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RESUMEN

Una complicacién es definida como una condicion adversa, no esperada, que ocurrié
como un resultado de la terapéutica médica, y que es independiente de la enfermedad
subyacente del paciente y de su condicién. Ejemplos de complicaciones son la
hipoxemia secundaria al neumotorax por la colocacién de subclavio.

En 1980, Abramson y cols. fueron los primeros en informar complicaciones ocurridas
en pacientes adultos de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (3). En dicho estudio,
realizado durante un periodo de cinco afios y que incluyé 4,720 pacientes, se detectaron
145 incidentes, de los que 92 fueron atribuibles a errores humanos y 53 a fallas en
equipos biomédicos, y se demostré que la ocurrencia de complicaciones o incidentes
adversos se asocia en forma independiente a una mayor mortalidad, sin influencia de la
edad ni de la existencia de enfermedades agudas o cronicas (3).

Para que una complicacion se considere asociada o inducidad por un firmaco, se
consideran dos criterios (1):

existe una secuencia temporal apropiada para una complicacion conocida del firmaco
en cuestion y es inconsistente con el estado clinico del paciente justo antes de la accion.
Las complicaciones inducidas por medicamentos incluyen reacciones adversas
directamente originadas por la molécula del compuesto en cuestion, asi como errores
terapéuticos de origen humamo, como equivocaciones en dosis o formas de
administracion, ignorancia en las interacciones medicamentosas y/o en la interaccion
firmaco-enfermedad, etc. en tanto que los segundos, es decir, los errores terapéuticos,
son sobredosis, contraindicacion terapéutica, antagonismo terapéutico o ruta de
administracion inapropiada, es decir, se deben a errores humanos no intencionales, y no
al efecto directo de la molécula. Estudios epidemiologicos indican que la prevalencia de
una lesion por medicamento en pacientes hospitalizados en la ICU es de 1.8% (4). Otras
complicaciones asociadas a medicamentos incluyen reacciones inmunoldgicas, reaccion
idiosincrdtica y reacciones adversas por niveles toxicos del medicamento (5).

Las complicaciones infecciosas de materiales y procedimientos invasivos, son
consideradas como tales, solo si su presentacién estuvo asociada a un manejo o
manipulacion inadecuados (1).

m

Infeccion relacionada con el ventilador: nuevo infiltrado pulmonar en radiografias de
torax, secreciones endotraqueales purulentas con organismos y leucocitos vistos en el
Gram, temperatura mayor de 38°C, organismos patégenos potenciales cultivados de un
aspirado traqueal y/o deterioro del status respiratorio de los pacientes. (1)

Infeccion de heridas: temperatura mayor de 38°C, inflamacion local, y/o cultivos
positivos del sitio. (1)

Si la condicién clinica de los pacientes cambia de una manera consistente con una
complicacion, basada en los criterios antes mencionados, debe considerarse que ocurrié
una complicacion del cuidado (1).

Un significativo nimero de complicaciones dentro de la unidad de cuidados intensivos
se deben también a errores humanos tanto por el personal de enfermeria como del



personal médico, ocurriendo muchos de estos errores por falta de comunicacion entre
los mismos. En un estudio realizado en Jerusalem en el 2003, durante un periodo de 4
meses en el que se estudiaron tanto los errores médicos como los errores de enfermeria,
se reportaron un total de 46 pacientes estudiados y 554 emores humanos, que se
debieron tanto a enfermeria como al con personal médico, con 240 y 206 errores,
respectivamente. Kane clasificé las iatrogenias dentro de cuatro categorias (9)
conciencia de riesgo, es decir, casos en los que la intervencion diagndstica o terapéutica
se sabia de alto riesgo para el paciente.

inesperada complicacidn, s decir, casos en los que no era probable que se presentase
un evento deletéreo para el paciente.

cuidado mediocre, es decir, en donde las acciones médicas se llevaron a cabo en forma
descuidada o negligente.

cuidado demasiado entusiasta, es decir, casos en los que se presentaron complicaciones
por intervenciones que no se justificaban desde el punto de vista médico o que no tenian
una adecuada relacion riesgo-beneficio para el paciente.

Schimmel, en 1964, publicé el primer estudio prospectivo de lesiones iatrogénicas en
pacientes hospitalizados, reportando un elevado 20% de incidencia de complicaciones
médicas o de episodios adversos (10).

La gravedad o intensidad de la complicacién ha sido clasificada como mayor,
moderada o menor. Una complicacion mayor fue definida como aquella que amenaza
la vida y/o requiere de manejo especifico en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos (UCIP), una complicacion moderada requiere de manejo rutinario en una
sala general, sin ingresar en la UCIP, y una complicaciéon menor se resuelve en forma
espontanea (1,3).

En 1996 se formé la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, con la cual se brinda al
publico la posibilidad de ventilar inconformidades por supuestos casos de negligencia
médica. Sélo por lo que respecta a los errores en la administracion de medicamentos, se
calcula que este tipo de fallas son responsables de mis de 7 mil muertes cada afo
(15,16).

El promedio de accidentes en los hospitales investigados, entre los que se incluye el
Centro Nacional para el Céncer, fue de cien casos por aflo, dice el informe, que
determiné un promedio de 39 accidentes con "consecuencias severas" para los
pacientes. El informe, que comprende entre abril de 2000 y febrero de este afio, afiade
que 186.529 errores médicos fueron detectados y corregidos a tiempo en los hospitales
investigados (16).

Las instituciones médicas implicadas en errores han sido designadas como las "mas
avanzadas tecnolégicamente”, las cuales ademds de ofrecer tratamientos con los ultimos
equipos de tecnologia deben tener un comité que supervisa la seguridad en las practicas
médicas de la institucion, dice el informe (16).



INTRODUCCION

Una complicacién es definida como una condicion adversa, no esperada, que ocurrié
como un resultado de la terapéutica médica, y que es independiente de la enfermedad
subyacente del paciente y de su condicion. Una complicacion es definida también como
un dafio que es causado por un manejo médico, que prolonga la hospitalizacién,
produciendo discapacidad durante la misma hasta el momento del alta médica, y que
resulta de la administracion de medicamentos o de acciones médicas o quirirgicas
diversas, tanto de indole diagndstica como terapéutica. Si la complicacion es lo
suficientemente grave, puede asociarse o provocar en forma directa la muerte del
enfermo. Ejemplos de complicaciones son la hipoxemia secundaria al neumotorax por
la colocacion de subclavio.(1.4,15)

Por su parte, se denomina incidente a un hecho inesperado, en el que puede ocurrir u
ocurrid, sin aparente dafio, una disminucién del margen en la seguridad del paciente
(1,4,15). Ejemplos de incidentes son la colocacidn de cateter arterial femoral con el
consiguiente espasmo de la arteria femoral y alteracion de la perfucion de la extremidad.

Brennan y cols. definieron megligencia como un cuidado por debajo del estindar
esperado en su comunidad.(2).

En 1980, Abramson y cols. fueron los primeros en informar complicaciones ocurridas
en pacientes adultos de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (3). En dicho estudio,
realizado durante un periodo de cinco afios y que incluy6 4,720 pacientes, se detectaron
145 incidentes, de los que 92 fueron atribuibles a errores humanos y 53 a fallas en
equipos biomédicos, y se demostré que la ocurrencia de complicaciones o incidentes
adversos se asocia en forma independiente a una mayor mortalidad, sin influencia de la
edad ni de la existencia de enfermedades agudas o crénicas (3).

Esto fue corroborado por diversos autores. Por ejemplo, Trunet y cols encontraron que
41 (12.6%) de 325 ingresos a una UCI en el periodo de un afio, se debieron a iatrogenia
a consecuencia de errores técnicos o terapéuticos no intencionados que eran
potencialmente evitables. La morbi-mortalidad fue significativa, ya que de los 41
pacientes afectados, 13 necesitaron tratamiento de por vida y siete de ellos fueron
fatales (4).

Una de las causas mds comunes de complicaciones, se relacionan con los miltiples
firmacos que se utilizan en cualquir UCI. Para que una complicacién se considere
asociada o inducidad por un farmaco, se consideran dos criterios (1):
(a) existe una secuencia temporal apropiada para una complicacién conocida del
farmaco en cuestion y
(b) es inconsistente con el estado clinico del paciente justo antes de la accion.

La secuela de los medicamentos o las acciones médicas que rutinariamente ocurren en
una secuencia clinica bien establecida, tal como una hipokalemia después del uso de
diuréticos o falla respiratoria después de cirugia a corazén abierto, no pueden
considerarse como complicaciones. Sin embargo, si estos efectos esperados no reciben



el manejo o cuidado apropiado, es decir, por omisién o ignorancia se permite su efecto
nocivo en el paciente, entonces se convierten en ejemplos de mala practica médica (1).

