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RESUMEN

Uno de los principales problemas en el andlisis de la calidad de la atencidn
médica es la identificacién de complicaciones gue se originan durante el cuidado
que se brinda a los pacientes; este frabajo se realizé para conocer la prevalencia
de eventos adversos en pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de la
Nutricién Salvader Zubirdn (INNSZ).

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de eventos adversos en pacientes hospitalizados
en el INNSZ, durante el primer frimestre de los afios 1990 a 1994.

OBJETIVQS SECUNDARIOS

1.- Describir los eventos adversos en estos enfermos

2.- Realizar un andlisis y comparacidn con lo informado en la literatura
DISENO

Se trata de un estudio transversal, descriptive y retrolectivo, realizado en
el periodo comprendido de los meses de enero, febrero y marzo de los afles 1990
a 1994
MATERTIAL ¥ METODOS

Se elabord un instrumento para investigar y caracterizar los eventos
adversos que se presenfaron durante la hospitalizacién en este Institute, con el
fin de abtener datos objetivos y reproducibles del expediente clinico.
RESULTADOS

La prevalencia de eventos adversos fue del 31% de los casos revisados
(99/320). Los eventos adversos se presentaron en el momento del proceso de
diagndstico en el 33.3% de los casos mientras que en el proceso terapéutico
ocurrid el 66.7%. La presencia de fiebre de origen nosocomial ocurridé en el
B.4% de los casos revisados. Dos hallazgos interesantes del estudio es que es
muy alta la frecuencia con la que se hace caso omiso de exdmenes de laboratorio
o gabinete, que ocurrié en el 38% (122/320 expedientes) y que los problemas
detectados en el expediente clinico para recabar la informacidn se observd en el
7% de las expedientes revisados.

Es importante reconocer que la medicina es una actividad humana y como
tal es susceptible del error humane; por lo tanfo, se debe aplicar la experiencia
obtenida para evitar en la medida de lo posible, que estos se repitan. Es crucial
para todos aquellos que practicamos la medicina reconocer ta ocurrencia de uh
evento adverso y que puede estar mds en relacidh con las maniobras diagnésticas
o terapéuticas que practicamos, que con la enfermedad presente.




INTRODUCCION

La palabra iatrogenia se deriva de la palabra iwapct, (médico). E!
diccionario Webster New Collegiate la define como el evento inducido
inadvertidamente por el médico o su tratamiento. Aunque los términos de
iatrogenia o enfermedad por iatrogenia no se usaban antes del siglo XIV, el
concepto bdsico fue reconocido ya en el siglo XVII antes de nuestra era, como
se demuestra en el cédigo de Hammurabi y el conocimiento del significado de la
palabra por Hipdcrates. Las leyes romanas en el siglo primero de nuestra era
penaban a los médicos causantes de dafio *.

Las enfermedades secundarias a iatrogenia son el resultado de una
intervencidn médica o relacionadas con ef tratamiento médico, en parte debida al
uso de fdrmacos o procadimientos (médicos o quirdrgicos) para profilaxis,
diagndstico o tratamiento. Estas enfermedades han sido reconocidas desde
principios de este siglo. Barr y cols. ¢ (1955), mencionaron que es uno de los
precios que se pagan por el avance meédico moderno.

El error en medicina puede ser definide come un acto no intencionado (ya
sea por omisiéh o comisién) o aquel que no predice la consecuencia de sus actos™

La expresién clinica de las enfermedades por iatrogenia pueden ser
divididas en cinco grupos mayores. El primero de ellos, el mds obvio, es el dafio
directo  relacionado a  procedimientos  diagndsticos, terapéuticos o
procedimientos de soporte, Estos son usualmente evidentes por el médico, v,
efectivamente, para la mayor parte de los procedimientos, la incidencia
anticipada de la complicacién en cuestidh se ha establecido con la vigilancia de la
morbi-mortalidad de estos procedimientos *.

Et segundo grupo de enfermedad por iatrogenia es el dafio dirigido a un
érgano especifico o alglin sistema resultante de la farmacoferapia. Las
reacciones a fdrmacos pueden ser de tipo relacionade a la dosis, idiosincrdtica,
interactiva o un efecto esperado por el agente terapéutico ®,

En tercer lugar se encuentra, un término de expresién de enfermedad por
iatrogenia en relacién con el surgimiento de "enfermedades nuevas" como un
events no conocido e inexplicable en relacién con la terapia previa. Como
ejemplo, estd el desarrollo de leucemias en relacién con el trafamiento de
linfomas® .

Un cuarto ejemplo de iatrogenia, es la “iatrogenia pasiva”; como ejemplo de
ello esté el desarrollo de la historia ratural de la enfermedad no tratada. Como
en el caso de no tratar con antibidticos a un enfermo en espera del resultado de
cultivo microbiane que se ha obtenido de un paciente febril en quien se ha
demostrado bacteremia °.



La expresién final del término iatrogenia es aquella que extiende su
definicién af daffo resultante ne relacionado con la atencidn otorgada de manera
directa, como el paciente que tiene una caida de su cama durante ia
hospifalizacién, que, aunque no es un evento de iatrogenia estrictamente
definido, constituye un problema extremadamente imporfanfe que predispone af
enfermo a episodios por iatrogenia °.

Aungue los informes ho son totalmente comparables, en un hospital
modernc la incidencia de episedios debidos a iatrogenia por procedimientos de
diagndstico y terapéutica en relacién con el mismo hospital 20 afios antes, el
indice de eventos adversos (episodios/paciente) fue de 021 y 0.05,
respectivamente, esto significa que la incidencia aumento hasta cuatro veces en
un hospital moderno en comparacidn con un hospital de los afios 60" A pesar del
avance tecnoldgico de este siglo, la incidencia de estas enfermedodes ne ha
disminvido y estd en relacion precisamente con este desarroilo tecnoldgico e
industrial (con fo que se han introducido un mayor nimero de fdrmacos potentes
asi como una gran variedad de procedimientos).

La incidencia de reacciones adversas asociadas af uso de medicamentos
que causan hospitalizacién per se va de un 3% af 7%, mientras que la incidencia
de eventos adversos en pacientes hospitalizados es mds alta, en algunas series
informado hasta en el 18% a 25% 36789 101112131415,16.47

De la mayor parte de las enfermedades iatrogénicas se asume que un 47%
de errores son potencialmente evitables. En la serie de Steel y cols. las
neumonias por aspiracidn, otras infecciones nosocomiales y las complicaciones de
procedimientos invasores son las complicaciones mayores; de estas, el 38%
fueron cardiopulmonares'® .

Por otra parte, las iatrogenias que favorecen el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos son e} desarrolio de infecciones y respuesta inflamatoria
sistémica en el (34%), insuficiencia renal aguda (20%), complicaciones
neuroldgicas(17%), complicaciones cardiopuimonares(15%) y hemorragia (12%) .

En las series quirtirgicas, la sepsis infrabdominal es ia complicacidn mds
frecuente debido principalmente a accidentes quirtirgices 2022832425262,

Los factores de riesge relacionados con el desarrollo de enfermedad por
iatrogenia informados en la literafura son: a} hospitalizacién prolongada, b)
procedimientos invasores, c)procedimientos terapéuticos, y d }juicio inadecuado
médico-terapéutico no valorando el riesgo vsel beneficioh®41726292031323330



La recesidad de aplicar cualquiera de estas tres intervenciones de manera
simultdnea en los pacientes criticamente enfermos hace posible que estos
pacienfes se encuentren en riesgo pofencial con una mayor frecuencia. Existen
fendmenos estudiados, como la duracién de la estancia intrahospitafaria, en
donde ro se especifica si es cousa o consecuencia. Sin embargo, fos costos
aumentan de manera proporcional a ta duracidn la estancia intrahospitalaria, ast
como incremento de costos de los cuidados requeridos para ef tratamiento del
evento adverso. En un estudic 3% un 20% de los pacientes estudiados,
presentaron un gasto econdmice mds elevado por episodie de hospitalizacién, del
total de estos, el 12% presenté complicationes no esperadas durante el
tratamiento de una enfermedad subyacente, como el desarrollo de eventos
colaterales, error en el diagndstico y eventos relacionades con el uso de
fdrmaces.



JUSTIFICACION

En muchas ocasiones y especialmente en hospitales de concentracidn el
diagnéstico clinico se convierte en una ciencia no perfecta®?®. En la mayoria de
las ocasiones para llegar al diagndstico definitivo se requiere de informacidn
proporcionada a partir de la historia médica, la exploracién clinica y estudios de
laboratorio y/o gabinete. De esta manera es como se realiza la mayor parte de
los actividades del médico y se emite la impresidn diagndstica (hipdtesis) y
posteriormente se ordenan investigaciones subsecuentes (o maniobras
terapéuticas} en un intento de confirmar (o tratar) la condicidn clinica.
Finalmente, el seguimiento y la evolucidn de los sintomas y signos del paciente
ayudan a realizar el diagndstico definitivo %,

Desafortunadamente los errores pueden ocurrir en cualquier estadio de este
proceso. El conecimiento y experiencia del médico tratante pueden ser limitadoes.
La historia clinica puede favorecer un diagndstico errado en la mayor parte de las
ocasiones, mientras que los estudios de laboratorio y gabinete en ocasiones
pueden confundir y ser peligrosos. Mientras mds estudios paraclinicos se
solicitan en el grupo de enfermos de dificil diagnéstico se puede tener un mayor
nimero de indicadores confusores, lo cual puede retardar el tratamiento .

Asegurar fa mds alta calidad de la atencidn en medicina es uno de los
objetivos primarios en la prdcfica clinica cotidiana. Los méfodos antiguos de
calidad de la atencidn, tales como la acreditacidn individual o institucional,
actualmente se enriquecen por la medicién de la morbi-mortalidad hospitalaria,
estudios de satisfaccidn del paciente, metodologias concernientes al cuidado de
diagnésticos particulares y la aplicacion de controles de calidad. La investigacidn
de nuevos métodos es primordial ya que muchos de estos métodos sirven como
instrumento para el conocimiento y documentacidn del cuidade subsiguiente®’.

Con fines descriptivos y convencionales en el presente estudio se cambid la
palabra iatrogenia por evento adverso, que en esencia tiene el mismo significado.
Se considera que los eventos adversos no necesariamente significan una pobre
calidad de la atencién médica proporcionada, y su ausencia tampoco asegura una
alta calidad brindada 710183738

Debido a que uno de los principales problemas en la mejoria de la calidad de la
atencién médica es la identificacidn del error, este trabajo intenta conocer la
prevalencia de eventos adversos en pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de la Nutricign Selvador Zubirdn (INNSZ),




OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer y medir la prevalencia de eventos adversos en pacientes
hospitalizados en el INNSZ, durante el primer trimestre de los afios 1990-1994.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Describir los eventos adversos en estos enfermos

2.- Conocer la fendencia de la prevalencia de eventos adversos relacionades
con el principio y fin de un afio lectivo de entrenamiento médico, en un
hospital universitario

3.- Realizar un andlisis y comparacidn con fo informado en la literatura

4.- Realizar un listado de observaciones en relacién con el presente trabajo



OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer y medir la prevalencic de eventos adversos en pacientes
hospitalizados en el INNSZ, durante el primer trimestre de los afios 1990-1994.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Describir los eventos adversos en estos enfermos

2.- Conocer la tendencia de la prevalencia de evenfos adversos relacionados
con el principio y fin de un afio lectivo de entrenamiento médico, en un
hospital universitario

3.- Redlizar un andlisis y comparacién con lo informade en la literatura

4.- Redlizar un listado de observaciones en relacion con el presente trabajo



ESTRATEGIAS

DISENO DEL_ESTUDIO

Se trata de un estudio +ransversal, descriptivo ¥ retrolectivo, realizado en
el periodo comprendido de los meses de enero, febrero y marzo de los afios 1990

a {994.

