidad de que un estudio de laboratorio o
gabinete no sea seguido por el médico, la posibilidad de que esto genere una
consecuencia negativa es afortunadamente baja (menos del 10% de los pacientes),
con trascendencia en el estado de salud en 4 (3.12%) de los casos. Sin embargo,
seria interesante conocer la repercusion real que esto tiene en la economia de
enfermo, pues al estar mayor tiempo hospitalizado ¢ incapacitado, los gastos en
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La posibilidad de una nueva hospitalizacion relacionada con la hospitalizacion
previa, posterior a un estudio de gabinete o laboratorio anormal que no se utilizo,
también es baja, si se compara con el total de hospitalizaciones evaluadas. Con
respecto a los estudios de laboratorio, 8 (6.5%) casos fueron hospitalizados
nuevamente, v en los pacientes que hubo falta de seguimiento de un estudio de
gabinete, en 5 (4%). Si se considera que 30 {24.4%) de los enfermos fueron
rehospitalizados, v que en 20 (16.3%) de los pacientes, el dltimo ingreso estuvo en
relacién con la hospitalizacién previa, es posible concluir también que la falta de
seguimiento de los estudios genera, finalmente, una alta probabilidad de
rehospitalizacién, que en retacién con las cifras mencionadas seria mayor del 50%
(66.6%).

En la muestra inicial de 320 casos, la mayoria de los pacientes fue de tipo
médico (y no médico quirlrgico), con un total de 219 casos (64%). Esto se
reprodujo en la muestra estudiada, en la que de 123 pacientes, 33 (26.8%) fueron
quirtrgicos. En el INNSZ fa mayoria de los pacientes son internados en el hospital
para que un problema meédico sea resuelto, y es menor la cantidad de casos médico
quirtrgicos. Evidentemente es mayor la posibilidad de complicaciones en refacidn con
un problema médico del cual no se siguen adecuadamente los examenes de
laboratorio, pero esto aparentemente estd dado Unicamente por la mayor frecuencia
de casos médicos en relacion con los casos médico-quirtirgicos.
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CONCLUSIONES

La finalidad de la atencién médica® es dar el mejor tratamiento posible al
enfermo, de acuerdo a sus condiciones y a las expectativas de vida generadas por e
médico y el individuo en interaccion. No siempre es posible dar la mejor atencidn, y
esto depende de situaciones econdmicas, logisticas, médicas o culturales. En muchas
ocasiones, lo que se ofrece como el mejor tratamiento puede en realidad brindar
poco o nulo beneficio clinico real. El solicitar exdmenes de manera rutinaria es una
conducta comdn, pero no justificada en la actualidad. Los gastos en salud ante tal
practica se incrementan de manera importante, desde el nivel del paciente hasta el
nacional. Esto seriz evitable si la conducta médica al solicitar un examen fuese
dirigida a resolver un problema, pues el seguimiento del resultado seria 6ptimo. Una
alternativa ante la alta posibilidad de que el médico solicite examenes que finalmente
no seguird, seria el definir de forma clara qué examenes serian los mas convenientes
(desde el punto de vista diagndstico) para cada paciente. En la bibliografia médica
existen multiples ejemplos al respecto, como los referidos en los anexos 3 y 4 con
respecto a la solicitud de examenes para una evaluacién preoperatoria y examenes
para diagndstico temprano de enfermedad.

Teleoldgicamente, el laboratorio podria ser entonces una causa de daiio a la
situacion de salud del paciente. La probabilidad de que un examen de laboratorio o
gabinete no sea evaluado y genere consecuencias en el enfermo puede suceder,
como ya se ha discutido, pero también, el hecho de evaluar de forma incorrecta un
examen solicitado (io que podria catalogarse dentro del concepto de no evaluar)
también puede producir dafio en el enfermo.