Las complicaciones inducidas por medicamentos incluyen reacciones adversas
directamente originadas por la molécula del compuesto en cuestion, asi como errores
terapéuticos de origen humamo, como equivocaciones en dosis o formas de
administracion, ignorancia en las interacciones medicamentosas y/o en la interaccion
farmaco-enfermedad, etc. Asi, los primeros, los efectos adversos de los medicamentos,
son el efecto nocivo que ocurre ain cuando el uso del firmaco sea correcto en términos
de dosis recomendada, duracion, etc., en tanto que los segundos, es decir, los errores
terapéuticos, son sobredosis, contraindicacién terapéutica, antagonismo terapéutico o
ruta de administracién inapropiada, es decir, se deben a errores humanos no
intencionales, y no al efecto directo de la molécula. Estudios epidemioldgicos indican
que la prevalencia de una lesién por medicamento en pacientes hospitalizados en la ICU
es de 1.8% (4). Otras complicaciones asociadas a medicamentos incluyen reacciones
inmunolégicas, reaccion idiosincritica y reacciones adversas por niveles toxicos del
medicamento (5).

Las complicaciones infecciosas de materiales y procedimientos invasivos, son
consideradas como tales, sdlo si su presentacién estuvo asociada a un manejo o
manipulacién inadecuados (1). Algunos criterios que se pueden considerar para hacer el
diagnostico clinico incluyen:

1) Infeccion relacionada a catéteres: temperatura mayor de 38, leucocitosis, uno o
més cultivos positivos de liquidos corporales, cultivos positivos de la punta de
los catéteres, inflamacion local en el sitio de la insercién, y/o sin otro foco
aparente de infeccion. (1)

2) Infeccion relacionada con el ventilador: nuevo infiltrado pulmonar en
radiografias de torax, secreciones endotraqueales purulentas con organismos y
leucocitos vistos en el Gram, temperatura mayor de 38°C, organismos patégenos
potenciales cultivados de un aspirado traqueal y/o deterioro del status
respiratorio de los pacientes. (1)

3) Infeccion de heridas: temperatura mayor de 38°C, inflamacion local, y/o cultivos
positivos del sitio. (1)

Si la condicién clinica de los pacientes cambia de una manera consistente con una
complicacién, basada en los criterios antes mencionados, debe considerarse que ocurrié
una complicacion del cuidado (1).

En las dos ultimas décadas se ha visto un incremento en la severidad de las lesiones de
los pacientes hospitalizados y que se atienden con tecnologia disponible, tal como
hemodiilisis, transplante renal, unidades de cuidados intensivos, unidades de
transplante medular, centros de trauma, quimioterapia y radioterapia agresiva y terapia
inmunosupresiva, es decir, la iatrogenia va en aumento (6).

Un significativo nimero de complicaciones dentro de la unidad de cuidados intensivos
se deben también a errores humanos tanto por el personal de enfermeria como del
personal médico, ocurriendo muchos de estos errores por falta de comunicacién entre
los mismos. En un estudio realizado en Jerusalem en el 2003, durante un periodo de 4
meses en el que se estudiaron tanto los errores médicos como los errores de enfermeria,
se reportaron un total de 46 pacientes estudiados y 554 errores humanos, que se



debieron tanto a enfermeria como al con personal médico, con 240 y 206 errores,
respectivamente. Contrariamente a la suposicion generalizada de que los errores son
mas comunes en los tumos noctunos y en dias festivos, el 72.7% de los errores
ocurrieron en el dia y 21.3% en la noche en ¢l caso de los médicos, cifras comparables a
los errores de enfermeria, que ocurrieron 68% durante el dia y 32% durante la noche

(-

Es importante hacer notar que muchos de las complicaciones que se presentan en una
institucion, suceden por la falta de infraestructura necesaria, pero también es cierto que
algunas instituciones se rehisan a utilizar los avances de la tecnologia, lo que limita las
posibilidades del paciente e incrementa el riesgo de complicaciones (8).

Es importante mencionar que la ocurrencia de una complicacién no necesariamente
implica que haya negligencia o desviacion de un estindar aceptable de manejo. Kane
clasifico las iatrogenias dentro de cuatro categorias (9)
|. conciencia de riesgo, es decir, casos en los que la intervenci6n diagndstica o
terapéutica se sabia de alto riesgo para el paciente.
2. inesperada complicacidn, es decir, casos en los que no era probable que se
presentase un evento deletéreo para el paciente.
3. cuidado mediocre, es decir, en donde las acciones médicas se llevaron a cabo en
forma descuidada o negligente.
4. cuidado demasiado emtusiasta, es decir, casos en los que se presentaron
complicaciones por intervenciones que no se justificaban desde el punto de vista
médico o que no tenian una adecuada relacién riesgo-beneficio para el paciente.

Schimmel, en 1964, publicé el primer estudio prospectivo de lesiones iatrogénicas en
pacientes hospitalizados, reportando un elevado 20% de incidencia de complicaciones
médicas o de episodios adversos (10).

La gravedad o intensidad de la complicacién ha sido clasificada como mayor,
moderada o menor. Una complicacion mayor fue definida como aquella que amenaza
la vida y/o requiere de manejo especifico en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), una complicacién moderada requiere de manejo rutinario en una
sala general, sin ingresar en la UCIP, y una complicacion menor se resuelve en forma
espontdnea (1,3).

Por lo anteriormente mencionado concluimos que una complicacién menor, que es un
evento inesperado que resuelve espontineamente (1), y un incidente que es un hecho
inesperado, que ocurri, sin aparente dafio (1,4); podrian tener el mismo valor ante un
paciente que presenta un evento para fines de clasificacion de la intensidad de la
complicacion.

Otra complicacion importante dentro de la ICU se presenta en los pacientes que
requieren intubacion orotraqueal, tal como se comenta en el estudio realizado por Little
y cols, en el que se estudiaron un total de 153 pacientes en un periodo de 3 afios,
presentando un total de 195 extubaciones, las cuales se debieron principalmente a
problemas de sedacion (65%) con un caso de muerte secundaria a este evento (13).

En cuantos a los problemas quinirgicos, la complejidad de la problematica del error en
el quir6fano, reside esencialmente en el amplio campo que abarca, que no sélo engloba
la circunstancia generadora del riesgo, sino también una serie incontable de



circunstancias condicionantes que actiian como factores adicionales y contribuyentes de
riesgo: urgencia o emergencia, horas del dia, experiencia de los médicos actuantes,
caracteristicas propias del hospital, equipamiento, existencia o no de servicios
complementarios de diagndstico o tratamiento, recursos humanos, etc (14).

En 1996 se formo la Comision Nacional de Arbitraje Médico, con la cual se brinda al
publico la posibilidad de ventilar inconformidades por supuestos casos de negligencia
médica. El nimero de asuntos atendidos por esta comision pasé de 2 mil 980 en 1996 a
4 mil 769 en 1998, datos que se reportaron en el quinto Informe de Gobierno de la
Presidencia de la Repiblica (15).

En un estudio que dio a conocer la Academia Nacional, realizado en 1999 en los
Estados Unidos reportan que cada afio mueren entre 44 mil y 98 mil personas por
errores médicos, refiriéndola como la principal causa de muerte colocindose por arriba
del sida, cincer de pecho y los accidentes. Sélo por lo que respecta a los errores en la
administracion de medicamentos, se calcula que este tipo de fallas son responsables de
mas de 7 mil muertes cada afio (15.16).

Un total de 15.003 accidentes médicos ocurrieron en los dos iltimos afios en los 82
principales hospitales japoneses, algunos de los cuales provocaron la muerte de los
pacientes, segin un informe del Ministerio de Salud de ese pais. El promedio de
accidentes en los hospitales investigados, entre los que se incluye el Centro Nacional
para el Cancer, fue de cien casos por afio, dice el informe, que determiné un promedio
de 39 accidentes con "consecuencias severas" para los pacientes. Un hospital en la
region Canto, donde se encuentra la capital japonesa, batid el récord de accidentes
médicos con 2,926 casos en los dos afios comprendidos en el estudio, mientras que
nueve instituciones registraron 500 casos en el mismo periodo. El informe, que
comprende entre abril de 2000 y febrero de este afio, afiade que 186.529 errores médicos
fueron detectados y corregidos a tiempo en los hospitales investigados (16). Las
instituciones médicas implicadas en errores han sido designadas como las "mds
avanzadas tecnolégicamente”, las cuales ademaés de ofrecer tratamientos con los iltimos
equipos de tecnologia deben tener un comité que supervisa la seguridad en las practicas
médicas de la institucion, dice el informe (16).



JUSTIFICACION

En todos los paises del mundo, los profesionales de la salud realizan grandes sacrificios
personales por el bien de sus pacientes y por el compromiso a ayudarles a mejorar su
salud. Es por ello que resulta dificil abrir un debate sobre los posibles riesgos que
afectan a los enfermos que acuden a los hospitales. Los pacientes acuden a un hospital
para mejorar su salud, no para empeoraria; a que le salven [a vida, no a que un evento
adverso se la quite. Por ello, admitir que en el hospital se puede presentar el riesgo de
alguna complicacion o incidente en los pacientes, es una realidad dificil de enfrentar
para cualquier persona del pablico en general y para los propios profesionales de la
salud (17).