FACTIBILIDAD

Escenario
El Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirdn (INNSZ) es un

hospital que brinda atencién médica de tercer nivel en México. Es un centro
hospitalario que cuenta con diferentes sub-especialidades, a su vez directa y
principalmente derivadas de las dreas de Medicing Internay Cirugia. Cuenta coh
una unidad de urgencias, una unidad de terapia infensive, 6 secfores de
hospitalizacidn colectivay dos sectores de hospitalizacién privada.

El total de egresos hospitalarios de los afios 1990 a 1994 fue de 3591
enfermos (DEx:187.47). Los egresos hospitalarios por mes fueron en promedio
320 enfermos. Se quiso saber la terdencia de la prevalencia de los eventos
adversos en relacidn con el principio y fin de un aFio lectivo en el enfrenamiento
de los residentes de Medicina Interna, Cirugfa, Urgencias y Terapia Intensiva de
los afios ya mencionados {(uno de los objetivos del estudio) por io que se realizé
una revisién de hospitalizaciones correspondientes a los meses de enero, febrero

y marzo.

» Desviacién estdndar

10



Férmula®:

= Z¥iwz P {-pyd
Nivel de confianza = 95%
p= 025

d= 005

n= 288

Perdidas: 20%

Total de la muestra: 346 hospitalizaciones

bond

2= valor calculado para el error alfa

e

ESTIMACION DE LA MUESTRA

P {1-p): proporcién promedio de ocurrencia de evento adverso

d?: diferencia minima a ser detectada

p : ia probabilidad de ocurrencia de evento adverso durante la hospitalizacion.

En este estudio se cdlculo para el 25% de las hospitalizaciones evaluadas

n= tamafic de la muestra
Se obtuvieron los nimeros de registro de egreso hospitalario del periode de

estudio y se escogié de manera aleatoria los 346 expedientes a revisar, con la

siguiente distribucion

1990:

1991

1992:
1993:
1994:

B9 expedientes
63 expedientes
70 expedientes
B3 expedientes
71 expedientes

A



DISENO DEL INSTRUMENTO

Se efabord un instrumento para investigar eventos adversos en pacientes
hospitalizados que proporcionara datos objetivos y reproducibles del expediente
clinico para identificar y caracterizar estos eventos.

Para la elaboracién del mismo se hizo revisién de la literatura donde se
habia informado de las experiencias en relacién con la bisqueda de eventos
adversos en pacientes hospitalizados #3384 y se pealizé una adaptacién para
la poblacién atendida en los sectores de hospitalizacion del INNSZ.

El instrumento se empezd a elaborar en julio de 1994 y se aprobd para su
aplicacidn en febrero de 1995.

Para probar la validez de apariencia asi como la reproducibilidad del
instrumento se realizé un proceso de muestrec en dos fases, inicialmente con
seleccidn aleatoria de pacientes que habian sido hospitalizados en alguno de los
meses y afios mencicnados; los expedientes seleccionados fueron revisados por
dos médicos residentes (inscritos al programa de entrenamiento en Medicina
Interna en el INNSZ, para lo cual recibieron capacitacidn y participaron de
manera directa en la elaboracién del instrumento), para identificar el evento
adverso, origen y gradacién de acuerdo a su repercusidn para el enfermo. Los
expedientes fueron revisados independientemente por un equipe de médicos
subespecialistas, que incluian: cirugia, dermatologia, oncologia, reumatologia,
urologia y epidemiologia (todos ellos con certificacidén previa en medicina interna).

Para disminuir el sesgo de subestimacién o sobreestimacidn de la
prevalencia los casos con evento adverse se discutieron en sesiones del comité
de morbi-mortalidad del INNSZ.

Seguridad y Validez

Para asegurar la validez del proceso de escrutinio por parte de los médicos
residentes, el 1 por ciento de todas las revisiones del expediente se evaluaron
ruevamente por el comité designado con el uso de un formato nuevo. La validez
de la revisidn inicial considerd al supervisor como el estdndar de oro.

La seguridad de los juicios de! evento adverso y de la atencion médica
brindada fue valorada por el comité de morbi-mortalidad, los cuales completaron
una sequnda revisidh para tedas las revisiones realizadas. Los resultados de esta
revisién fueron comparados con aquellas revisiones realizadas por los médicos
residentes.

El instrumento sufrid diferentes modificaciones a lo largo de su evaluacion
y al final incluyé las siguientes:

i2



CARACTERISTICAS

L.
Z.

71 reactives

Informacién obtenida:

Datos generales (edad, sexo, fecha de ingreso, egreso, fecha de nacimiente}
Sector donde recibié atencion médica el paciente

Existencia de error diagndstico

Existencia de error terapéutico

Existencia de eventos adversos y su gradacion

Conducta médica ante un examen de laboratorio o gabinete anormales
Duracién en dias de la estancia hospitalaria

Datos de hospitalizaciones previas (especificamente la relacién entre la
hospitalizacidn previa y la evaluada }

Nimero de hospitalizaciones en el litimo affo

Trauma ocurrido en la hospitalizacidn

Reaccidn a fdrmacos

Transferencia de un sitio de cuidados generales a uno de cuidados intensivos
Tratamiento médico y/o quirtirgico para un drgano dafiado por un
procedimiento médico, invasor y/o quirdrgico

Desarrollo de infarto agudo del miocardio, enfermedad vascular cerebral o
tromboembolia pulmonar en relacién con el tratamiento médico, quirdrgico o
con algdn procedimiento invasor

Déficit neuroldgico al egreso

Desarrollo de pare respiratorio y/o cardiaco

Muerte

Desarrolio de infeccidn intrahospitalaria

Desarrolle de anemia

Reinfervenciones quirdrgicas

Re-hospitalizacidn en relacidn con el evento adverso

Valoracidn del expediente clinico

El formato final del instrumento se muestra en el anexo 1
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Se definié como:
Evento adverso al dafio y/o secuela producido(a, s) al paciente como
consecuencia del manejo médico o quirtirgico” 1018738,

En caso de identificar algin evento adverso se realizé una gradacidn del
mismo con base en la existencia o no existencia de alguna consecuencia eh los
seis meses siguientes del momento de ocurrencia del evento adverso’%537%%,
De acuerdo con ello se clasificé ol evento adverso en la siguiente escala
numérica:

i. 1 osin consecuencia

2. 2 o con incapacidad temporal

3. 3 o conincapacidad permanente

4. 4 omuerte

DEFINICION DE LAS DIFERENTES VARIABLES UTILIZADAS EN EL

7
ESTUDIO ,10,18,37 38,41,42,43

Las descrinciones principales fueron la de evento adverso y su gradacidn; sin
embargo, con fines operacionales a continuacién se presentan las  definiciones
utilizadas .

Accidente quirdrgico: resultante de un acto quirdrgice que claramente fue un error en el

apartado de los procedimientos quirdrgicos realizados.

Anemia: Disminucién de la hemoglobina o del volumen de eritrocitos por 100 milifitros de
sangre, resultado de alteraciones del equilibrio entre la pérdida de sangre (por
hemorragia o destruccién) y la produccién de la misma.

Anemia no quirdrgica: : reduccién mayor o igual a 2 gramos de hemoglobina o disminucién
igual o mayor del 15% del valor basal de hetnoglobina o necesidad de transfusién de al
menos 2 unidades de sangre, en relacidn con un tratamiento médico administrade

durante la hospitalizacidn.

Anemia quirdrgica: reduccién mayor o igual a 2 gramos de hemoglobina o disminucidn
igual o mayor del 15% del valor basal de hemoglobina o necesidad de transfusion de al
menos 2 unidades de sangre, en relacién con un tratamiento quirdrgico conferido durante

la hospitalizacidn.

Afencién_no_guirirgica: atencion hospitalaria de indole médica, sin realizacidn de
procedimientos quirdrgieos.



Atencién quirdrgica  realizacidn de algin procedimiente quirdrgico durante da
hospitalizacién o cuando el tnotivo directo de ingrese haya sido realizar alguna cirugia,
siempre y cuando se haya realizado la intervencidn quirtrgica.

Cousas_de muerte: la causa directa de la muerte en todas aquellas enfermedades,
condicicnes mérbidas, o dafios que pueden resultar o contribuir con la muerte y las
circunstancias del accidente o violencia la cual produjo cualquier tipo de dafio,

Causa subyacente de la muerte: [a enfermedod que inicid la cascada de eventos que
favorecié la muerte o las circunstancias de un accidente o un acto violento que
favorecieran un dafio grave.

Clase social: método de estratificar socialmente a las diferentes poblacienes, de
acuerds a su educacidn, ocupacion o desarralio.

Comorbilidad: condicidn clinica que coexiste en un enfermo, ademds de la enfermedad
principal.

Complicacidn: _ enfermedad ¢ enfermedades resultantes de algln procedimiento
diagndstice o terapéutico, anticipables pero no esperables.

Consecuencia: hecho o acontecimiento que Se sigue o resulta de ofro.

Error: Concepto equivecado o juicio falso en relacidh con el diagréstico o tratamiento
establecido.

Enfermedad por iotregenia: resultante de una intervencidn médica la cual puede ser en
forma de administracién de fdrmaces o procedimientos (médicos o quirdrgicos) utilizados
para profilaxis, diagndstico o tratamiento.

Enfermedad por pseudoiatrogenia: enfermedad espontdnea o complicacidn que mimetiza
una enfermedad causada por fdrmacos o intervencidn médica o quirdrgica (v.g. paciente
con LEG que ingiere corticoestersides y que desarrolla psicosis o miopatia)

Fiebre de origen nosecomial: temperatura oral mayor a 38°C que ocurre al menos 48
horas después de la admisidn haspitalaria vy que estd registrada ol menos en dos
ocasiones durante cualguier periodo continuo de 48 horas.

(En el estudio la temperatura axilar o rectal, se carrigid con la adicidn o resta de 0.4°C,
respectivamente).
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A cantinuacién se realiza una definicién de las causas probables de fiebre de origen

nesocomial que se utilizaren para la clasificacidn de la misma:

Bacteremia: patégeno aislado de un cultive sanguineo.

Bronquitis: organiste aislado de un cultive obtenido de un aspirado tragueal profundo
o de broncoscopia $in evidencia de neumonia. En ausencia de un cultivo se utiliza la
tos y la produceién de esputo, pero sin infittrade pulmanar.

Etiologia ne infecciosa: diagnédstico de exclusién, Hecho con base en la ausencia de
fos criterios delineados bajo “infeccién bacteriana” y con “infeccién no bacteriana”.
La evidencia clinica de una enfermedad infecciosa conocida por estar asociada con
fiebre.