“AVISO: la medicina es una ciencia cambiante. Conforme progresa la investigacion,
se modifican los conceptos de tratamiento médico y farmacolégico. Los
editores........... " El médico tiene la responsabilidad ante é mismo, el enfermo vy la
sociedad que lo formd, de responder con altos niveles de eficiencia en la solucion de
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los problemas de salud a los que se enfrenta a diario. Todos los libros valiosos de
medicina empiezan con la frase que comienza este pdrrafo. La necesidad de
actuaiizacion médica constante incluye el conocimiento preciso de que examenes son
necesarios, sensibles, especificos, precisos y con cierto valor de prediccién para cada
enfermo. El solicitar “chequeos”, “rutinas de ingreso”, y otras formas de generalizar la
consulta médica, no tienen razén de ser en el médico preparade. Puede el médico
saber sobre muchos examenes de laboratorio, diversos y tados ellos diagnésticos
para un problema, pero el saber demasiado, y no saber la forma de como apficarlos
con precision al enfermo, puede finalmente provocar dafio.

% En Ia critica esta el origen del progreso,

y de Ias luces de Ia civilizacion.........”

Thomas Mann
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ANEXO 3

Pruebas recomendadas para cirugia electiva (Tomado de referencia 28):

PRUEBA

Hemoglobina

Leucocitos

Plaquetas

Electrolitos (Na, K, HCO3, Cl)
Funcidn renal (creatinina o BUN)
Glucosa al azar

Funcién hepatica

Pruebas de coagulacidn
Examen general de orina
Radiografia de térax
Electrocardiograma

RECOMENDACION
Antes de cirugia mayor
Poblacién seleccionada*
Poblacién seleccionada
Poblacion seleccionada
Mayores de 40 afios
Poblacidn seleccionada o > 60 afios
Paoblacidn seleccionada
Poblacién seleccionada
Poblacién seleccionada
Mayores de 60 afios
Mayores de 40 afios

* Gj existe alta sospecha clinica de encontrar una anormalidad
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Anexo 4

Lista de algunas pruebas de diagnéstico temprano y recomendacion actual

del US Preventive Task Force (* Tomado de referencia 24).

Entidad clinica
Cardiopatia isquémica aduftos
Cardiopatia isquémica jovenes
Hipercolesterolemia

Hombres 35-65 a

Mujeres 45-65 a

Otras edades
Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus

Adultos

Embarazo
Osteoporosis

Mujeres posmenopausicas
Bacteriuria asintomatica

Embarazo

Diabetes, ancianos
Otros grupos
Enfermedad tiroidea
Problemas prenatales
Tercer trimestre
Bajo riesgo 1° y 2° trim

Sifilis
Embarazadas o riesgo
Qtros grupos
Cancer
Préstata
Pulmén
Mama
50-69 anos
Otras edades

Prueba

ECG reposo, Holter, prueba de esfuerzo
ECG reposo, Hoiter, prueba de esfuerzo

Colesterol total sérico
Colesterol total sérico
Colesterol total sérico
Esfigmomandmetro

Glucosa en ayuno, curva de tolerancia
Glucosa en ayuno, curva de tolerancia

Densitometria dsea

Urccultivo

Otras (nitritos, microscopia)
Otras (nitritos, microscopia)
Otras {nitritos, microscopia)
T4, TSH

US rutina
US rutina

VDRL
FTA ABS, hemaglutinacidn, otros

APE, Tacto, FAP
Rx torax, citologia de esputo

Mamografia, examen clinico
Mamografia, examen clinico

Cualquier edad Mamografia, examen clinico

Cuelio uterino
Vida sexual, -65a

Colon
" Mayores S0a

Menores 50a alto R
Cvario
Cualquier edad

Citologfa vaginal cada 3 aiios
Deteccion de HPV

Sangre en heces anuales
Sigmoidoscopia anual

Tacto rectal, colon por enema
Colonoscopia

Examen pélvico, Ca-125, US pélvico

2: No existe evidencia clinica para apoyar o rechazar su uso

Uso
7

No

Si
Si
?

Si

?

?

?
Si
?

?
No
No

o
?

Si
No

No
No

Si
Si

Si

No
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