Por la naturaleza de los pacientes criticamente enfermos, es habitual que en la UCIP se
encuentren una cantidad importante de pacientes que requieren un nimero elevado de
intervenciones terapéuticas, desde medicamentos miltiples, infusion continua de los
mismos, soporte hemodindmico, intubacién endotraqueal para soporte ventilatorio, asi
como de diversos procedimientos invasivos. Esto es llevado a cabo por un nimero
importante de personas, idealmente trabajadores de la salud con entrenamiento
especifico, que son responsables de la intervencion o procedimiento mismo, o bien del
manejo y vigilancia continuos de estos enfermos (18).

Puesto que una gran mayoria de estas intervenciones, de complejidad variable entre
aspectos sencillos de manejo hasta procedimientos sofisticados, se efectiian en un
ambiente de gran presion laboral y demanda asistencial, el riesgo de que se presenten
complicaciones es elevado.

De igual forma, si se trata de pacientes que provienen de quiréfano, en donde fueron
sometidos a intervenciones quinirgicas complicadas y prolongadas, es posible que
incidentes o complicaciones que se produjeron en quiréfano, se manifiesten durante su
estancia en UCIP, en donde ingresaron para el cuidado postoperatorio “de rutina”.

Puesto que se estima en el mundo que la incidencia de complicaciones y eventos
adversos en una UCIP, varia entre menos de 1% hasta 20%, es importante conocer la
incidencia y el tipo de complicaciones que se presentan con mds frecuencia en cada
UCIP, asi como la manera en que afectan la evolucion del paciente en cuanto a dias de
estancia y posibilidades de vida, muerte o lesion permanente.

Esto debe efectuarse como paso preliminar y justificacion para implementar controles
estrictos de calidad en nuestro pais, Es importante mencionar que en nuestro pais no
existe informacion que permita tener una aproximacion clara de qué tan alto es el costo
humano de los errores médicos, méaxime que en México no se dispone de informacion
semejante en el campo especifico de la Terapia Intensiva Pedidtrica (17).



PROBLEMA GENERAL

¢Las complicaciones e incidentes que se presentan en UTIP influyen en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes en quienes ocurren?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ;Es mayor la mortalidad simple de los pacientes con complicaciones e incidentes
durante su estancia en terapia intensiva, en comparacién con aquellos que no los
presentan?

2. ;Es mayor la mortalidad observada que la mortalidad predicha por PRISM III
en los pacientes con complicaciones e incidentes durante su estancia en terapia
intensiva, en comparacioén con aquellos que no los presentan?

3. (Es diferente el promedio de dias de hospitalizacibn de los pacientes con
complicaciones e incidentes durante su estancia en terapia intensiva, en comparacion
con aquellos que no los presentan?

4. ;Existe deterioro fisiol6gico en los pacientes con complicaciones e incidentes, en
términos del indicador PELOAD, medido antes y después del o los eventos?

5. Los eventos adversos que se presentan en los pacientes hospitalizados en UTIP,
;guardan relacion con la proporcién enfermera/paciente?

6. Los eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se presentan en los
pacientes hospitalizados en UTIP, ;ocurren con mayor frecuencia en el turno nocturno
y en fines de semana? 3

7. Los eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se presentan en los
pacientes hospitalizados en UTIP, ;ocurren con mayor frecuencia mientras menor es la
edad de los pacientes?

8. Los eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se presentan en los
pacientes hospitalizados en UTIP, ;ocurren con mayor frecuencia mientras mayor el
nimero de procedimientos invasivos a que se les somete?



HIPOTESIS GENERAL

Las complicaciones e incidentes que se presentan en UTIP, incrementan en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes en quienes ocurren.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La mortalidad simple de los pacientes con complicaciones e incidentes durante su
estancia en terapia intensiva, es significativamente mayor en comparacién con aquellos
que no los presentan.

2. La mortalidad observada es mayor que la mortalidad predicha por PRISM III,
en los pacientes con complicaciones e incidentes durante su estancia en terapia
intensiva, en comparacién con las mortalidades observadas y predichas de aquellos
pacientes que no los presentan.

3. Los pacientes con complicaciones e incidentes durante su hospitalizacion en terapia
intensiva, tienen més dias de estancia, en comparacién con aquellos que no los
presentan.

4. El puntaje del indicador PELOAD en los pacientes con complicaciones e incidentes,
es mayor después del o los eventos, que el valor del mismo pacientes antes del o los
eventos.

5. La proporcién enfermera/paciente tiene una correlacién inversa con la ocurrencia
de complicaciones e incidentes en los pacientes en terapia intensiva.

6. Los eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se presentan en los
pacientes hospitalizados en UTIP, se presentan con mayor frecuencia en el turno
nocturno y en fines de semana, que en otros turnos y que en los dias laborables
normales.

7. Los pacientes con edad de 12 meses o menor, presentan con mayor frecuencia
eventos adversos —incidentes y complicaciones— que los nifios de mayor edad.

8. Existe una correlacién positiva entre el niimero de procedimientos invasivos y los
eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se presentan en los pacientes
hospitalizados en UTIP.



OBJETIVO GENERAL:

Comparar la morbilidad y mortalidad de los pacientes hospitalizados en UTIP que
presentaron complicaciones e incidentes, con la de los pacientes que no los presentaron.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

I. Comparar la mortalidad simple de los pacientes con complicaciones e incidentes
durante su estancia en terapia intensiva, con la de aquellos que no los presentan.

2. Comparar la diferencia entre la mortalidad observada y la mortalidad predicha
por PRISM III de los pacientes con complicaciones e incidentes durante su estancia en
terapia intensiva, con la diferencia entre mortalidad observada y predicha de los
pacientes que no los presentaron.

3. Comparar los dias de estancia en terapia intensiva de los pacientes con
complicaciones e incidentes durante su hospitalizacion, con aquellos que no los
presentan.

4. Comparar en los pacientes con complicaciones e incidentes, el puntaje del indicador
PELOAD evaluado antes y después del o los eventos.

5. Correlacionar la proporcién enfermera/paciente con el nimero de complicaciones e
incidentes que se presentan en los pacientes de terapia intensiva.

6. Comparar el nimero de eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se
presentan en los pacientes hospitalizados en UTIP en el turno nocturno y en fines de
semana, con el nimero de eventos que se presentan en otros turnos y en los dias
laborables normales.

7. Comparar ¢l nimero de eventos adversos —incidentes y complicaciones— que se
presentan en los pacientes con edad de 12 meses o menor, con el nimero de eventos
adversos —incidentes y complicaciones— que ocurrieron en los nifios de mayor edad.

8. Correlacionar el ndmero de procedimientos invasivos con el nimero de los eventos

adversos ~—incidentes y complicaciones— que se presentan en los pacientes
hospitalizados en UTIP.
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METODOLOGIA

Estudio prospectivo, descriptivo, analitico y observacional.

POBLACION:

Pacientes hospitalizados en forma consecutiva en la unidad de Terapia
Intensiva tanto médica como quirirgica (UTIP) del Hospital Infantil de
México Federico Gomez, entre mayo y agosto de 2004.

DEFINICION DE VARIABLES:

NOMBRE DE VARIABLE| DEFINICION OPERATIVA DEFINICION
ESTADISTICA
Diagnostico al ingreso Patologia de base que origina el o | Categérica, de
los motivos del ingreso. confusidén
Motivo de ingreso Circunstancias clinicas por las que | Categérica, de
se ingresa al paciente a la utip y tq. | confusién

Edad Edad en meses cumplidos hasta el | Continua, independiente
momento de su ingreso a UTIP

Sexo Masculino o femenino Categdrica, de

confusién
Lugar del que es derivado a 1. Urgencias Categorica, de
la utip o tq 2. Externo directo confusion

3. Cualquier servicio en el
hospital

Condicion quirdrgica a su|-posterior a un evento quirirgico. | Categorica, de
ingreso -sin evento quirirgico que le|confusién

anteceda

-requirié cirugia ya estando dentro
del servicio de utip o terapia
quirurgica.

Prism III

Evaluacién de escala de riesgo de
mortalidad consistente en 4
variables fisiolégicas (Ver Anexo

1

Continua, independiente

Peload

Evaluacion de falla organica
multiple que consiste en evaluar
estado neurolégico, cardiovascular,
renal, hematoldgico y hepitico.

Complicacion

Condicion no esperada adversa que
ocurrié en forma secundaria a la
aplicacion de wuna terapéutica
médica y que es independiente de

Categorica, dependiente




la enfermedad de base del paciente.
Puede ser:

-farmacolégica

-mecénica

-humana

-secundaria a un procedimiento
-infeccioso

-por productos hemdticos

Dia de la complicacién Dia calendario en que se produjo la| Categorica,
complicacion. Puede ser dia hdbil | independiente
laboral o dia no habil.

Hora de la complicac'i-én Hora del dia en que se produjo la|Continua, independienle“
complicacién en horas y minutos,
escala de 0 a 23:59 hrs.

Personal involucrado Personal que intervino directamente | Continua,

para que se produjera la|independiente.
complicacién, ya sea enfermeria,
residente, médico adscrito que
trabajan en la UTIP u otra persona
ajena a este servicio.

Incidente Evento adverso que se produjo
como consecuencia de la
aplicacion de una terapéutica
medica, pero que al realizarlo no
produjo una complicaciéon. Puede
ser:

-farmacolégica.