Los diagndsticos se clasificaron de acuerdo a sistemas y/o enfermedad responsable
de la fiebre como sigue: a) malignidad; b) enfermedad cardiovascular: ¢} enfermedad
de sistema respiratorio; d} enfermedad del sistema digestive; e) enfermedad del
sistema  heuropsiquidtrico; f) enfermedades auteinmunes: g) aMeraciones
hematolégicas.

Fiebre asociada a farmaces: definida cuando existié elevacién de la temperatura
temporalmente, asociada a la administracidn de un fdrmace concomitante y si fa
fiebre desaparecid a las 72 horas después de suspender el fdrmaco.

Fiebre miscelénea: todos las atras causas conocidas de fiebre pero no clasificadas.
Fiebre relacionada a procedimiento: definida cuando existié aumento transitorio de
la temperatura en un periodo de hasta 48 horas después de un procedimiento invasor
diagndstice o terapéutico, después de la transfusidn de productos sanguineos y sin
evidencia de enfermedades infecciosas detalladas en este apartade.

Infeccién de origen conjuntival, hasal o de faringe: patégenos aislados de un
exudado purulento de la conjuntiva o tejidos contiguos, incluye conducto auditivo o
estructuras de oide durante cirugia o procedimienfos diagndsticos. En ausencia de
estos criterios se usa exudado de conjuntiva o tejidos contiguos, dolor o eritema de
la conjuntiva, dolor o eritema con exudado o drenaje del conducto auditivo ¢ del oido
medio; dolor en senos paranasales con exudadoes purulentos o evidencia radiogréfica
de sinusitis o dolor faringeo con exudados.

Fiebre de etiologia desconocida: todas las causas de fiebre remanente sin un
diagnéstico definide de acuerdo a los ¢riterios antes mencionados.

Infeccidn Gastrointestinal: patdgeno aislade de un cultivo de heces o de un cultivo
de cotonete de origen intraabdominal. Evidencia de infeccidn intraabdominal vista
durante cirugia, por examen histopatoldgico o evidencia radiegrafica de coleccidn
intraabdaminal.

Infeccicn de herida quirdrgica: eritema con dolor en la herida quirdrgica y
crecimiento de aiglin microorganisime en cuftive.

Infeccidn no bacteriang: se diagnosticé con base en criterios clinicos y/o una
informacidn microbiolégica y/o laboratorial adicional que excluye infeccién
bacteriana.
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» Infeccidn de piel y tejidos blandos: organismo aislade de un aspirado o drenaje de un
drea ofectada o evidencia de infeccidn observada durante exploracién fisica o
examen histopatoldgico. En ausencia de cultivos se uso un proceso inflamatorio
localizado, con dolor, eritema, aumento de la femperatura local con o sin descarga
purulenta de pistules, vesiculas, dlceras u otras lesiones.

» Infeccién urinaria: cultive de mds de 100 000 UI de colonias bacterianas/ml. con no
mds de dos especies de microarganismos.

» Infeccidn vascular: organismo aislado por cultive de arterias o venas obtenido
durante cirugia, evidencia de infeccidn en un sitio vaseular invelucrade, durante
cirugia o en un estudio de histopatologia; mds de 15 colonias cultivadas de un catéter
y sin organismo aiglade en hemocultivos. En ausencia de estos criterios, se utilizé
cuaiquier evidencia de un procese infeccioso.

e Neumonia:  infilirade pulmonar nuevo o progresivo, consolidacidn, cavitacidn o
derrame pleural con espute purulento.

Hemorragia: escape de sangre de los vasas sanguineos.

Iatrogénico: ( del griego wtpot, medico, - geno e ico ) toda alferacién del paciente
producida por el médico o su intervencidn,

Infarto del miccardio: necrosis del miocardio,

Infeccidn: invasién y multiplicacidn de organismos patdgenos en tejidos corporales, que
puede ser clinicamente inadvertida o causar lesidn celular local por metabolismo
competitivo, Yoxinas, duplicacidn intracelular o reaccién antigeno y enticuerpo.

Infeccidn intrahospitalaria: fiebre superior @ 38.0°C no atribuible al padecimiento o
tratamiente de base, desarrollada durante la estancia introhospitalaria, 48 horas
después del ingreso haspitalario en donde se haya demostrade como etiologia una
infeccién.

Morbilidad: cualquier condicidn subjetiva u objefiva, a partir de un estado de bienestar
fisiolégico o psiquidtrico.

Muerte: cese de la vida; suspensidn permanente de todas las funciones corporales
vitales, Para fines legales y médicos se ha propuesto la siguiente definicién de muerte,
cese irreversible de 1) la funcidn cerebral total: 2} la funcidn esponténea del aparato
respiratorio; y 3) fa funcién espontdnea del aparato cardiovaseular.

Negligencia médica: Falla al proporcionar un manejo médico estdndar por un médico
calificado para una practica promedio en fa especialidad en cuestidn.
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Parc_cardiace: cese repentino de la funcién cardiaca, con desaparicidn de la presién
arterial, que significa fibrilacién ventricular o paro ventricular.

Paro respiratorio: suspensién de los movimientos de la respiracidn.

Prevaiencia: el nimero de instancias de una enfermedad dado u otra condicidn en una
poblacién dada en un tiempo designado.

Procedimiento invasor: gue invade. Puncidn percutdnea o introduccidn de un instrumento
o de una sustancia en el cuerpo con fines de diagndstico o tratamiento.

Secuela: lesidn o afeccidn que permanece en el paciente posterior a una enfermedad,
como consecuencia de ella. Trastorno que permanece tras la curacidn de una enfermedad
o un traumatismo, tras la aplicacién de procedimientos médicos, quirirgicos o invasores
realizados en la atencidn a la salud y que es consecuencia de los mismas.

Sepsis: presencia en la sangre u otros tejidos de microorganismos patégenos y sus
toxihas con trastornos sistémicos que acompafia a la presencia carporal de estos.

Trauma: herida o lesidn traumdtica de origen fisico o psiquico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se cred una base de datos con la informacién de los 320 expedientes
revisados en el programa D-Base IIIL plus. La base de datos fue validada
corrigiendo los valores fuera de rango. En una primera etapa del andlisis se
obtuvieroh frecuencias descriptivas de las variables estudiadas, se resumid dicha
informacién a través de medidas de tendencia central y de dispersién. En un
segundo momento del andlisis se establecid la comparacion de las variables
independientes entre el grupo de pacientes que sufrieron un evento adverso
contra el resto de la muestra. Tal comparacién fue realizada por medio de prueba
de la estadistica Chi-cuadrada de Pearson. Finalmente come medida de asociacién
se utilizé la razdén de momios para estimar la probabilidad de desarrollar un
evento adverso en funcién de las variables independientes codificadas en forma
binaria (1=si y O=no).

Se informa la prevalencia de eventos adversos al momento del egreso
hospitalario, expresada como porcentaje, a la vez que se informa el porcentaje
de eventos adversos de acuerdo al origen de los mismos (diagndstico o
terapéutico) y la gradacién de dichos eventos®.

E! valor de a para establecer significancia estadistica estuvo basado en el
nive| de 0.05.
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RESULTADOS

De la muestra original de 346 hospitalizaciones se pudieron revisar 320 y
se obtuvieron los siguientes resultados.

En la tabla T se observa que la edad promedio de los 320 casos evaluados
fue de 46.5 afios ( DE:18.8 afios), con una duracién en la hospitalizacidn
evaluada de 16.0 dias (DE: 14.2) , con un porcentaje de pacientes mujeres
discretamente mayor (52.5% ). Estos resultados se explican por las
caracteristicas de la poblacidn atendida en el INNSZ, donde la edad poblacional
de las personas atendidas en promedio es superior a los 18 afios.

Tabla I Caracteristicas clinico-demogréficas de los pacientes en 320 internamientos

evaluados
Caracteristica Media Md
| Edad(afios) 46.5 |45.0
Duracién del internamiento evaluade (dias) 160 |13.0
Tiempo entre el ingrese al INNSZ y el internamiente evaluado {ofios) 27 |20
Tiempo entre el internamiente previo y el evaluade {afios) 20 |.856
Porcentaje de mujeres 52,6

Md: mediana

En cuanto al tipo de atencién brindada, en la grdfica 1 se advierte que en
estas 320 hospitalizaciones, 219 pacientes requirieron atencion médica y 101
atencion quirdrgica
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Con base en la atencién concedida en la tabla 2 se muestran las
caracteristicas cifnico demogrdficas de la poblacién, donde se encontrd que tanto
la edad, el niimero de hospitalizaciones en el (ltimo afio (1994), el perfodo entre
la hospitalizacion evaluada y la previa (en afies) fueron similares para ambos
grupos y con un valor estadisticamente no significativo; sin embargo la duracidn
en fa estancia intrahospitalaria en dias fue menor para el grupe ho quirtrgico, con
una estancia promedio de 14 dias (DE: 13.7 d) y con un valor estadisticamente
significative (p= 0.001).

: __ Tabla 2 Caracteristicas clinico-demogréficas seqin el tipo de atencién

' Caracteristica Guirdrgicos No quirdrgices Valor de p*
i {n=101) (n=219)
l Media (DE) Media {DE)
Edad (afios) 48.6(17.1) 455(13.5) 0.16
Hospitdizociones en el ditmo  § 2((3.6) 1.3(0.8) 0.29
@
Periodo entre hospitalizaciin 2 7(3,2) 17{24) 013
evaluade y previa (afos)
Durocién de hospitalizaciin  20,2(14.7) 14(13.7) 0.001
L{dfas)
* t-Student

Cuande se dividid a la poblacidn de acuerdo al sector de hospitalizacién que
realizé la atencidn primaria del enfermo se aprecié que 175 pacientes (55%) se
atendié en los sectores colectivos, 74 pacientes fueron atendidos en sectores
privados (23%) y 71 (22%) enfermos en urgencias y/o terapia intensiva. Estos
dafos se muestran en la grdfica 2.
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El promedio de la duracidn de la hospitalizacién (expresado en dias} de los
diversos afios evaluados, disminuyé significativamente. En 1990 un enfermo tenla
una hospitalizacidn con promedio de 21 dias, mientras que en 1994 el promedio de
la estancia disminuyé a 9 dias (p< 0.00001).
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La prevalencia de eventos adverses se observd en el 31% de los casos
revisados (99/320pacientes).

