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RESUMEN

Clasificacion de muertes inesperadas en pacientes pediatricos hospitalizados en una
unidad médica de alta especialidad. Torres JS, Furuya MEY, Vargas MH, Bonilla-Rojas J,
Rodriguez-Zepeda MC, Sciandra—Rico M, Feria-Kaiser C, Flores-Salgado RL. Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Introduccion.- La informacion a cerca de la frecuencia y factores relacionados a muerte
inesperada (MI) en nifilos hospitalizados es escasa, es necesario analizarla, con el fin de
establecer medidas preventivas cuando sea factible. Objetivo.- Identificar factores presentes
en Ml en pacientes hospitalizados. Método.- Estudio transversal comparativo, en un hospital
de tercer nivel de atencion. Fuente de informacion expedientes y hojas de "Evaluacién de
defunciones" ocurridas entre enero 2003 a diciembre de 2006, analizando las M, y las
muertes esperadas a largo plazo (MELP). Tamafio de la muestra no probabilistico.

Anadlisis estadistico.- Se determinaron frecuencias simples y porcentajes en variables
categoricas y medianas y rangos en variables que no tuvieron una distribucion normal.
Resultados.- De 812 defunciones analizadas, 71 correspondieron a Ml y 37 a MELP. La
estancia e infecciones intrahospitalarias tuvieron una p<0.05 en el grupo de MELP. Las
deficiencias médicas con diferencia estadisticamente significativa fueron: falla en la
vigilancia, iatropatogenia, error o dilacion diagndstica, errores en decisiones terapéuticas,
por omision, por maniobra y por equipo.

Conclusiones.- No existe uniformidad en el criterio para clasificar a las defunciones. La falla

en la vigilancia fue la deficiencia médica mas frecuente en el grupo de M.



|. INTRODUCCION

Una de las informaciones mas relevantes en la atencion médica hospitalaria es la que resulta
del analisis de los pacientes que fallecen, ya que permite conocer y evaluar la casuistica de
la mortalidad, las circunstancias en que ocurrieron las muertes, la deteccion de los posibles
errores médico-administrativos y, por supuesto, proponer alternativas que permitan prevenir
futuros decesos. Por lo tanto, el analisis de las causas de mortalidad hospitalaria permite

identificar dichos factores con el fin de mejorar la calidad de la atencién médica." 2

La evaluacion de la calidad de la atencion médica ha sido estudiada en las ultimas décadas a
través de multiples modelos. El propuesto por el Dr. Avedis Donabedian esta integrado por
tres componentes: Estructura, Proceso y Resultados.® Bajo este modelo teérico se puede
analizar el proceso de mortalidad intrahospitalaria. Una vez revisado un caso en patrticular,
los factores asociados al fallecimiento se podran clasificar como factores de Estructura y/o
Proceso y la tasa de mortalidad representard uno de los indicadores de Resultados. Esta

forma de andlisis identifica claramente las areas de oportunidad.

Podemos afirmar, después de una revision exhaustiva de la literatura mundial, que los
articulos dirigidos al tema de muerte inesperada (Ml) en nifios hospitalizados, son escasos.
Buchino y col., quienes llevaron a cabo una revision del tema, mencionaron que esto se debe
en parte a la ausencia de definiciones precisas.* Ellos clasificaron las diversas causas de Ml
en las siguientes categorias: a) Naturales, aquellas complicaciones conocidas de una
enfermedad para las cuales el paciente estd en riesgo, pero su ocurrencia es un evento
inesperado. b) Fallas en la vigilancia continua para una complicacion conocida, ya sea por
falta de conocimiento de una complicacion potencial, por instalaciones inadecuadas o por
errores humanos. c) Errores terapéuticos, en la medicacion o con el equipo utilizado. d)
Suicidio. e€) Homicidio. f) Causas indeterminadas. Dentro de estas ultimas, Wilcox y Steiner

sugieren que otra causa poco comun son las “enfermedades metabdlicas”.”

Existen publicaciones que han mostrado asociacion de las defunciones hospitalarias en
general con diversos factores tales como: gravedad de la enfermedad, atencion médica



previa al ingreso, tiempo de estancia hospitalaria, personal médico y de enfermeria, recursos
de infraestructura, nivel de atencién, intervenciones terapéuticas, complicaciones
subsecuentes a tratamientos, etc.®® También se han publicado casos de MI en pacientes
ambulatorios bajo una terapéutica especifica, o con una patologia de alto riesgo como
cardiopatias, neuropatias, etc.®*® Sin embargo la literatura en donde se revisa el tema de Ml

en pacientes hospitalizados es escasa.***

Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue identificar las deficiencias mas frecuentes

en los pacientes que presentaron Ml.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las deficiencias presentes en las Ml de pacientes hospitalizados en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(UMAE HP CMN SXXI), durante el periodo de enero 2003 a diciembre 20067?

lll. JUSTIFICACION

El andlisis de la mortalidad en los hospitales tiene como objetivo conocer la influencia de la
intervencion médica en el estado de salud de los pacientes y poder definir medidas de
mejora para evitar la muerte. De ahi la importancia de conocer las deficiencias presentes
alrededor de una defuncion inesperada. Determinar estas variables permitird definir qué
pacientes se encuentran en riesgo para este desenlace, asi como implementar medidas

preventivas apropiadas.