-mecanica.

-humana.

-procedimientos invasivos.
-productos hemdticos.

Dia del incidente Dia calendario en que se produjo | Categdrica,
el incidente. Puede ser dia hébil | independiente
laboral o dia no habil.

Hora del incidente Hora del dia en que se produjo el | Continua,
incidente en horas y minutos, | independiente
escala de 0 a 23:59 hrs.

| Personal involucrado Personal que intervino | Continua,
directamente para que se produjera | independiente.
el incidente, ya sea enfermeria,
residente, médico adscrito que
trabajan en la UTIP u otra persona
ajena a este servicio.

Relacién Proporcion entre el nimero de | Continua,
enfermera/paciente pacientes hospitalizados al | independiente
momento en que se produce una
complicacién y/o incidente y el
nimero de enfermeras presentes e
involucradas en su atencion.
Nimero total de | Cantidad acumulada de | Continua, dependiente
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complicaciones

complicaciones por paciente

Numero total de incidentes

Cantidad acumulada de incidentes

Continua, dependiente

por causas no relacionadas a
complicaciones o incidentes.

por paciente
Vivo Paciente egresa con vida de UTIP | Discreta, dependiente
Muerte independiente Paciente egresa fallecido de UTIP | Discreta dependiente

Muerte relacionada

Paciente egresa fallecido de UTIP
por causas o motivo relacionado a
complicacion o incidente.

Discreta independiente

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se analizaran con medidas de tendencia central y dispersion. El riesgo de
fallecer en forma relacionada a una complicacién o incidente, se evaluara con “Raz6n
de Momios” (OR = Odds Ratio), asi como con riesgo relativo y riesgo absoluto. Para la
comparacion de variables independientes continuas se utilizard una prueba “t” con
anidlisis de varianza (ANOVA) de dos colas, si la determinacién de sesgo y curtosis
corroboran distribucion normal. Si las variables resultan con distribucion anormal, se
utilizardn “u” de Mann-Whitney y prueba de suma de rangos de Wilcoxon, asi como la
prueba x°, analisis de Kolgomorov-Smimov y prueba exacta de Fisher para analisis de
proporciones y riesgois, si el nimero de alguna de las casillas es pequefio. Se aceptara
una significancia de p < 0.05. Los resultados se informaran con intervalo de confianza

del 95%.




RESULTADOS.

El total de poblacioén estudiada fue de 200 pacientes, de los cuales 121 (60.5%) fueron
del sexo masculino, mientras que 79 (39.5%) fueron del sexo femenino. Fallecieron 26
(13%) de los 200 pacientes. La proporcién de pacientes masculinos en el grupo de
fallecidos fue de 17/26 (65%), versus 104/174 (59.7%) en el grupo de los sobrevivientes
(OR =0.9, x* = .064, p = 0.80 y prueba exacta de Fisher con p = 0.84, NS).

La estancia en terapia intensiva fue de 7.91 + 10.66 (1-68) dias (x £ DE). Como se
hace evidente por la gran desviacion estandar y por la curva de frecuencia de los dias de
estancia, la dispersién es muy grande (Figura 1). Por ello, la moda y la mediana, cuyos
valores fueron 2 y 4 dias, respectivamente, dan mejor idea de la duracion de la estancia
de la mayoria de los pacientes. Entre los 174 pacientes que sobrevivieron al egreso, se
encontrd una estancia en terapia intensiva de 6.9 dias + 9.28 dias (x + DE), en contraste
con 14.58 + 15.97 dias (x £ DE) entre los 26 pacientes que fallecieron (u de Mann
Whitney = 1492.0, p = .005, Kolmogorov-Smirnov, z = 1.66, p = 0.008).

El promedio de edad de los 200 pacientes fue de 58.9 meses + 58.03 (x + DE), con un
minimo de un dia de edad hasta un méximo de 216 meses, es decir, 18 afios de edad.
Debido a la gran dispersién de las edades, la mediana (36 meses) y la moda (120 meses)
son utiles para visualizar las diferentes edades de la muestra total de los 200 pacientes.
Los 174 sobrevivientes tuvieron una edad de 62.11 + 58.22 meses (x + DE), en tanto
que los 26 pacientes que fallecieron tuvieron en promedio 37.69 + 53.03 meses (x *
DE) (u = 1749.5, p = 0.062, NS; Kolmogorov-Smimov, z = 1.598, p = 0.012).

La poblacidn total de 200 pacientes tuvo un puntaje crudo de PRISM Il de 7.07 + 5.31
(0 - 25) (x + DE, minimo — méximo). Este puntaje fue de 6.26 + 4.7 en los 174
sobrevivientes y de 12.46 £ 5.73 en los 26 pacientes que fallecieron (t = -6.01, p =
0.000), es decir, PRISM lII, aiin con sélo el puntaje crudo, distingue la poblacion con
mayor riesgo de fallecer. Se utilizd también el puntaje Pelod, o evaluacién logistica de
disfuncion orgénica pediatrica (19). Los valores encontrados demostraron una
distribucion bimodal, con 15.39 £ 26.14, pero con moda de 0.10 y mediana de 1.7. La
distincién entre vivos y muertos por Pelod también resultd significativa (u de Mann
Whitney = 1091.5, p = 0.000; Kolmogorov-Smimov con z = 2.092, p = 0.000).
(Cuadro 1). El desempeiio de ambos puntajes como prueba diagnéstica fue aceptable,
pese a que solo se tuvo el valor crudo del PRISM III y s6lo el valor inicial al ingreso del
Pelod (Figura 2).

Al analizar a la poblacién de 35 pacientes que presentaron complicaciones, se encontrd
una estancia en terapia intensiva que oscilé entre uno y 68 dias, con una media de 15.49
+ 16.52 dias (+ DE). La mediana fue de 9, con la menor moda de 2, aunque hubieron
multiples modas. La estancia es claramente mayor que la de la poblacién completa de
200 pacientes (15.49 vs 7.91 dias). Se presentaron 6 muertes (17%) entre los 35
pacientes con complicaciones. Al analizar la estancia de estos 35 pacientes, se observéd
que los 29 sobrevivientes tuvieron 13.9 + 14.5 dias (2-60 dias, minimo-mdximo) de
estancia, versus 23.17 £24.33 (1-68) dias de estancia de los 6 fallecidos. (t= -1.06, p =
.295, NS). (Cuadro 2). El puntaje crudo de PRISM III vari6 2 y 25, con media de 11.14
+ 11.42; Pelod al ingreso varié entre 0.1 y 99.1%, con media de 22.49 + 29.0 (x + DE).
La mediana y la moda fueron, respectivamente de 16.2 y 0.1 (Cuadro 2). El PRISM
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III de los 29 sobrevivientes con complicaciones fue de 9.86 + 5.24 (2-23) versus
17.33 + 8.45 (2-25) en los 6 fallecidos. (t = -2.85, p = 0.007). En cuanto al riesgo de
mortalidad por Pelod al ingreso, los 29 vivos tuvieron 20.39% + 28.7 (10-99.1%),
en tanto que los fallecidos tuvieron 32.63 + 30.47 (.1-90.6%), (t = - .939, p = .35,
NS). (Cuadro 2).

Se presentd algin evento adverso (complicacion mayor, moderada o menor) en 35
(17.5%) de los 200 pacientes de la muestra, es decir, la mayorfa de los pacientes, 165
(82.5%), no los presentaron. Los eventos adversos fueron en total 117, es decir, cada
paciente presenté en promedio 3.3 eventos. El cuadro 3 muestra la mortalidad en el total
de pacientes y en los que ocurrieron eventos adversos. De los 165 pacientes sin
complicaciones, fallecieron 20 (12%) vs 6 muertos entre los 35 pacientes con
complicaciones (17%). Si bien en los pacientes que fallecieron y que presentaron algin
evento adverso, el riesgo relativo (RR) fue 1.4), el riesgo atribuible (RA) de .07) y el
porcentaje de reduccién de riesgo atribuible (%RA) de 0.35, resultaron todos
relativamente elevados, tratindose de una cohorte prospectiva, no se logré demostrar
significancia por x* ni por prueba exacta de Fisher (p = 0.422 y 0.413, respectivamente).
La OR (Mantel-Haenszel) fue de 1.5 (IC 95% = .554 — 4.06), con p= .425, NS.

De los 35 pacientes con eventos adversos, 15 (42.8%) tuvieron tanto complicaciones
mayores como menores, 17 (48.5%) tuvieron sélo complicaciones mayores y
moderadas, y el resto, es decir, tres pacientes, (8.5%), tuvieron sélo complicaciones
menores, conocidas también como “incidentes” (Figura 4). Al analizar el total de
eventos, en vez de por paciente, se observo que 75 de 117 (64.1%) fueron consideradas
complicaciones mayores, 38 de 117 (32.5%) fueron moderadas y 4 (3.4%) fueron
menores. Estas Gltimas se presentaron como eventos nicos en 3 pacientes, ninguno de
los cuales fallecio.