De acuerdo at momento de fa atencién médica otorgada en el que se
generd el evento adverso, el 66.7% (66 pacientes) se presentaron en el proceso
del tratamiento y el restante 33.3% (33 pacientes) en el proceso diaghdstico,

~ Gniﬂcu 4Evpnfos adversos e poclenué‘ ho;phalizudoa
thz‘r trimestre: dafies 1994199
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A continuacién se presentan algunos ejemplos de los diferentes origenes

de los eventos adversos en la revision de los expedientes:
A.- Error diagndstico:

sitio de hemorragia de fubo digestivo bajo

sitio de hemorragia de tubao digestivo alto

diagndstico de hepatopatia crénica

dolor abdominal en estudio

resultados no comentados de panendoscopia gastrointestinal al egreso
Clinico: TEP, sepsis, rectorragia

Laboratorio: falta de deteccién y seguimiento de estudios solicitados para
escrutinio de hepatitis €, Ca CU, sedimento urinario activo, hiperglucemia
Gabinete: lesion quiasmdtica por TAC, hepatopatia crdnica {ultrasonografia),
neoplasia prostdtica por USG,  biopsias gdstricas no comentadas,
hepatomegalia (placa simple de abdomen) y neoplasia hepdtica
(ultrasonografia)

B.- Error terapéutico:

sobrecarga hidrica
tratamiento inadecuado de neumania
tratamiento inadecuado de rectorragia
falta de tratamiento de fibrilacion auricular
falta de tratamiento de otitis media aguda e infeccidn de vias urinarias
previo a quimioterapia
De acuerdo a la distribucién de los eventos edversos generados durente la

hospitalizacidn se encontré que en los sectores colectivos; fue de 54.5%
(54/99), en los sectores privadoss del 18.2% (18/99) y en urgencias y/o terapia
intensiva 2 del 27.3% (27/99) con una distribucidn de manera similar con
respecto al total de la poblacidn atendida, con un valor p estadisticamente no
significativo (p=.203).
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La repercusién del evento adverso de acuerdo a la clasificacidn mostrada
con anterioridad se aprecié que en 67 pacientes (67.7%) no hubo consecuencia
alguna, que en 24 pacientes [24.2%) se presentd incapacidad temporal, en 2
incapacidad definitiva (2.1%) y & pacientes (6.0%) fallecieron por una causa
relacionada al evento adverso gererado en la hospitalizacion.

| Gdfiea 6 Reperdusitn del.evertd adversd (n=98)

'

|

’ ‘Repereysidn

1 sin consecuencia

2 incapacidad temporaf

3 incapacidad perimanente
4 inuerte

La distribucidn anual de los eventes adversos para todos los afios del total
de hospitalizaciones, se distribuyd de la sigutente manera: para 1990 en 20/60
hospitalizaciones (33.3%), para 1991 en 22/61 (36.01%), 1992 en 26/65 (40%),
1993 18/77 (23.3%) vy para 1994 en 13/57 (13.1%) con un valor de p
estadisticamente significativo (p=0.024).
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La distribucién por sexo del evento adverso se presentd en 46 mujeres
(46.5%) y en 53 hombres (53.5%), sin valor estadisticamente significativo
(p=.147).

La distribucidn por edad mostré que el grupe de pacientes con evento
adverso fuvo edad promedio de 49.3 afios (DE: 20.27) y para el arupo sin evento
adverso de 46.10.8(DE:19.18) valor estadisticamente no significativo (p=.160).

Se observé que el promedio de la estancia intrahospitalaria de la
poblacidn con evento adverso fue de 22.98 dias (DE:18.33). Cifras mayores en
relacién con la division de la atencidn no quirdrgica y quirdrgica.

Tabla 3 caracteristicas de la poblacion con evento adverso —|
Edad 49.3 afios(DE:20.27) '
Duracién del internamiente evaluado en dias 22.98(DE:18.33)
Porcentaje de mujeres 46.5%

La prevalencia de fiebre de origen nosocomial (FON) fue de 27/320
enfermos (8.4%). De acuerdo al tipo de atencidn brindada, en el grupo no
quirlrgico se presentd en 11/219 pacientes (5%) y en el grupe quirtirgico en
16/101 pacientes (16%), con un valor estadisticamente significativo (p= 0.002)y
con una razén de momios de 3.56(IC: 1.57-8.82), Estos datos se muestran en lag
grdficas 8y 9.
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A continuacion se presentan las diferentes categorias cousales de la
fiebre de origen nosocomial descritas en el expediente:

Fiebre sin foco infecciose evidente: 6 eventos

Infeccidn de vias respiratorias superiores: 4 eventos

Infeccién intraabdominal refacionada a cirugia: 5 eventos

Bacteremia: 3 eventos

Infeccidnde la herida quirdrgica: 3 eventos

Neumonia: 2 eventos

Atelectasias pulmonares en relacidn con apoyo ventilatorio: 2 eventos
Infeccidn de vias urinarios: 2 eventos
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En cuanto a la anemia desarrollada durante la hospitalizacién se observe
que en el grupo no quirlrgico se presentd en 31/219 pacientes (14%), mientras
que en el grupo quirdrgico ésta se presentd en 37/101 pacientes (37%), con un
valor de p estadisticamente significative (p<0.00009) y con una razén de momios
de 3.51 (IC:1,94-6.34), datos mostrados en la grdfica 10.
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La frecuencia de reintervencion quirirgica observada en los 101 enfermos
que requirieron en principio alguna se observé en 8 pacientes (8%). Tres de las
ocho reintervenciones quirdrgicas estuvieron refacionadas con un evento adverso,
mientras que 5 de ellas se realizaron como parfe del fratamiento requerido por
los diferentes padecimientos.
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Se presentaron 17 eventos relacionados con ef uso de fdrmacos durante la
hospitalizacién (5.1%). Caforce de estos se presentaron en el grupo no
quirdirgico (82.3%) v 3 en el quirdrgico (17.7%), con un valor estadisticamente no
significativo (p=.202). De acuerdo fa clasificacidn farmacoldgica de las
sustancias, se observaron las siguientes frecuencias : por antibidticos 5
eventos, por intoxicacién hidrice (soluciones parenterales por vie infravenosa)
en 5 casos, en relacidn con medio de contraste intravenoso 3 casos, por uso de
diuréticos en 1 paciente, sobredosis de narcéticos en 1 paciente y  por
anestésicos locales en 1 caso.

Las complicaciones asociadas [a realizacién de alglin procedimiento invasor
se presentaron en 9/320 enfermos (2.9 %). Los eventos se relacionaron con la
colocacion de catéter infravenoso en 6/9, los eventos para esta categoria fueron
el desarrollo de neumotérax (3/6), hemorragia (1/6} y bacteremia relacionada al
catéter (2/6); los otros eventos correspondieron a laceracidén del cuelio vesical
durante cistoscopia (1/9) y desarrollo de infeccién de vias urinarias en relacidn
con la colocacidn de sonda foley (1/9).
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La conducta médica adoptada ente un examen de laboratorio o gabinete
arormal en las 320 hospitalizaciones, se manifesté con alguna infervencidn; en el
62% de los estudios anormales (198 pacientes) y sin intervencion; alguna en el
38% (122pacientes).
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La tendencia anual de estudios de laboratorio y/o gabinefe anormales sin
modificar la conducta médica adoptada al conocer el resultado en los sectores de
hospitalizacién fue incrementando con el paso del tiempo. En 1990 en 19/60
(32%); en 1991 en 17/61 (29%); 1992: 22/64 (34.3%); 1993: 33/77 (43%)y en
1994: 31/57 (54%). Con un valor estadisticamente significative (p=0.003).
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Los problemas detectados al momento de la revisién de los expedientes
demostraron falta de notas de evolucién consecutivas de acuerde a la evolucidn y
gravedad del curso clinico de la enfermedad en 21/320 (7%), falta de informes
de laboratorio en 10 pacientes (3%); falta de historia clinica en 6 enfermos (2%);
faita de informe de estudios de imagen en 6 pacientes (2%): falta de informes
de cirugia en 3 casos (1%).
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El antecedente de hospitalizacién previa se presentd en 95/320 pacientes
evaluados (30%) de los cuales en sdlo el 15% (n=14) existié reiacién con la
hospitalizacién evaluada.
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DISCUSION

El diagnéstico de eventos adversos durante la hospitalizacién puede ser
dificil de distinguir, debido a que el médico puede no estar segure si un fendmeno
en particular es parte del curso clinico de fa enfermedad o una complicacidn
debida a una enfermedad subyacente o relacionada con un procedimiento. Y es
que, en muchas ocasiones, es dificil determinar cuando una complicacién fue
debida en parte a la enfermedad subyacente o a la maniobra administrada,

En 1964 Schimmel! * informd que el 20% de los enfermos admitides en un
hospital universitario presenté alglin evento inducido por iatrogenia y que cerca
del 20% de estos eventos fueron serios y graves. Steel y cols, '® encontraron que
cerca del 36% de los pacientes admitidos a otro hospital universitario sufrid un
evento inducido por iatrogenia, en los cuales el 25% fueron graves. Mds de la
mitad e log eventos se encontraron en relacién con el uso de farmacos. En 1991 el
Harvard Medical Practice Study informd los resultados de un estudio basado en
poblacién sobre eventos inducidos por iatrogenia en pacientes hospitalizados en
el estado de Nueva York en 1984. Se encontré que el 4% de los pacientes
sufrieron un evento que prolongd la hospitalizacidn o que dio como resultado
incapacidad importante *.

En la serie det INNSZ se enconird una prevalencia global de eventos
adversos iqual al 31% la cual es similar que la de las series informadas en la
literatura; cuando se considero el porcentaje de eventos adversos graves en el
INNSZ | el porcentaje fue del 16.25%(52/320 pacientes), Tomando en cuenta la
repercusién del evento adverso como incapacidad temporal, permanente o
muerte,

A continuacidn se presenta una revision de ia literatura donde se resume
algunos de los trabajos de eventos adversos mds sobresalientes y su similaridad
con la serie aqui presentada.

En una de estas series los procedimientos diagndstico-terapéuticos
sumaron el 35% de todos los eventos adversos, un grupo misceldneo incluyd
coidas y transfusiones en el 23% de los casos. Pero el porcentaje de
complicaciones graves causadas por procedimientos diagndstico-terapéuticos
(28%) fue mas grave que en las otras dos categorias .
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Tabla 4

Eventos adversos en pacientes Hospitalizados

| Total Episodios de Iatrogenia Mortalidad
| Autores/afio del| Ndmero de | Pacientes  con| Episodios Pacientes | %
jestudio expedientes evento adverso | {% de E. grave)
{ Schimmel 1014 198 (20%) ZA0(4 7%) 16 (1.6%}
11960-1961a
{Steelet ol ™® 815 290(36%) 497(9%} 15 (1.8%)
19815
[ Burstin HR®® 30,195 1278(4.2%) 306(1 01%) DND* DND*
591y
BrennonTA® 172 20(12%) &{348%) DND* DND*
1984-1987 5
Andrews LB* 1047 48045 8%) 185(17.7%) DND* DND*
1997
Brennan TA Y | 30121 1114(3.7%) 2902 6%) 152 (5.04)
19918
Leape1 ™ 30,155 1133(3.7%) DND* DND* DND*
1991y
O neil ACY 3141 88(2.8%) DND* DND* DND*
19935
INNSZ 320 99(31%) 52(i6.25%) 6 (1.8%)
19651

* Dato no disponible

o Dato no obtenible
B Boston University Medical Center, EE UU
¢ Harvard School of Public Health Brigham and Women’ s Hospital, EE UU
& Brigham and Women’s Hospital, EE UU

e University of Chicago and University South Florida

& University Hospital, Boston University Medical Centar, EE UU
+ Harvard School of Public Health Brigham and Women” s Hospital, EE UU
n Brigham and Women's Hospital, EE UU

1 Instituto Nacional de la Nutricidn, México.
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En el estudio de Steel y cols. ( en un hospital de sede universitaria) se
encontrd que el 36% de 815 pacientes tuvieron durante la hospitalizacién cuando
menos un evento adverso; en el 9% del total de la poblacidn el evento adverso se
considero como grave, y el 2% de las muertes encontradas en la serie de casos
se encontré relacionada de manera directa con el evento adverso.