Se encontrd que 25 de los 35 pacientes (71.42%) tuvieron eventos multiples, es decir,
cursaron con dos 0 mds complicaciones, de cualquier tipo de mecanismo y de cualquier
grado de gravedad. Fallecieron 5 de los 25 (20%) pacientes con complicaciones
multiples, en contraste con un paciente entre diez (10% de los que tuvieron
complicaciones unicas. No obstante esta tendencia, no se encontré asociacion
significativa (OR = 0.444, > =NS).

Del total de los 35 pacientes que presentaron algiin tipo de evento, la mayoria provino
de servicios hospitalarios diversos, con 23 casos (68.6%), 9 (22.9%) fueron derivados
del servicio de urgencias y 3 (8.6%) fueron ingresos directos provenientes de unidades
hospitalarias diferentes al HIM. La proporcién de los 35 pacientes con eventos adversos
que provenian de un 4rea quinirgica, y la proporcién de eventos que ocurrieron en este
tipo de pacientes, son elevadas.

El 78.6%, es decir, 92/117 complicaciones, ocurrieron en 25/35 (71.5%) de los
pacientes, que correspondio6 a la proporcion de pacientes posoperados. En el resto de los
pacientes, 10/35 (28.5%) no posoperados, se presentd el 21.3% de las complicaciones,
es decir, 25/117. Por tanto, en los posoperados, se presentaron en promedio 3.6
complicaciones por paciente, versus 2.5 por pacientes en los no posoperados (Cuadro
4).

Los pacientes que presentaron complicaciones, estuvieron en su mayoria en la Terapia
Quirargica (UTQ): 26/35 (74.3%), versus 9/35 (25.7%) de los pacientes con
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complicaciones atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP). Entre
los 26 pacientes con complicaciones de la TQ, sélo un paciente (3.8%) fallecid, en
contraste con los cinco fallecimientos entre los 9 (59.7%) pacientes que se complicaron
en UTIP. Esta diferencia fue significativa (f = 12.58, p = 0.000; OR (Mantel-Haenszel)
= 31.25, 1C95% de 2.85 a 341.88) (Figura 5).

En el grupo de 25 de 35 pacientes posoperados, fallecieron 2 de 25 (8%) vs 4 de 12
(33.3.%) en los pacientes no quirurgicos. Aunque no fueron numerosos los casos de
fallecimientos, la entre operados y no posoperados en cuanto a mortalidad, resulté
significativa (x’= 5.149, p = 0.023 prueba exacta de Fisher con p=0.043, OR (Mantel-
Henszel) = 7.66, 1C 95% = 1.123 — 52.321, p= 0.038 (Figura 6).

En 25 de los 35 pacientes se produjeron eventos milltiples, es decir, 25 de 35 (71.4%)
pacientes tuvieron dos o0 mas complicaciones, de cualquier tipo e intensidad. De los 25
pacientes con varios eventos durante su estancia en terapia intensiva, fallecieron 5, es
decir, el 20%. Por otra parte, de los diez pacientes con un evento fnico, fallecié 1, es
decir, el 10%. Esta coexistencia de eventos de muiltiples intensidades en la mayoria de
los pacientes, explica la falta de asociacion significativa entre la gravedad de eventos y
la proporcién de fallecimientos en cada tipo de evento (x* =.701, NS).

En el Cuadro 5 se muestran los principales resultados referentes al tipo, mecanismo,
intensidad e intervencion de falla humana en la produccién de las complicaciones. En
los resultados obtenidos de acuerdo al mecanismo por el que se produjo la
complicacién, la frecuencia con que se presentaron los eventos fueron como sigue:
procedimiento invasivo con 59 (50.4%) eventos, asociados a procedimientos médicos
20 (17%), por procedimiento quirtrgico 21 (17.9%), de indole farmacologica 14 (12%),
asociados a infecciones 2 (1.7%) y por transfusion en el que solo se reporté | caso
(0.9%) (Cuadro 5).

Los procedimientos invasivos como mecanismo de la complicacién se presentaron, en
orden de frecuencia
e asociados a cdnula orotraqueal 36 (30.7%) eventos
o cénula “pasada”
o extubacién accidental
o oclusién por secreciones
e asociadas a catéteres venosos centrales: 10 (8.5%) eventos
o desgarros vasculares
o mala posicién con extravasacion de soluciones
o compromiso vascular regional
e asociadas a sonda pleural: 9 (7.6%) eventos
o técnica inadecuada de colocacion
o salida accidental con neumotorax
o ocliusién con neumotdrax a tension
e asociadas a catéter de didlisis peritoneal: 8 (6.8%) eventos
o fuga de liquido peritoneal con necesidad de cambios mdltiples
e asociadas a catéter arterial 2 (1.7%) eventos
o isquemia regional
o necrosis regional



e secundarios a procedimientos quinirgicos: 9 (8.1%) con cirugia general y 10
(8.5%) secundarios a cirugia cardiovascular.
o Eventos misceldneos: desgarros vasculares, sangrado por sutura
insuficiente en sitios de riesgo, eventracién abdominal, etc.

Los procedimientos médicos asociados a complicaciones, ocurrieron en 20 (17%) de los
casos. Los mas comunes fueron:

Complicaciones de indole farmacolégica ocurrieron en 14 (12%) de los eventos,
habiendo sido la mas comiin la sobresedacién postquirirgica, asi como hipoglucemias
no corregidas.

Complicaciones por mecanismo infeccioso se presentaron en esta serie en solo dos
ocasiones (1.7%), y correspondieron a aislamientos bacterianos inesperados en punta de
catéter venoso recién retirado y en secrecion de aspiracion bronquial. En ambos casos se
presentaron datos clinicos infecciosos: sepsis y neumonia, en cada caso respectivo.

Se presenté un solo evento asociado a transfusion (0.9%), consistente en rash e
hipotension arterial. Se consideré complicacion ya que el paciente se transfundio de
nuevo, pese a que ya se habian detectado con anterioridad datos de reaccion asociada a
la transfusion.

En lo que respecta a la gravedad de la complicacién encontramos que las clasificadas
cOMO mayores ocurrieron en un porcentaje muy alto, reportindose en 75 (64.1%) de los
117 eventos estudiados, 38(32.5%) se consideraron como complicacion modera y solo 4
(3.4%) eventos como complicacion leve.

De los 117 eventos estudiados 110 (94%) ocurrieron como consecuencia de errores
humanos, los cuales se definieron como acciones u omisiones del equipo de salud
involucrado en la atencion del paciente, las cuales, en forma directa o indirecta,
produjeron directamente o contribuyeron a la ocurrencia de la complicacion (REF).
Dado que en forma previa al estudio no se habia contemplado una frecuencia tan alta
como la encontrada de errores de esta naturaleza, se decidié clasificar a los errores
humanos como sigue:

Errores técnicos

Errores de juicio

Errores de monitorizacion y vigilancia

Errores de negligencia en la actuacion

Los errores técnicos se definieron como la ejecucion incorrecta de un procedimiento
quinirgico o invasivo, o bien la impericia durante el desarrollo de los mismos.

Los errores de juicio se consideraron cuando se tomaron decisiones inapropiadas para la
situacién clinica del paciente

Los errores de monitoreo y vigilancia se refieren a la practica subdptima de estos
procedimientos bésicos de los cuidados criticos.

Finalmente, se consideraron errores por negligencia en la actuacién cuando, a pesar de
tenerse en disposicién todos los elementos de juicio, tanto diagndsticos como
terapéuticos, para prevenir la complicacion, esta se produjo por una falta de accién no
justificable.



De acuerdo a las definiciones anteriores, se encontré que, de las 117 complicaciones,
110 (94%) fueron atribuibles a errores humanos, cinco (4.2%) se debieron a
eventualidades sin responsabilidad humana y dos fueron no clasificables, es decir, no se
puede asegurar que la participacion humana haya o no haya contribuido (1.7%).

De las 110 complicaciones atribuibles a la participacién humana, 87 (79%) se debieron
a errores técnicos, 17 (15.4%), a errores de jucio, 3 (2.7%) a error de monitoreo y
vigilancia, y 3 (2.7%) a errores de negligencia en la actuacion.

Estrictamente hablando, las complicaciones de los pacientes de terapia intensiva han
sido referidas como aquellas que se produjeron dentro del drea de cuidado intensivo. Sin
embargo, en este estudio, fue importante el nimero de eventos que, si bien se originaron
fuera de las unidades de terapia intensiva, fueron detectadas y comenzadas a manejar
dentro de éstas. Asi, los eventos se clasificaron también de acuerdo a si ocurrieron
dentro o fuera de la terapia intensiva. Se encontré que una proporcion significativa,
41/117 (35%) ocurrieron fuera de las unidades de terapia intensiva:

El personal involucrado en las complicaciones se muestra en Cuadro 8 y en Figura 7.
Nétese que enfermerfa, en forma auténoma, participd en el 9.4% de los eventos, contra
63% del personal médico. El cuadro 9 y la Figura 8 muestran esta informacién a detalle.
Es llamativo que personal médico residente externo a Medicina Critica, haya sido el
grupo con mayor participacion en las complicaciones.

En la Figura 10 se muestra la distribucion de las complicaciones durante las horas del
dia. Si bien la distribucion est4 dispersada durante las 24 horas, entre las 6:00 y 7:00
horas ocurrieron 21/117 (17.9%) eventos; a las 11:00 horas: 10/117 (8.5%) eventos; a
las 13:00 horas, 8/117 (6.8%) eventos y 12/117 (10.3%) a las 16:00 horas. Por tanto, la
frecuencia acumulada de las horas cercanas a los cambios de tummo (6, 7, 13 y 16 horas),
fue de 41/117 (35%) de los eventos. El resto ocurrié en forma mds aislada en todas las
horas del dia.

El promedio de la relacion enfermera / pacientes fue de 1.3 £ 0.53 (1.7 a 3.3), (x + DE);
mediana de 1.1 y moda en 1.0. La relacion enfermera / paciente en el momento de la
ocurrencia de las complicaciones, varid,en términos de pacientes por enfermera, desde
0.7 hasta 3.3. La relacién pacientes por enfermera fue 1.1 o menor en el 59% de las
ocasiones. El nimero promedio de enfermeras en las salas de terapia intensiva al
momento de la complicacién, fue de 6.57 £ 1.6 (3 a 9) (x + DE), con mediana de 7 y
moda en 8. La media de pacientes fue de 8.02 £+ 1.35 (3 a 11) (x £ DE). La mediana y la
moda se encontraron en 8. La mayor parte de las veces en que ocurrié la complicacion,
se contd con 6 a 8 enfermeras por sala de 10 camas de terapia intensiva, ocupadas con 7
a 9 pacientes (Cuadros 10A, B y C).
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DISCUSION.

En 1999, la Academia Nacional de Ciencias en Estados Unidos, hizo hincapié en el
hecho de que cada afio mueren de 44 mil a 99 mil estadounidenses como consecuencia
directa o indirecta de errores médicos, por lo que los errores médicos se ubican en ese
pais como la 8° causa de muerte (15.16), En la Repiblica Mexicana se posee escasa o
nula informacion sobre este aspecto de la Medicina, en particular en poblacién infantil.
El presente estudio, acerca de las complicaciones de los pacientes hospitalizados en
medicina critica, fue realizado en el Hospital Infantil de México en una poblacién total
de 200 pacientes, que se encontraron en la terapia médica o quinirgica al momento de
realizar el mismo, durante el periodo de mayo a agosto del 2004.

Como era de esperarse, la poblacion predominante, en cuanto al sexo, fue el masculino,
en comparacién con el femenino, en una proporcion de 1:1.5, la que se encontrd tanto
en la poblacion total del estudio, como en los pacientes que presentaron complicaciones.
Esta misma proporcion se mantuvo entre los sobrevivientes y los que murieron, por lo
que el sexo no tuvo influencia ni en la incidencia de complicaciones ni en la proporcién
de fallecidos (Figura “Cero”). Otras tendencias poblaciones generales, como el hecho de
que la mayor frecuencia de fallecimientos en todo el grupo y de ocurrencia de
complicaciones, se observaron en los pacientes menores de un afio la edad.

La incidencia de complicaciones entre la poblacion en estudio fue de algin evento
adverso en 35 de 200 pacientes, es decir, del 17.5%. Existen pocos pardmetros
comparacién. Por ejemplo, en un estudio publicado en 1996, Stambouly y cols.,
trabajando en una UTIP en Nueva York, informaron de un 8% de complicaciones (6).
;Son realmente comparables estas cifras?. En términos simples y directos si lo son:
17.5% es mayor que 8%. Sin embargo, es obvio que se trata de universos diferentes,
tanto en tipo de pacientes como en aspectos bésicos de infraestructura humana (aspectos
laborales y de disponibilidad por pacientes) y de equipamiento.

Es importante resaltar que en nuestro estudio, los dias de estancia hospitalaria, no
tuvieron influencia sobre el que se originara o no una complicacion, es decir, aunque la
estancia prolongada fue un indicador de mayor mortalidad, no se asocié a una mayor
incidencia de complicaciones, o sea que estas no se incrementan por el sélo hecho de
aumentar la estancia del paciente en terapia intensiva. De hecho, la gran mayoria de las
complicaciones se dieron en los primeros cinco dias de estancia en UTIP/TQ. Esto es
probable que tenga relacion con el hallazgo de que una proporcién significativa de las
complicaciones, se originaron justo antes del ingreso de los pacientes a UTIP.
Estrictamente hablando, estos eventos adversos, ;deben contabilizarse como
“complicaciones” ocurridas en UTIP? Ya desde 1980, Trunet y cols. Habian llamado la
atencion sobre el papel de la iatrogenia como causa de ingreso a terapia intensiva (4).
Este grupo encontrd que el 12.6% de los pacientes que ellos estudiaron, ingreso debido
a enfermedades iatrogénicas, de los que el 46.3% tenia como origen del problema la
ocurrencia de errores terapéuticos o técnicos potencialmente evitables (4). En dicha
serie, efectuada en poblacion adulta, las enfermedades iatrogénicas fueron fatales en
8/41 casos, graves con amenaza seria a la vida en 13/41 casos y moderadas en 20/41.
Nuestro estudio no se disefié para detectar a las iatrogenias como causa de admision a
UTIP/TQ. La diferencia con respecto a publicaciones previas, es que las complicaciones
encontradas se originaron en 41/117 (35%) fuera de terapia intensiva, pero fue en este
sitio en donde primero se detectaron y comenzaron a manejarse; en la mayoria de las
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veces, se traté de pacientes provenientes de quiréfano, con ingreso programado a terapia
intensiva para el postoperatorio de cirugias complejas, que ingresaron con una
complicacion originada por el procedimiento en quirlrgico en si (por ejemplo, parilisis
diafragmatica, sangrado por drenajes, etc.) o por el manejo anestesioldgico (extubacion
prematura ain con sedacién, problemas metabdlicos, etc.) cuya presencia y/o impacto
no se hicieron patentes sino hasta que ya se encontraban en terapia intensiva. Por dicha
razon, para fines de utilizacién de recursos e impacto en morbilidad y mortalidad, se
analizaron estas 41 complicaciones junto con las restantes 76 que fueron totalmente
autoctonas en las unidades de terapia intensiva.

Entre los 35 pacientes con complicaciones, fallecieron 6, es decir, el 17%, vs el 12% de
mortalidad observada en los 165 pacientes sin complicaciones. Esta diferencia no
resulto significtiva, por lo que, salvo para casos individuales, como grupo, las
complicaciones no parecieron incrementar el riesgo de fallecer (OR = 1.5, con p= 425,
NS). Otro dato interesante es que los pacientes que presentaron complicaciones,
tuvieron desde su ingreso puntuaciones mayores de PRISM Il indice que se utiliza para
predecir riesgo de mortalidad (18). Asi, los 6 de 35 pacientes con complicaciones que
fallecieron, tuvieron un mayor riesgo de fallecer desde su ingreso que los 29 que
sobrevivieron: PRISM 111 9.86 + 5.24 vs 17.33 + 8.45 (p = 0.007). El indicador Pelod,
que se relaciona con la presencia de disfuncién multiorganica, no fue diferente entre los
complicados vivos y muertos. Cabe sefialar que este comportamiento de PRISM III fue
similar en los 165 pacientes que no presentaron complicaciones.