El estudio informado en la literatura que mds se semeja a los resultados
de los eventos adversos en pacientes del INNSZ es el realizado por Andrews en
donde se informaron resultados comparables a los de nuestra serie; en el estudio
referido se encontré un total de 45% de eventos adversos (480/1047
pacientes); en 185 pacientes (17.7%) el evento adverso se considero como grave
(tuve una incapacidad temporal, permanente o la muerte). La edad promedio de la
poblacidn en este estudio fue discretamente mayor (48.0 afios), comparada con
45.8 afios en la poblacidn que no presento ningln evento adverso. La estancia
intrahospitalaria promedio de la poblacidn sin evento adverso fue de 8.8 dias en
comparacién con 23.8 dias para aquellos que presentaron el evento adverso. El
riesgo esperado de presentar un evento adverse con la estancia intrahospitalaria
fue de un 6% mayor por cada dia de estancia infrahospitalaria. Al igual que en
nuestro estudio el sexo, la clasificacién sociocultural y la edad en términos
generales fueron similares.

SITIO DEL EVENTQ ADVERSO Y RELACION CON LA ATENCION BRINDADA EN EL INSTITUTO
(DE ACUERDO A SECTOR DE HOSPITALIZACION)

Como se menciono no se encontrd diferencia alguna entre los diferentes
sitios de atencidn con los que cuenta el INNSZ (urgencias/terapia intensiva,
sectores colectivos y privados). Estos hallazgos son similares a los resultados
informados previamente, en donde se encontré que los eventos adversos ocurren
de manera independiente al sitio donde el paciente obtenga la atencidn
médica®®4®,

Muchos de los eventos adversos reconocides en este estudio fueron
prevenibles o reconocibles a diferencia de los informado en la literatura %,
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En un intento por conocer la relacidn de la edad con la ocurrencia de
eventos adversos se hizo ura divisién de la poblacién en gente menor de 45 affos y
mayor a 45 afios, en donde no se encontrd diferencia alguna y los eventos se
distribuyeron sin mosfrar significancia estadistica al respecto (p=0.791). Estos
resultados son confradictorios con los informados en la mayor parte de las series
donde los pacientes geridtricos tienen un riesgo mayor a padecer eventos
secundarios a iafrogenia debido @ un nimero importante de factores; entre otras
causas los pacientes geridtricos tienen mds de una condicién médica que conlleva
al uso de miltiples fdrmacos que cumentan el riesgo de tener un evento
ﬂdVEP5019'48'49'50 )

EVENTOS RELACTONADQS CON EL USO DE ALGUN FARMACO,

A diferencia de lo informado en la literatura en nuestre estudio se
observd que sélo el 5.2% de los pacientes hospitalizades presentaron algin
evento adverso en relacién con la administracién de un medicamento; estos
hailazgos son inferesantes debido a que el INNSZ cuenta con una gran cantided
de pacientes con enfermedades poco frecuentes que utilizan per se o en
relacién con sus complicaciones una gran cantided de medicamentos, los cuales
tienen la capacidad de favorecer alguna reaccion adversa con el uso de los
mismos 56789101112,13,1415,1617

The Boston Collaborative Drug Surveillance investigé 26,462 pacientes
admitidos a un servicio de urgencias en 7 ciudades de Estados Unidos y encontrd
24 muertes inducidas por férmacos, con una tasa de mortalidad de 0.9% por
1000 pacientes. Las muertes fueron potencialmente previsibles en 6 pacientes
(5 con edema agudo pulmonar secundario a la administracién de hidratacion
parenteral y 1 por administracién exdgena de potasio). La heparina fue el
fdrmace responsable del mayor ndmero de muertes relacionadas a drogas en
pacientes razonablemente sanos®.

Otro estudio demostré que dentro del conjunto de evenfos adversos
relacionados a la infervencion hospitalaria el use de fdrmacos es el evento
adverso mds frecuente (42% de todas las complicaciones)',
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! Tabla 5
:Incidencia de reacciones adversas a fdrmacos durante la hospitalizagion
i
i Total Reacciones Adversas Reaccién grave
| Autores/aio del | Ndmero de | Pacientes (%)} Pacientes | %
j estudio cientes
I Schummel 1014 103 100 12 18
1 1960-1961
i Sediet al 714 97 13.6 7 6.8
1964
Smeth et al 900 97 o8 e -
1965
[ Onglivie e o 731 132 18.0 46 346
1965-1966
Steel K'® 815 208 255% 40 150
1981
Leape ef af*® 30,195 212 702 e e
1991
INNSZ 320 17 52 3 30
§595

Accidentes quirirgicos

Los accidentes quirtrgices sonun importante contribuyente de mortalidad
en el 11 del 20% (55%) de todos los errores médicos informados en una serie *.
En uno de estos estudios del grupo entero con accidentes quirdrgicos (69%)
fuviercn una pobre eveiucion (20 muertes) con una tasa de mortalidad del 55% en
el grupe de complicaciones asociadas a cirugia, con una incidencia global de 1.4%
de errores graves, Los errores quirdrgicos se atribuyeron a errores
terapéuticos por comision (vg demasiada prisa, tratamiento deliberadamente
insuficiente) pero como dato sobresaliente el 78% de las cirugias fueron
realizadas por médicos certificados 7,

En nuestro estudio 8 pacientes requirieron reintervencidn quirtrgica; en la
mayor parte de estas cirugias, el procedimiento se realizé como parte del
tratamiento relacionado con un evento adverso generado durante la
hospitalizacidn (lavade quirlrgico de la cavidad abdominal posterior a la infeccidn
de un hematoma en el lecho quirdrgico, etc.). Un estudio reciente informé que
no es infrecuente operar al paciente equivocado (miembro pélvico, seno,
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hemisferio cerebral o pulmén contraiateral al enfermo), a pesar de una
exploracidn fisica y revisién de los estudios de laboratorio y gabinete realizados
previamente; sin embargo en la revision de los casos aqui presentados estos

eventos no ocurrieron >4,

Otro hallazgo relevante del presente estudio es que de los 101 enfermos
que recibieron atencidn quirdrgica, en 17 de ellos (17%) se presentd alguna
complicacion; al momento de relacionar la frecuencia de estas complicaciones con
el tratamiento médico otorgado (3.3%) o con algin procedimiento invasor
realizade (2.8%) se encontrd que el tratamiento quirdrgico fue sin duda el
fratamiento que mayores complicaciones presentd.

Se pueden hacer algunas otras consideraciones en relacién con la
presencia de un evento adverse en pacientes quirlirgicos en donde las causas
principaimente implicadas estdn basadas en error en el juicio o un procedimiento
no indicado, las cuales favorecen una complicacién asociada a iatrogenia. En la
serie de expedientes del INNSZ no se encontrd a esta causa como generadora
de error quirdrgicoe,

La mayor parte de los accidentes e incidente quirlrgicos pueden ser
evitados con una mayor supervision y un mejor apego a las rutinas establecidas
previamente con el objetivo de disminuir el nimero de eventos adversos en este
grupo de enfermos particularmente cuando se tiene como objetive brindar
atencidn a un enfermo criticamente mds enfermo.

ELECTROCARDIQGRAMA (ECG)

En la revisién de los 320 expedientes se encontré que cuatro de ellos no se
revisaron e interpretaron de manera adecuada, aunque se asume que todos tenian
uno af ingreso, estos en ocasiones no se encontraban en el expediente clinico, por
regla general todos los electrocardiogramas deben ser revisados por fos médicos
tratantes del sector que proporciend la atencién médica del enfermo; en tres de
ellos se cansigno el diagnéstico cardioldgico de fibrilacidn auricular y en otro un
probable Infarto agudo del miocardio; sin embarge por alguna razén estos
hallazgos no modificaron la conducta médica subsiguiente, los enfermos fueron
egresados y pocos dias después dos casos presentaron muerte sibita en su
domicilio, otro desarrollé EVC en la estancia intrahospitalaria y uno mds no tuve
repercusion alguna af momento del egreso hospitalario. Es dificil precisar si se
conocid la interpretacién del ECE debido a que en la mayor parte de las ocasiones
la conducta médica ante un estudio anormal de esta naturaleza es iniciar el
estudio diagrdstico y terapéutico, sin embarge estos hallazgos son similares a los
nformados en la literatura.
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En el estudio de Montgomery y cols. , asi como enotros > se analizé |la
interpretacidn electrocardiogrdfica en diferentes grupos de personal de la saiud
en donde serprendentemente se encontré que los médicos tienen poca habilided
para interpretar adecuadamente los electrocardiogramas. En estos estudios se
realizé una cuditoria de la capacidad de fos mismos para la interpretacién
ndecuada de fos mismos en salas de accidentes y emergencias vy se demostrd en la
mayor parte (> 50%) se interpretaron errdneamente, pero que solamente ocho
casos tuvieron repercusiones impaortantes o graves. En uno de estos estudios™ se
realizd un entrenamiento formal y uso de guias de tratamiento, lo cual disminuyd
la incidencia de error en un 75% de los trazos interpretados errdneamente al
nicio®25354

Esto constituye un probable indicio que la educacién médica puede
detectar menores alteraciones en el ECG que esfas series en relacién con el
restoc del grupo paramédico. Se sugiere que la interpretacidn
electrocardiogrdfica debe ser parfe del curriculum del post-grado en las
diferentes especialidades médicas, ya que la interpretacion del ECE puede
involucrar desde bloqueos de rama, infarto agude de! miocardio, infarto antiguo,
hipertrofia ventricular o fibrilacidn auricular como en nuestro estudio, con
repercusiones muy importantes desde el punto de vista clihico @l proporciohar

determinada maniobra terapéutica®>*>*,

EsTubIos RADIOLOGICOS

En cuanto a los estudios de radiologia diagndstica se encontrd que en por
fo menos 7 casos, se realizo algiin estudio diagndstico que fue informado en el
expedienfe como anormal; sin embargo en las notas de evelucién y/o egreso
hospitalarias se hizo caso omiso de la interpretacidn, ain cuando uno de los
motivos primordiales de la hospitalizacién hubiera sido el realizar algin estudio
de imagenologia de la regién anatémica predominantemente afectada. Esto
probablemente se encuentra en relacidn con la ausencia del reporte en el
expediente al momento del egrese hospitalario.

En un estudio™ para evaluar la utilidad de la telerradiografia de térax
(TRT) en enfermos hospitalizados, en términos de su influencia en el plan
diagndstico y terapéutico anticipado por el clinico se realizd una encuesta a un
grupe de médicos residentes encargados de los sectores de hospitalizacién del
INNSZ; se analizaron 100 encuestas. La TRT descarté la sospecha anticipada por
el médico de aparicién de un nuevo evento pulmonar (55% de las veces) o de una
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mala evolucién de una enfermedad pulmonar ya conocida {en el 50%). En cambio,
la TRT corrobord la ausencia de un nuevo evento pulmonar, de una mejor o
estable evolucién de una enfermedad pulmonar ya conocida, anticipados por el
médico, en el 92% de los casos. La TRT determind un cambio en el plan
terapéutico anticipado por el clinico en el 61% de las veces y se concluyd que la
TRT en pacientes hospitalizados es de utilidad prdctica al médico al evaluar
sobrediagndsticos clinicos y el consecuente fratamiento innecesario de sus
enfermos. Esto es, sequin los resultados de habilidad diagnéstica del médico y de
la informacién obtenida por la radiografia, se concluyd que si el médico tratante
sospecha la presencia de un evento pulmonar nueve, es conveniente que solicite la
radiografia, pues su sospecha se verd confirmada solamente en la mitad de los
casos. Esta conducta evita el sobrediagndstico y por lo tanto, el instituir
tratamientos innecesarios, Al contrario, si la sospecha clinica es que rno hay un
ruevo evento, el médico sélo se equivocard en el 8% de las veces, por lo que la
TRT pierde utilidad y no cometerd una falta grave por omisidn, al no soficitarla™ .
Este estudio refleja como el solicitar un estudio de imagen vy conocer el
resultado del mismo deben guiar la conducta médica subsiguiente, ya sea desde el
punto de vista diagndstico y/o terapéutico.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Una medida preventiva para la mayor parte de los eventos adversos es la
reduccion de la estancia inftrahospitalaria: aunque parecen predominar las
razones econdmicas, es importante reconocer que la disminucion de la estancia
intrahospitalaria reduce el riesgo de dafio a los pacientes. *

En este estudio’ al igual que en el nuestro se demostrd la tendencia lineal
decreciente en el promedio de estancia intrahospitalaria y la prevalencia de
eventos adversos.
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FIEBRE DE ORIGEN NOSOCOMIAL (FON)

En un estudio de FON® se trato de identificar las etiologias, los
diferentes factores de riesgo asociados a FON y comparar la evolucién con los
pacientes sin FON, Se realizé un estudio prospectivo con un componente de casos
y controles (se utilizaron normas de clasificacion propuestas por el centro de
control de enfermedades de Atlanta, USA), se realizé un pareamiento con los
controles por edad, sexo y la comorbilidad. Se encontraron 81 casos de FON (51
relacionados con infeccién bacteriana, 5 con infeccién no bacteriana y 25 sin
identificar la etiologia) **.

Las cinco principales causas de comorbilidad incluyeron enfermedades
como: a) Diabetes Mellitus (D.M.); b) hipertension arterial sistémica (H.T.A.8.);
¢) neoplasia maligna (N.M.); d) insuficiencia renal crénica terminal {IR.C.T.) y e)
insuficiencia cardiaca congestiva (I.C.C.). El tiempo promedio de la aparicién de la
fiebre a partir del ingreso hospitdlario fue de 7.3 dias (2 a 45 dias), con uha
duracién media de 3.6 dias (1 a 16 dias); fa temperatura promedio antes de la
fiebre fue de 38.4°C (381 a 40°C) con una femperatura mdxima durante el
episodio febril de 38.1 °C a 40.6°C. ©

Se encantaron como predictores multivariados a la DM (RM: 5.74, 95%,
CI: 1.61-20.40); aparicidn de la fiebre a los 10 dias posteriores en relacién con
la admisién hospitalaria ( RM: 3.98, IC 95%: 1.04-15.22); temperatura mdxima
antes de la fiebre de 38.70C (RM: 3.37, IC 95%: 1.28-8.88) y una cuenta
leucocitaria mayer a 10 x 10°/L (RM: 4.64, IC 95%: 1.68-12.77). También se
identificaron predictores univariados de etiologia bacteriana , tedos aquelios
pacientes con tres o mds de estos factores: a) edad mayor a 60 afios; b) D.M.: ¢}
HTAS: d) permanencia intrahospitalaric mayor de 10 dias; e) colocacion de
urocatéter; f) temperatura mdxima mayor a 387°C en al menos dos
determinaciones en un perfodo de 48 horas durante la hospitalizacidn y f) cuenta
leucitaria mayor de 10 x 10°/L (> 75% de neutrdfilos) a la aparicién del episodio
febril. ©

La comparacién con los controles demostrd que los pacientes con FON
tienen un mayor nlmero de procedimiento invasores en las 72 horas precedentes
al ingreso al estudio (RM: 1.46, IC 95%: 1.03-2.0). Ni la mortalidad a 30 dias hi la
readmisidn hospitalaria fueron diferentes entre casos y controles ©.

La fiebre de origen nosocomial en el INNSZ en el 30% de los casos no
estuvo relacionada con infeccion alguna demostrable, mientras que el 70%
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restante presentd alguna infeccidn bajo los criterios definitorios previos. Aqui
como en la mayor parte de la literatura se corrobora que la fiebre nosocomial no
representa por fuerza el desarrollo de infeccion; puede constituir un grupo
variado de enfermedades. Debido a que la etiologia bacteriana es mayor, los
indicadores clinicos y laboratorigles del trabajo informado en la literatura se
pueden utilizar para predecir el riesgo de infeccién para los enfermos con una
suma mayor de estos indicadores. Una reduccidn en el nimero de procedimientos
invasores puede disminuir la incidencia de fiebre nosocomial. ©

Los pactentes con FON tienen una estancia intrahospitalaria mayor en
relacién con los controles, lo cual indica que el control de FON ftiene
repercusiones sobre el uso de los recursos hospitalarios ademds de saber que una
hospitalizacidn prolongada predispone a un mayor nimero de patdgenos de origen
hospitalario y que a su vez un primer episodio de infeccién no disminuye un
segundo episodio.

En nuestra estudio se demosfrd que 27 pacientes (8.7%) de la poblacidn
total desarrollé fiebre de origen nosocomial, La prevalencia de fiebre de origen
nosocomial fue mayor para el grupo quirdrgice con 16 pacientes (59%), que para
el grupo no quirdrgico quien presenté 11 episodios de infeccidn nosocomial (41%),
con un valor de p estadisticamente significativo y con una razén de momios de
35. Las enfermedades subyacentes en ambos grupos fueron similares al estudio
mencionade con anterioridad® . La edad promedio de los pacientes que
presentaron fiebre de origen nosocomial fue de 43.5 afios (DE: 19.44 afios).

Cuando el cuidade habitual falla para evitar el primer episodiec de
iatrogenia, se deben reforzar los esfuerzos para evitar un segundo episodio y
subsecuentes. Como regla un enfermo que ha tenido un evento de iatrogenia es
mds susceptible de tener otro. El riesgo de tener al menos un evento de
iatrogenia agregado al inicial en un estudio, ** fue estadisticamente significativo
(p< 0.002).

Estos eventos los podemos definir como eventos en cascada y tienen una
explicacién propia y ldgica. Algunas de fas complicaciones expresadas arriba son
dos resultados separados ne relacionados a un evento individual; ocurren en otro
tiempo después del procedimiento o en sitios anatémicos diversos o con
fisiopatologias disimiles.
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En ofros la segunda complicacidn por iatrogenia es consecuencia del
tratamiento de correccidn del primer dafio. Aldn mds, el pase tercero puede
deteriorar fa condicién del paciente como resultade de una complicacion de un
evento de iatrogenia primario, lo que favorece a su vez un evento nocivo a partir
de un fdrmaco o procedimiento no relacionado { v.g. estancia intrahospitalaria
profongada).

Muchos afios después del trabajo de Barr? se sigue demostrande que atin
existen riesgos en relacidn con la atencién médica y que el riesgo probablemente
es mayor, aungue las comparaciones a lo largo del tiempo son dificiles de
sostener. Se deben realizar serias consideraciones en relacién con el desarrollo
de sistemas de monitoreo confinuo en pacientes hospitalizados en nuestro
Instituto. La atencidn se debe dirigir ol desarrollo de programas educacionales
acerca de enfermedades producidas por iatrogenia. Por ejemplo, discutir
consuetudinariamente cada enfermo, después de haber ingresado a cierto
servicio médico, especialmente a las 24 horas de haber ingresado. Sin embargo,
esta tradicién enfoca su afencién en detectar los problemas relacionados antes
de la hospitalizacién o durante el trabajo de diagndstico inicial, pero no da un
énfasis suficiente a los riegos asociados con los métodos diagndsticos y
ferapéuticos, especialmente fdrmacos utilizados durante fa hospitalizacidn.

Es importante reconocer en cada enfermo el riesgo vs el beneficio de una
hospitalizacidn; sin embargo en nuestras comunidades el beneficio sigue siendo
mayor que el riesgo, dado la gravedad de las diferentes enfermedades que se
presentan en hospitales de nuestro pais.

COMPLICACION POR EL USO DE CATETER Y/O SONDA

La complicacién asociada al uso de algiin catéter o sonda se presentd en 9
pacientes (estudios no mostrados en las grdficas) . Tres de ellos se encontraron
en el grupe no quirdrgice (33%), mientras que 6 (67%) se encontraron en el grupo
quirdrgico. La razéh de momios obtenida fue de 4.46. Estos resultados son
explicables fdcilmente si se toma en cuenta las caracteristicas propias de los
pacientes que se someten a c¢irugla, que generalmente son los que requieren un
mayor nimero de procedimientos invasores.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO ANCRMALES

Es alta la frecuencia con la que se hace caso omiso en relacidn con la
existencia de un estudio de laboratorio o gabinete anormal en nuestra serie
(38%), lo cual es preocupante debido a que la mayor parte de los estudios se
solicitan para hacer consideraciones diagnéstico terapéuticas en cada enfermo.

En 1970 se demostré que los estudios de laboratorio realizados en
pacientes hospitalizados son excedentes, motive por el que se identificaron los
factores que promovieron el uso excesivo de los mismos; se realizaren abordajes
de criterios implicitos que incluyeron la revisién retrospectiva de los expedientes
médicos con una valoracién critica del tipo y frecuencia de los exdmenes
realizados, se analizé el proceso que involucrd la orden, la realizacién, informe y
revisién subsecuente (por el médico tratante) de los exdmenes de laboratorie: la
evaluacidn de las interacciones entre residentes, interconsultantes y estudiantes
de medicina vis-a-vis en la aplicacidn de ios estudios de laboratorio en el proceso
de diaghostico y manejo de los pacientes hospitalizados. Se asumié que el
ordenar estudios de laboratorio secundarios o terciarios sin el andlisis de los
resultados de los primarios es un factor que contribuye en gran magnitud a uso
excesivo de los mismos.