Al igual que en los escasos informes previos (6), el mecanismo que se asoci6 con mayor
frecuencia a la presentacion de complicaciones, fue la realizacion de procedimientos
invasivos. De éstos, los eventos relacionados a accidentes con la canula orotraqueal
fueron los mas frecuentes en el presente estudio, con 36 de 117 (30.7%) complicaciones
asociadas, que fueron desde extubaciones accidentales con hipoventilacipon e
hipoxemia hasta atelectasias por movilizacion inadvertida. Este problema es comtin a
las unidades de terapia intensiva pedidtrica y neonatal, en las cuales se conjuntan
factores que coadyuvan a la ocurrencia frecuente de este problema. Por ejemplo, Little y
cols. en 1990, informaron sobre las causas mds frecuentes de extubacion en una unidad
de cuidados intensivos peditricos, en donde 153 pacientes tuvieron un total de 195
eventos de extubacién (13). Dados los hallazgos del presente estudio, es importante
retormar acciones preventivas de problemas con las cdnulas endotraqueales (20), ya que
resulta obvio que, independientemente de que el contar con insumos para fijacion de
cdnulas mas adecuados resulta en un mayor gasto, es mucho mayor el impacto en costo
si se permite que complicaciones con un potencial de prevencion tan sencillo continten
en tan alta magnitud de ocurrencia. ;Cudnto se incremento el costo de atencion de los
pacientes con complicaciones? Este estudio no se disefio para evaluar este punto, pero
resulta obvio que la utilizacion en placas radiograficas, dias de hospitalizacion,
diferentes canulas orotraqueales, incidencia de neumonia nosocomial, etc. Tiene un
impacto considerable en el gasto del paciente individual y de la unidad de terapia
intensiva pediatrica en general. Ademas, en la mayoria de los casos, los pacientes que
las presentaron, tuvieron complicaciones multiples, de magnitud variable. Esta
coexistencia de eventos de multiples intensidades en la mayoria de los pacientes,
explica la falta de asociacidn significativa entre la gravedad de eventos y la proporcion
de fallecimientos en cada tipo de evento (x* =.701, NS).
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Otra aspecto que resulta interesante mencionar, es el hecho de que de 117 eventos de
complicacion, 110 (94%) se originaron por, o al menos tuvieron participacion de
acciones humanas erroneas. Esto es similar a los hallazgos del estudio de Donchin y
cols., en el 2003, que al estudiar las posibles causas de equivocaciones humanas en la
UTIP, encontré 554 errores humanos en 46 pacientes, debidas tanto a enfermeria como
a personal médico (7). En el citado informe de Donchin y cols,, la mayoria de los
errores humanos se atribuyeron a problemas de comunicacion entre enfermeria y el
personal médico; esta situacion, que no es de dudarse que también ocurra en nuestro
medio, cedié sin embargo el primer sitio a los errores de tipo técnico, que fueron
responsables del 87% de los 110 eventos originados en errores humanos. Esto supera la
participacion humana en la ocurrencia de las complicaciones informada previamente por
Norman y cols., en cuyo estudio 92 de 145 (63%) de las complicaciones incluidas, se
debieron a errores humanos, de los que 49 se debieron a errores médicos (4). Esta
situacion se observé en nuestro estudio: contrario a lo que se comenta en vox populi. no
es enfermeria el personal mas involucrado en las complicaciones, sino el personal
médico, en particular el médico residente. Cabe sefialar a este respecto que, sin
embargo, el punto en donde con mayor frecuencia puede enfermeria participar en la
generacion de complicaciones, es, ademds del manejo de la cdnula endotraqueal, en la
preparacion, dilucion y administracion de fArmacos diversos. Este Gltimo punto, si bien
ha cobrado relevancia en los altimos afios (7), no fue el punto de interés de nuestro
trabajo. Es de llamar la atencién que, dentro del personal médico, las complicaciones
tuvieron mayor relacion con médicos residentes ajenos a la terapia intensiva, es decir,
con médicos residentes de cirugia general, cardiovascular y de anestesiologia, que con
residentes de medicina critica, esto tal vez relacionado al hecho de que la mayor parte
de las complicaciones estan en relacion a eventos quirurgicos. Puede aducirse que,
habiéndose realizado el presente estudio en un hospital de enseflanza con médicos
residentes en pleno entrenamiento de especialidades pedidtricas diversas, era de
esperarse la amplia participacion del personal médico residente en las complicaciones.
Si bien esto puede ser cierto, los hallazgos focalizan la atencidn en dos puntos:

1. Se hace evidente la necesidad de una supervision y tutoria més cercana de parte
de los médicos adscritos y profesores universitarios hacia los médicos residentes
¥

2. La mayoria de las complicaciones ocurrieron en pacientes posoperados y no
siempre como consecuencia directa de la intervencion quirirgica, y fueron
menores en cantidad en la terapia intensiva médica en contraste con la
quinirgica. Pudiera ser el caso que el sistema de trabajo “abierto” de la TQ, en
contraste con el sistema de trabajo “cerrado” (y por ende con la supervision de
los médicos residentes centralizada en el médico adscrito de la sala), contribuya
a una mayor proporcién de complicaciones, al favorecer la “dilucion™ de la
responsabilidad.

Con respecto a la magnitud o intensidad de las complicaciones, es alarmante el hecho de
que 75/11, es decir, el 64.1% del total de eventos, fueran considerados como graves o
mayores. Esto implica que, aunque la frecuencia de las complicaciones no fuese tan alta,
las que se producen requieren en su mayoria de manejo en una unidad de cuidados
intensivos, lo que significa que se incrementa la exposicion a mayores riesgos y la
probabilidad de muerte del paciente.

Con respecto a las horas del dia en que se presentaron mas complicaciones, contrario a

lo que se comenta en el estudio de Norman y Abramson en 1980 en donde la mayor
parte de las complicaciones ocurrieron entre media noche y | de la mafiana (4), en
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nuestro estudio fueron més frecuentes durante la mafiana y en los enlaces de turno o
cercano a estos, lo que nos podria hacer pensar que muy probablemente disminuya la
vigilancia de los pacientes durante las horas de mds actividad administrativa de
enfermeria, como lo es ¢l cambio de turno, asi como en los momentos de mas actividad
por parte del personal médico, es decir, durante el pase de visita y en la entrega de
guardia, que también coinciden con dichos horarios. Lo anteriormente comentado
resulta similar nuevamente al estudio realizado por Donchin y cols,. comentado
anteriormente, en donde el turno en el que se presentaron el mayor nimero de errores
humanos fue el matutino (7). Algo importante de sefialar, es que, en sélo de la mitad a
dos tercios del tiempo, se encuentra una adecuada cobertura de enfermeras en términos
de relacién médico / paciente. Esto es alarmante, como lo es el hecho, no estudiado en
el presente trabajo, de que la capacitacién técnica de enfermeria puede ser muy variable
en los diferentes tumnos.
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CONCLUSIONES.

1. Se presentan complicaciones en una proporcién significativa de los pacientes

que ingresan a una unidad de terapia intensiva; en esta serie, ocurrieron
complicaciones en 35 de 200 pacientes (17.5%),

La mayoria de las complicaciones son mayores, es decir, ponen en riesgo la vida
del paciente y necesitan, para su control o resolucién, de manejo en una terapia
intensiva. Es decir, independientemente de la causa o motivo fundamental de
ingreso a medicina critica, las complicaciones mayores constituyen per se una
causa 0 motivo de ingreso y permanencia en terapia intensiva, con el
consecuente impacto en morbilidad, mortalidad y costos de atencion.

. Los procedimientos invasivos estin relacionados con la mayoria de las

complicaciones.

Los errores humanos constituyen el principal factor que determina la aparicion
de complicaciones.

Los médicos en general y, en particular los médicos residentes externos a la sala
de terapia intensiva, son los principales participantes en las complicaciones. La
participacion de enfermerfa es también significativa.

Los momentos de mayor trabajo administrativo, como las horas alrededor de los
cambios de turno, son los de mayor riesgo para la ocurrencia de complicaciones.

ESPECULACIONES

I.

Una mayor supervision del trabajo de los médicos residente por parte de los
médicos adscritos, en particular en la realizacién de procedimientos invasivos,
deberia tener un impacto favorable en la ocurrencia de complicaciones.

El “sistema abierto” en el manejo de una terapia intensiva, contribuye a una
“dilucién™ de la responsabilidad de supervisién del médico residente.

El modemizar y eficientar los procesos administrativos en las salas de terapia
intensiva, deberian contribuir a disminuir las complicaciones, por lo menos
durante los momentos élgidos como los cambios de turno de enfermeria o de
guardia de médicos.
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RELACION ENFERMERA PACIENTE POR TURNO DURANTE EL MES DE MAYO DEL 20004
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RELACION ENFERMERA PACIENTE POR TURNO DURANTE EL MES DE JULIO DEL 20004
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HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

NOMBRE
Apellido paterno. Apellido materno.  Nombre (5)

REGISTRO:
FECHA DE INGRESO A UTIPTQ

(dd/mm/aaaa)
HORA DE INGRESO A UTIP/TQ

{00:00)

DIAGNOSTIC((S) DE INGRESO: MOTIVO (S) DE INGRESO:
a) A)
b) b)
c} <)
d) d)
I. EDAD: ANOS( ) MESES{ ) 2. SEXO 21( M) 22( F )

3. LUGAR O SERVICIO DEL QUE ES DERIVADO A LA UTIP:
3;

URGENCIAS () 32EXTERNODIRECTO( ) 3.3 CUALQUIER SERVICIO EN EL HOSPITAL ( )

4. POSTQUIRURGICO ( )} 4.1 NOQUIRURGICO( ) 4.2 QUIRURGICO POSTERIOR ASU( )
A SU INGRESO A SU INGRESO INGRESO.

5. PRIMS IIl A SU INGRESO( )

6. TIPO DE COMPLICACION :

6.1 FARMACOLOGICO( ) 6.2 MECANICO( ) 6.3 PROCEDIMIENTOS INVASIVOS( )
64 INFECCIOSO( ) 6.5 PRODUCTOS HEMATICOS ()
*PERSONAL
FECHA | HORA DESCRIPCION DE LA COMPLICACION INVOLUCRADO OBSERVACION

*Personal Involucrado: a) enfermeria
b) residente de sala
¢) residente externo a la sala
d) adscrito de sala
¢) adscrito ajeno a la sala
f) otro




7. TIPO DE INCIDENTE :

7.1 FARMACOLOGICO( ) 72 MECANICO( ) 73 PROCEDIMIENTOS INVASIVOS( )
7.4 INFECCIOSO( ) 7.5 PRODUCTOS HEMATICOS ()
*PERSONAL
FECHA | HORA DESCRIPCION DEL_INCIDENTE INVOLUCRADO OBSERVACION

*Personal Involucrado: a) enfermeria
b) residente de sala
¢) residente externo a la sala
d) adscrito de sala
) adscrito ajeno a la sala
f) otro

8. NUMERO TOTAL DE COMPLICACIONES ( ) 9. NUMERO TOTAL DE INCIDENTES ( )
10. DIAS DE ESTANCIAENLAUTIP( )

11. RESULTADO FINAL 1 VIVIO( ) 1.2 FALLECIO( )

12. FALLECIMIENTO INFLUENCIADO POR COMPLICACION/INCIDENTE ;?

-Sien formadirecta( ) - Sienformaindirecta( ) -Esposible( ) -No( ) -Nosesabe( )

13. ;La familia lo supo? 14, ;La familia lo entendié? 15. ;Se bizo autopsia? 16. ;Hubo demanda
legal?