Por otra parte las principales (imitantes del presente trabajo se resumen
en los siguientes puntos; se trata de un estudio refrolectivo, para lo cual el
expediente no cuenta con los datos suficientes come para valorar con exactitud
las causas del evento adverso y los datos que se informan en este trabajo
provienen de servicios médicos proporcionados en un hospital de tercer nivel
universitario. La cantided y tipos de errores en otros sitios (por ejemplo, en un
servicio quirdrgico o médico en pequefias comunidades ) es diferente al
observado en los datos aqui presentados.
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de la informacién previa

aplicacion de examenes de rutina en drea de cuidado intensivo
presidn par (magstrogstudiante)

deseo de nueve conotimiento

aigslamiento de la patolagia de fa clinica

! 2 - Médicas

conecimiente inadecuado de fas caracteristicas del examen

exdmenes corridos{por ejemplo, orden simultdrea de estudios secundarios a fa par que fos primarios)
inferencias errdneas a partir de resultades de exdmenes primarios que favorecen pruebas adicionales
uso de dos o mds pruebas confirmaterias cuando una es mds que suficiente

exdmenes no apropiados (estudios errades, o estudios indicados en tiempa no indicado)
consideraciones médica-legales

3.- Labaratorio

conveniencias loglsticas
ineficiencia kabaratoriat

4.- Paciente

necesidad de tranquilidfad
expectativas del enfermo

Tomado de la referencia 59
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CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se obtuvieron ol realizar el presente
trabajo se pueden resumir en los siguientes apartados:

1.- La prevatencia de eventos adversos se observd en 31% de los casos revisados
2.- En cuanto al momento en el que ocurrieron estos eventos adversos se detectd
que:

- en el proceso del tratamiento se presentd el 66.7%

-en el proceso de diagndstico ocurrieron el restante 33.3%

3.- Laprevalencia de fiebre de origeh nosocomial se observé en el 8.4% de la
poblacidn atendida

4.- Es muy alta la frecuencia en la que se hace caso omiso de exdmenes de
laboratorio o gabinete

5.- Son multiples los problemas detectados en el expediente ciinico al realizar un
estudio con caracteristicas retrolectivas

Debido a los mdltiples factores que pueden intervenir en su etiologia, el
monitoreo intra-hospitalario de una evolucidn adversa puede ser un método
econdmicamente eficiente; la educacién de los médicos puede evitar los factores
de riesgo habitualmente seflalades. En esta tesis se pretende hacer claro que sf
como médicos estamos dispuestos a reducir la mayor parte de los errores en la
atencion hospitalaria, se hace necesario de manera fundamental cambiar
ruestros conceptos acerca de los errores y por que ocurren. Afortunadamente
se encuentra en la literatura un gran reparto de informaciéh acerca de la
ocurrencia de la prevencién de errores en otras disciplinas, informacidn que es
necesario conocer en ia prdctica hospitalaria de la medicina.

Es importante reconocer que la medicina es un arte realizado por humanos y
dado que los humaros cometemos errores, debemos aplicar la experiencia
obtenida a fo fargo del tiempo de una manera mds cuidadosa. Es crucial para
fodos aquellos que practicamos la medicina guardar en mente que debemos
mantener un alte indice de sospecha de la ocurrencia de un evento adverso y que
puede estar relacionado con los métodos administrades para el cuidado de la
salud mds que a la enfermedad presente en el paciente.
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En la mayor parte de las escuelas de medicina y residencia se trata de
capacitar al médico para tratar de realizar su prdctica clinica libre de error.
Existe un énfasis poderoso sobre la perfeccidn, tanto en el diagnéstico como en
el tratamiento. En cada dia de vida hospitalario el mensaje debe ser claramente
expreso: los errores no son aceptables. Los médicos esperan funcionar sin etror
y se espera en la mayor parte de las ocasiones ser infalibles con esta premisa.
Sin embargo es importante reconocer cualquier tipo de error debido al enorme
potencial de aprendizaje obtenido a través dei andlisis critico de ellos, a pesar
de los pensamientos errados que algunos pueden tener al sentir, sin razdn alguna,
que la admisién del error puede censurarle o aumentar su vigilancia, o, que la
mayor parte de sus compafieros lo clasifiguen come incompetente o muy poco
cuidedoses. Por Io tanto aungue el individuo puede aprender de sus errores y
cambiar su patrdn de prdctica de acuerdo a la experiencia, en ocasiones el ajuste,
na se lleva a cabo. Las lecciones aprendidas se muestran de manera seleccionada
y de manera privada, y en la mayor parte de las ocasiones la evaluacién externa
del error no ocurre.

Un antidoto propuesto para disminuir la incidencia v frecuencia del error
diagnéstico y terapéutico es el realizar un mayor nimero de autopsias. En
estudios realizados previamente se define como diagnéstico errado por autopsia
cuando se hace un diagnéstico clinico de una enfermedad cuando en realidad no
existe en la autopsia y cuando la falta del diagndstico correcto favorece la pobre
evolucion del paciente. La pobre evolucién puede ocurrir como un resultade de
instituir un trafamiento incorrecto u omisién del tratamiento correcto. Los
diagnésticos falso positivos son casos en los cuales el médico realiza el
diagnéstico de una enfermedad que no existe en la autopsia pero en el cual el
error no favorece una evolucién pobre en el paciente. El diagndstico falso
negativo s en el que el médico falla en realizar un diagndstico que por autopsia
existe, pero que nuevamente, el error no favorece un pobre prondstico en la
funcidn del paciente 3680818282

Dado que la autopsia es un antidoto potencial para favorecer el diagndstico
errado desde el punto de vista ensefianza-aprendizaje, es desafortunado que el
indice de autopsias realizado en los dltimos afies haya disminuido de manera
drdstica. En varias series informadas, se menciona que en un hospital
universitario el indice de autopsias realizadas en los afios 50 era de
aproximadamente el 88%, mientras que al final de los afios BO disminuyd a cerca
del 36%; estos parcentajes disminuyen mucho mds en hospitales no universitarios
o privados. Se identifican a la vez dos factores relacionados con esta importarte
disminucién; por una parte es debido a la sobre-confianza en los estudios
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diagndsticos, ya que algunos médicos asumen que los métedos modernos de
diagndstico hacen no necesaria la examinacion post-mortem y por otra debido a
la pérdida del conocimiento del valor de la autopsia. Estos fundamentos hacen
necesaric que se considere seriamente la ensefianza det valor de la autopsia en
hospitales como el nuestro para fratar de aprender aiin mds de nuestros
pacientes, en aras de la mejoria de la atencidn proporcionada a effos 3.

La paradoja es que aunque el estdndar de la prdctica médica - es la
perfeccidn, o la prdctica libre de error -, todos los médicos reconocen que ios
errores son inevitables. Se debe, como siempre, tratar de examinar la mayor
parte de los errores para aprender de ellos.

El conocimiento de las peculiaridades de las diferentes poblaciones a tratar y
su gran susceptibilidad a hospitalizacién relacionada a complicaciones es esencial
en esta nueva era del tratamiento cada vez mayor a los pacientes geridtricos.

Es importante valorar el riesgo contra el beneficio de cualquier intervencidn
antes de introducir fdrmacos o realizar procedimientos diagndéstico-terapéuticos.
Muchos intentos han sido dtiles en tener un abordaje sistemdtico a las
enfermedades por iatrogenia. Primer pase, debemos ser rigurosos en el uso de
los estudios diagndsticos. La accién o la pérdida de la accién, debe ser
prospectiva y no reactiva. Los estudios diagndsticos deben realizarse bajo esta
hipétesis, no sélo bajo la premisa de observar alguna anormalidad no esperada.
Este mismo andlisis prospectivo aplica al panel de la quimica sanguirea, para la
coronariografia o biopsia pulmonar. En cierfo sentido el término “no invasor”
puede desviar el error.

Ctra forma de tratamiento critica para evitar el desarrollo de iatrogenia es
el mantener un alto nivel de esepticismo en cuanto al desarrollo del avance en
medicina. A pesar de lo atrayente que pueden resultar ciertos procedimientos
tanto para los pacientes como para los médicos, es importante mantenerse al
margen, hasta que no haya esfudios con bases suficientemente sostenidas por la
evidencia del ensayo clinico controlado®.

Los pacientes con condiciones crdnicas requieren de mdltiples fdrmacos o
procedimientos de diagndstico y tratamiento que en muchas ocasiones aumentan
el riesgo de manera proporcional y por lo que el conocimiento de las
interacciones farmacoldgicas es esencial para a su vez realizar multiples
combinaciones terapéuticas. En este mismo contexto existe un informe en la
literatura * donde se desarrollaron varias estrategias educacionales que tenian
come finalidad el promover el uso dptimo del laboratorio, que inclufa cambios en la
educacion diddctica e informal. Los cambios consistieron en disminuir la
radiografia de térax a la admisién a menos que se haya requerido por el médico
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tratante, el escribir los estudios de laboratorio en el libro de ordenes médicas
mds que hacerlo directamente en una requisicién de laboratorio altamente
estructurada. Se han incluido seminarios diddcticos para residentes de tercer
afic sobre la sensibilidad y especificidad de fas diferentes pruebas de
laboratorio, la aplicacidén de teoremas de probabilidad en la interpretacién de los
estudios de laboratorio, el use de los estudios en pacientes "sanos”, costo y
mecanismos de remuneracién hospitalaria y la ensefianza de buenas prdcticas
laboratoriales.

El aumento del manejo multidisciplinaric del paciente es otra causa
reconocida de iatrogenia. Este puede disminuir la responsabilidad directa del
cuidado de la salud, al aumenter las disciplinas que proporcionan fa atencidn del
paciente se puede tener como resultade una difusién de esa responsibilidad y es
importante reconocerla en la prdctica hospitalaria . Los resultados en la mayor
parte de las ocasiones son la repeticién de estudios de labaratorio, aumento de
fos estudios con resultado falso-positivo, en acciones basadas en anormalidedes
pre-existentes (que han sido investigadas previamente), y ain mds, se puede caer
en iatrogenia pasiva, basada en asumir que ciertos estudios o procedimientos se
debieron haber realizado en un paciente dado y por lo tanto no necesitaron ser
repetidos >,

En estos tiempos de expansidn de la tecnologia el médico tiene que hacer uso
mds que nunca del dictamen latino: Primun non roncere,
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ELOSARIO
710,18 37,38 4142 4385

Clasificacidn socioecondmica: clasificacién de personas en grupos de acuerdo a
las caracteristicas como educacidn previa, ocupacién o desarrollo. Esta pone de
manifiesto una fuerte correlacidn con las caracterfsticas relacionadas a la salud,
tales como la esperanza estimada de vida y riesgo de morir en relacidn con
ciertas enfermedades. La clasificacién socicecondmica mds antigua que
epidemioldgicamente es la mds utilizada, es la que se desarrollé en 1911 por
Stepherson. Clasifica todas las ocupaciones en cinco grupos de cinco clases
sociales. A) ocupacién profesional; B} ocupacién intermedia; €) ocupaciones
manuales y no manuales; D) Ocupaciones parcialmente ocupados; E) sin ocupacidn,

Demografia: el estudio de las poblaciones, especialmente con referencia al
tamafio y densidad, fertilidad, mortalidad, crecimiento, distribucion de la edad,
migracién y estadisticas vitales asi como la interaccidn de todas aquellas
condiciones sociales o econdmicas mds importantes.

Desviacidn estdndar (DE) : una medida de tendencia central. Es la medicién de
dispersién mds utilizada en la frecuencia de la distribucidn. €s igual a la rafz
cuadrada positiva de la varianza. La media indica donde se centran los valores de
un grupo. La DE es la suma de cuan fanto se dispersan los datos alrededor def

centro.

Diagndstico: el proceso mediante el cual se determina el estado de salud y los
factores responsables de producirlo; aplicado de manera individual, familiar,
grupal o comunitario.

Distribucién de Chi-cuadrada (X ®): Se menciona que una variable fiene una
distribucién de Chi cuadrada con K gradoes de libertad si su distribucion se
semeja a la suma de cuadrades de las variables independientes, cada una de las
¢cuales tiene una distribucién normal, con una media de cero y una varianza de urno.

Estudio descriptive: un estudio disefiade sélo para la descripcién de la
distribucidn de las variables existentes, sin fener una hipdtesis causal u otras.
Estudio observacional. estudio epidemioldgico en situaciones donde la naturaleza
permite medir su curso; cambios o diferencias en una caracteristica estudiada en
relacidn con cambios o diferencias en otra, sin la intervencion del investigador.
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Fuente de la infeccidn: la persona, animal, objeto o sustancia a partir de la cual el
agente infeccioso se transmite al hospedero.