OBSERVACIONES:

DATOS GENERALES POR DIA:

Periodo: 07.00 AM DEL . a 07: 00 AM DEL __
(dd/mm/aaas)

Turno matutino:

N° enfermeras en sala /N° pacientes ea sala = RELACION ENFERMERA/PACIENTE

Turno vespertino:

N° enfermeras ea sala NP paci cn sala = RELACION ENFERMERA PACIENTE

Turno socturno:

N° enflermeras cn sala / N° pacieates en sala = RELACION ENFERMERA PACIENTE




DESCRIPCION DE FARMACOS Y DOSIS ADMINISTRADAS POR DIA

NOMBRE

REGISTRO

FECHADE INGRESO FECHA DE EGRESO

FARMACOS DOSIS (| |2 |3|4 |5 |6 |7 |8 (9 [10]11
INGRESO

*DIA DE ESTANCIA HOSPITALARIA




FIGURA 0. EL GENERO NO INFLUYO EN MORTALIDAD EN PACIENTES CON Y SIN
COMPLICACIONES EN TERAPIA INTENSIVA
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Figura 1: Estancia en terapia intensiva
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Figura 2. Curva "ROC"
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CUADRO 1. Mortalidad, stancia hospitalaria

riesg d mortalidadd la poblaciénd estudio (n= 200)

indices d predicciénd

Desviacion
Desenlace N Mean Esténdar

PRISM Il Vivos 174 6.26 477
(VALOR
CRUDOQ) Muertos 26 12.46 574
P lod al Vivos 174 11.84 21.92
ingreso

Muertos 26 39.17 37.96
Dias de Vivos 174 6.91 9.29
estancia en
Terapia Muertos 26 14.58 15.97

Intensiva




CUADRO 2. DIAS DE ESTANCIA, RIESGOS DE MORTALIDAD PREDICHA Y OBSERVADA

EN 35 PACIENTES CON COMPLICACIONES

: Desviacién
Desenlace N Media Eetdindar ™ p* IC 95%*
PRISM il Vivos 29 9.86 0.97 -12.80
(VALOR -2.85 0.007 a
CRUDO) Muertos 6 17.33 3.45 ) -2.14
Fi,ne':):sgl Vivos 29 20.39 28.79 039 0.354 -38a.75
9 Muertos 6 32.63 30.47 14.27
?'f'f.de ] Vivos 29 13.9 2.69 -3.68
esTZ r::;: -1.06 0.295 a
it Muertos 6 23.17 9.93 1.15
* prueba “t” para muestras independientes




CUADRO 3. PROPORCION DE VIVOS Y MUERTOS EN PACIENTES CON Y SIN

COMPLICACIONES

Complicacién Desenlace Total
Vivos muerto
No 145 20 165
87.9% 12.1% 100.0%
Si 29 6 35
82.9% 17.1% 100.0%

FIGURA 3. PROPORCION DE VIVOS Y MUERTOS EN PACIENTES CON Y SIN
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Figura 4. Complicaci n segun gravedad y surelaci nc ns brevida
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Figura 6. Pr porcién d fallecimi ntos en paci ntes con ¢ mplicaciones, de
acu rd al status quirtrgico
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Figura 7.

Participacion Humana en las Complicaciones
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CUADRO 6. PARTICIPACION DE ERROR HUMANO
EN LAS COMPLICACIONES

Frecuencia %
NO ERROR HUMANO 5 42
NO CLASIFICABLE 2 1.7
ERROR HUMANO 110 -94
Error técnico 87 75.3
Error de juicio 17 145
Error de
monitoreolvigilancia 3 25
Error por negligencia

3 26

en actuacion

Total 117 100.0



CUADRO 5. MECANISMOS DE LA COMPLICACION

Frecuencia (%) Gravedad
Mayor ModeradJ Menor
Asociado a
procedimiento 59 (50.4) 27 29 3
invasivo
Asociado a efecto
farmacoldgico bk I .
Asociado a
transfusion 1{09) 1 ]
Asociado a
procedimiento 20 (17.1) 15 4 1
médico
Asociado a
procedimiento 21(17.9) 19 2 -
quirdrgico
Infeccioso 2(1.7) 1 1 -
Total 117 (100)  [75(64.1) 38 (32.5) |4 (3.4

Error Humano
3 No

Si No clasificable
58 1

14

- 1
20

19 - 2

- - 2

111 (94.8) 2(1.7) 4(3.4)




CUADRO 7. ORIGEN DE LAS COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

ORIGINADAS EN COMPLICACIONES
Numero %
Unidad de Terapia 76 65
Intensiva

Quiréfanos 33 28.1
Terapia Intermedia 4 3.4
Quirdfanos externos* 3 2.6
Urgencias 1 0.9%
TOTAL 117 100




CUADRO 6. PARTICIPACION DE ERROR HUMANO

EN LAS COMPLICACIONES

NO ERROR HUMANO

NO CLASIFICABLE

ERROR HUMANO
Error técnico

Error de juicio

Error de
monitoreo/vigilancia
Error por negligencia
en actuacion

Total

Frecuencia

5

110
87
17

117

%
4.2

17

94
75.3
14.5

2.6

2.6

100.0



CUADRO 8. PERFIL DEL PERSONAL DE SALUD INVOLUCRADO EN LAS
COMPLICACIONES

P rsonal N %
solo enfermeria 11 94
solo médicos 74 63.2
ambos 28 239
se ignora 4 34
Total 117 100.0
FIGURA 8.

Personal por profesiones
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Cuadro 9. D tall d | personal involucrado en lag complicacione .

Médico Residente externo a Medicina L %
Critica (Cirugia Pediatrica, Cirugia 37 316
Cardiovascular y Anestesiologia)
Enfermera y Médico Residente de 53 154
Medicina Critica
Médicos Adscrito y Residente externos 13 111
Médico Residente de Medicina Critica 13 1114
Enfermeria unicamente 11 94
Médico Adscrito de Medicina Critica y 7 86
Médico Residente de Cirugla
Otros Médicos 4 34
Médico Adscrito de Medicina Critica 2 1.7
Enfermera y Médico Residente extemo 2 17
Enfermeria, Médico Residente de
Medicina Critica y Médicos Adscrito y 2 1.7
Residente extemos
Médico Adscrito externo a Medicina Critica| 1 9
Médicos Adscrito y Residente de Medicina
Critica, Médico Residente de Cirugia 1 9
Pediatrica
Enfermera, Médico Adscrito externo y 3 B
Médico Residente de Medicina Critica
Enfermera, Médicos Adscrito y Residente " P
de Medicina Critica
Enfermeria y Médico Adscrito Medicina 3 P
Critica
Total 117 100.0




CUADRO 10.A. Relacién enfermera-paciente

Relacng; ceigrltta;mera " |Frecuencia %
7 5 43
8 10 85
1.0 32 27.4
1.1 1 9
1.1 21 17.9
1.2 6 5.1
1.3 6 5.1
14 4 3.4
1.5 5 4.3
1.6 5 4.3
1.8 4 34
2.0 [} 5.1
2.2 1 9
2.3 1 9
2.5 4 3.4
2.6 2 1.7
2.7 3 26
3.3 1 .9
Total 117 100.0
CUADRO 10.B- NUMERO DE ENFERMERAS EN CUADRO 10.C- NUMERO DE PACIENTES EN
SALA DE TERAPIA INTENSIVA EN EL SALA DE TERAPIA INTENSIVA EN EL
MOMENTO DE LAS COMPLICACIONES MOMENTO DE LAS COMPLICACIONES
No. Enfermeras en sala HELCR % No. Pacient 1a| No.de o
ocasiones 0. Facientes en sala| . siones s
3 4 34 3 1 9
4 13 11.1 6 13 11.1
5 10 8.5 7 28 23.9
6 25 21.4 8 34 29.1
7 26 22.2 9 24 20.5
8 28 23.9 10 14 12.0
9 11 94 11 3 26
Total 117 100.0 Total 117 100.0




FIGURA 9

Grupos de personal involucrado
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FIGURA 10. D,m._._a_.mco_oz DE LAS COMPLICACIONES DURANTE
LAS HORAS DEL DIA.
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CUADRO 6. PARTICIPACION DE ERROR HUMANO

EN LAS COMPLICACIONES

NO ERROR HUMANO

NO CLASIFICABLE

ERROR HUMANO
Error técnico

Error de juicio

Error de
monitoreo/vigilancia
Error por negligencia
en actuacion

Total

Frecuencia

5

110
87
17

117

%
4.2

17

94
75.3
14.5

2.6

2.6

100.0
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