Independencia: se menciona que dos eventos son independientes si la ocurrencia
de alguno no es predecible por la ocurrencia del otro.

Infeccidn: la entrada y desarrollo o multiplicacién de un agente infeccioso en el
cuerpo de hombres o animales.

Mediana: es una medida de tendencia central. La divisidn mds simple de un
conjunto de mediciones en dos partes. Es el punto medio que divide la mitad mds
inferior y la mds superior.

Medidas de tendencia central: término generado para varias caracteristicas en
la distribucién de un conjunto de observaciones en relacidn con un valor o valores
cercanos & la media. Las principales mediciones de tendencia central son la media,
mediana y la meda.

Periodo prevalente: el nimero total de personas que se conocen por fener la
enfermedad o atributo en cualquier tiempo durante un periodo sefialade.

Prevalencia anual: (usualmente utilizado como indice) el nimero total de personas
con la enfermedad o atribufo en cualquier tiempo durante un afio.

Punto prevalente: el nimero de personas con una enfermedad ¢ con un aiributo
en un punto especifico en el fiempo.

Prueba de Chi-cuadrada (X %): una prueba estadistica basada en comparacién de
poblaciones. La prueba de chi cuadrada se realiza para detectar las variaciones
entre dos o mds poblaciones y que tanto difiere una de ofra.

Prueba estodistica: un procedimienfo realizado para intentar decidir cuando una
hipétesis en relacién con la distribucién de una o mds poblaciones o variables
debe ser rechazada o aceptada. Usualmente el valor de la significancia
estadistica estd relacionada con el valor de p.
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Razén de momios: el riesgo de dos razones. El término momios se define de
manera diferente de acuerdo a la situacién bajo discusién.

Sesqo: desviacin de los resultados o inferencias de la verdad, o un proceso que
permite tal desviacién. Cualquier desviacidn en la coleccidn, andlisis,
interpretacién, publicacidn o revisién de los datos que favorece conclusiones que
sistemdticamente son diferentes de fa verdad.

Sesao de deteccidn: debido a errores sistemdtficos en métodos de escrutinio,
diagnéstico o verificacién de casos en un estudio epidemioldgice o investigacidn
clinica. Ejemplo: verificacién del diagnéstico por exdmenes de laboratorio en
casos hospitalarios, pero falla al aplicar fales estudios a los casos que se
encuentran fuera del hospital.

Sesqo debido a error instrumental: error sistemdtico debide a la fafta de
calibracién, o por la aplicacién inadecuada de up instrumento de medicién
innecesario.

Sesgo de interpretacién: error a partir de inferencias o especufaciones. Las
fuentes del error pueden incluir: a) error del investigador al considerar cada
interpretacidn consistente con la realidad af evaluar a cada individuo y b) manejo
erréneo de los casos que constifuyen excepciones para algunas conclusiones
generales.

Sesgo de un estimador: la diferencia entre el valor esperado por un estimador
de unindicador y el valor verdadere de ese indicador.

Sesgo_de medicign: error sistemdtico que crece a partir de una medicidn no
adecuada (o clasificacidn)} de sujetos en las variables del estudio.

Significacia estadistica:  métodos estadisticos que permifen hacer una
estimacion de probabilidad de lo observado o mayor grado de asociacion entre las
variables independientes y dependientes bajo la hipdtesis nula. A partir de esto,
en una muestra de un tamafie dado, la significancia estadistica de un resultedo
puede ser establecida utilizando el nive! de significancia estadistica estimado
por el "valor de p”.
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Sindrome: uh conjunto de sintomas complejo, en el cual los sintomas y o signos
coexisten mds frecuentemente que lo que se esperarfa por la posibitidad de
independencia,

Variable: cuafquier cantidad que varia. Cualquier atribute, fenémeno o evento que
puede tener diferentes valores.

Varigble independiente: la variable que no es influenciada por un evento o
manifestacién pero que puede contribuir a la variacidn de la variable dependiente.

Variable dependiente: una variable que tiene un valor que es dependiente del
efecto de otra variable en refacign con un fendmeno.

Varignza: medida de variacion mostrada por un conjunte de observaciones,
definidas como la sumatoria de cuadrados de fa media, dividida por el nimero de
grados de libertad en el conjunto de observaciones.

51



ANEXO 1.- INSTRUMENTOQ DE MEDICION DE LOS EVENTOS ADVERSQS
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INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
COMITE DE MORBI-MORTALIDAD
EVALUACION DE EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES HOSPITAUZADOS EN EL INNSZ

. Nombre no llenar
i.Regiswo | _{ 1_ ' 1 i | Y N T O N
2. Fechadenacimiento {___ ¢ 11 | i 1 1} L NV O O

dia mes F-hT
3. Edad (A0S} 1_ | | 4.8exo | Imasc |__ ! fem T o
5 Fechadeingresoal INNSZ | 1 11 __ 1 Hi i _ 1} A R T O A
dia mes a0

Hospitalizacion evaluada

8. Fecha ingreso de hospitalizacidn evaluada |} 41 4 v b bk v o4 b b
dia mes afio
7. ¢Hubo error en el diagnéstico (médico o quirirgico)?
i__tsii_ino o

8. (Hubo erior en el tratamiente {médico o quirirgico)?
i_isii__lno L

9. Existid alguna consecuencia negativa (complicacicnss, desenlace fatal, ete)?
1 1 1 1)
st {__ino -

10, En caso afirmativo; sefiale la repercusién de la consecuancia negativa: T

Sin consecuencia i
Incapacidad temporal i
Incapacidad permanents "
Mueite .

17 ¢Hubo algiin tipe de trauma fisico o lesién intrahospitalario(a) (caida, herida, etc)?
i__isii__Ino
Especifiqus

12, (Hubo alguna reaccién indeseable secundaria al uso de los medicamantos
durante [a hospitalizacion?

i_isii__lno i
Especifigue

13. (El pacienta requirid traslado de un servicio de cuidados generales a cuidados intensivos?
] 1 ef | 1 3 1
118y, no i
Especifigue

14. (B} paciente requirid traslado a otro centro hospitalario para atencidn especializada?
i_isfi__ino -
Especifique
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15. ;El paciente (o sus farniliares) solicitaron alta voluntaria?

i__.itsii__lno
Especifique,
18. ;El paclente requirlé reintervencion quirlrgica durante la hospitalizacién?
L isii__ino
Especifique
17. :El paciente presentd alguna complicacién por el uso de catéter o de sonda?
_tsii__lne
Especifique

18. ;Fl paciente requirid de tratamiento médico per dafio organico subsecuente
& un procedimiento invasivo?
i__1sti__ino

Especifique

18. ;B paciente requirié de tratamiento quirdrgico por dafio orgénico subsecuente
a un procedimiento invasivo?
i isii_ino
Especifique

20. . paciente presenté infarto agudo del miocardio, accidenta cerebrovascular,
sepsis, hemorragia, trombcembolia pulmenar u otras complicaciones en
relacién al tratamiento médico?

T isti_ _tno

Especifique

21. JEl paciente presents infarto agude del miocardio, accidente cerebrovascutar,
sepsis, hemorragia, tromboembolia pulmonar u otras complicaciones en
refacidn a una intervencion quirdrgica?

i__isii__ino
Especifique

22, ;El paciente presenté infarto agudo del miocardio, accidente cerebrovascular,
sepsis, hemorragia, tromboembolia pulmonar u otras complicaciones en
relacion a un procedimiento invasive?

i_isti_ino
Especifique

23. ;El paciente presentd alguna secuela al momento del alta hospitelaria?
{sin que previamente la tuviera)
{__1si{__|no
Especifique

24, JEl paciente desarrolls alguna infeccién intrahospitalaria?
(fiehre > 38.0°C no atribuible al padecimianto o tratamiento de base)
i dsti__lno
Especifique




25.

26,

27.

28,

28.

30.

31,

32.

(El paciente desarrollé anemia (quirdrgica) durante la hospitalizacion?
{reduccidn = 2 gr/Hb o disminucién = 15% del valor basal de Hb
o necesidad de transfusién de al menos 2 unidades de sangre]
Pisll__lno

Especifique

(E1 paciente desarrollé anemia (no quirlirgica) durante fa hospitalizacién?
treduccitn = 2 gifHb o disminucién = 15% del valor basal de Hb
o necesidad de transfusidn de al menos 2 unidades de sangre)
i isil__1nmo

Especifique

+Se solicitaron al paciente exdmenes de laboratorio o radiolégicos sin
que se haya reflejado su resuffaclo en a conducta médica seguida?

] t si 1 I no

[J— [

Especifique

+Hubo algin problema médico no detectado durante la hospitalizacion?
i 1 ] ]
it S8l _no

Especifigue

¢Hubo algiin problema quirlrgico no detectado durante la hospitalizacién?
I isii__lne

Especifique
¢Requirié valoracion especial (ad-hoc) el paciente?
I isii__ino
Especifique
En caso afirmativo a la pregunta anterior: ,La vaeloracion espacial fue?
i _ | adecuada }__ | inadecuada
Especifique
:El paciente presenté otro tipe de evento indeseable?
i Isi{__lno
Especifique

Lisia de eventos indeseables:

33.
34,
35,
38,
37,
38.
39.
40.
41,
42,

)

i

fii)

iv)

vi)

vil)

Vil

ix)

X

no Benar

|
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43. ;El peciente presenté paro cardiaca yfo respiratorio?
L isil__tno
Especifigue

44, ;Fallecio el paciente?
\_ st} ino
Especifiqua

45, Facha de alta de hospita!izacién evalueda |1 4 Vb i
dia mes &ho

Diagndsticos de egreso:

48. i}
47. it}
48, i)
49. iv)
50. v)
51, vi)
52. vii)
53. viii}
54. ix}
55, x}

RERERRRRR
HERRRN RN

EREREERR

58. Servicio (subespecialidad) donde se hizo ef manejo inicinl del paciente a su ingreso:

57. Servicio(s) en el{los) que fue hospitalizado el paciente:
Urgencias-Terapia intensiva HE
Estancia corta b
Colectivos R
Privados |

En relacién con el expedients clinico:

58, ;Cuenta con suficiente informacién clinica?
_isii__ino

Problemas datectados con el llenado del expediente clinico:

50, Falta historia clinica

t ]
Jo 1
60, Faltan notas de evolucién IR
81, Faltan notas de revision -
62, Faltan notas de especialista | |
63, Faltan notas quirGrgicas L
64, Faltan reportes de laboratorlo | |
] 1
i

85. Faltan reportes de imagen
66, Otros (especifique}

AR



Hospitalizaclones previas
§7. ;B! paclente estuvo hospitalizado praviamente?
i isfi___lne
| | f p—

68, Fecha ingreso hospitalizacién previa }__1_ 11__ 111!

dia mes aio
69, Fecha alta de la hospitalizaciénprevia {__{_ 14 1 {1 1 |
dia mes aho

70. ;Existe relacién entre ol ingreso previo ¥ la hospitalizacidn evaluada?
P isil__ino
Especifique

71. Sefale ef nimero de hospitalizaciones en el Gtimo afio |__}|__ |}

72. Nombre del observador

OBSERVACIONES:

00 enar

ver 22 tob 95
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