IV. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las deficiencias médicas en el proceso de atencion hospitalaria son las principales

deficiencias presentes en los casos de MI.

V. OBJETIVOS

1. Cuantificar el nimero de casos calificados por el Subcomité de Mortalidad (SCM) del
Hospital de Pediatria como MI, a través del formato “Evaluacion de Defunciones”,

durante el periodo de enero 2003 a diciembre 2006.

2. ldentificar los factores presentes en los casos de M.



VI. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal comparativo en la UMAE HP CMN SXXI, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que es una unidad que ofrece atencion médica de tercer nivel y
a la vez un centro de formacién docente y de investigacion. Esta unidad atiende a la
poblacion pediatrica referida de hospitales generales pertenecientes a las Delegaciones 3

Suroeste del Distrito Federal, Querétaro, Morelos, Guerrero y Chiapas.

La informacion se recabd de las hojas de “Evaluacion de Defunciones” (anexo 1) de los afios

2003-2006. Este formato especifico califica a los decesos en 4 categorias:

= Muerte esperada a corto plazo, las que de acuerdo con el criterio clinico el prondstico del
paciente era de tal gravedad que se esperaba ocurriera el deceso durante ese
internamiento.

= Muerte esperada a largo plazo (MELP), las acontecidas a pacientes que tenian un
diagnoéstico de mal prondstico pero en quienes clinicamente no se justificaba el deceso
en ese momento de la evolucion.

» Muertes inesperadas, aquéllas que de acuerdo con el criterio médico el curso clinico fatal
era factible de ser modificado con los recursos disponibles.

= Muertes en las que no hubo tiempo para su atencién en la UMAE HP CMN SXXI.

Las evaluaciones fueron llevadas a cabo y requisitadas por médicos del servicio tratante,
generalmente pediatras y/o médicos con una segunda especialidad, y posteriormente fueron
reevaluadas por el SCM y el consenso de expertos clinicos quienes confirmaron o

descartaron el dictamen.

GRUPOS DE ESTUDIO



MI: Defunciones catalogadas como inesperadas, con cualquier diagnoéstico, edad, sexo y
estado de gravedad al momento del ingreso, ocurridas en el periodo de enero del 2003 a
junio del 2006.

MELP: Defunciones catalogadas como esperadas a largo plazo ocurridas en el mismo

periodo

CRI TER OS DE SELECC ON

Criterios de inclusion:

= Todos los pacientes que fallecieron dentro de las instalaciones de la UMAE HP CMN
SXXI.

= Que contaron con la hoja de Evaluacion de Defunciones analizada por el SCM.

»= Que fueron catalogadas como Ml o MELP.

Criterios de exclusion:

= Ninguno

Criterios de eliminacion:
= Reportes mal llenados
= Con datos incompletos

= Datos incongruentes.

TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra fue no probabilistica, ya que incluy6é a todos aquellos pacientes que durante el
periodo de estudio fallecieron en la UMAE HP CMN SXXI, y que contaban con el informe de

evaluacion del SCM en el cual fueron catalogados como Ml o MELP.



DEFIN Q ON DE VAR ABLES

ipo de variable

Variable Definicién conceptual Definicién operativa ralores posibles)
Muerte Fallecimiento ocurrido en un paciente Fallecimiento ocurrido en un Categorica, dicotomica
inesperada hospitalizado que, de acuerdo con el paciente hospitalizado en quien, (Si, No).

criterio médico, el curso clinico fatal era
factible de ser modificado con los recursos
disponibles.

clinicamente no se justificaba el
deceso en ese momento de la
evolucién, o que existiera alguna
medida terapéutica que pudiera
haber evitado la defuncion o se
presentd de manera repentina por
complicaciones no esperadas.

Muerte esperada | Defunciones acontecidas a pacientes que

Fallecimiento ocurrido en un

Categodrica, dicotomica

a largo plazo tenian un diagnostico de mal prondstico, paciente hospitalizado que contaba | (Si, No).
pero en quienes clinicamente no se con un enfermedad de fondo de mal
justificaba el deceso en ese momento de la | prondstico a largo plazo, pero que al
evolucion. momento de su internamiento debido
a su estado de salud o motivo de
ingreso en Ultimo internamiento no
se justificaba el deceso en ese
momento
Sexo Conjunto de caracteres genéricos Lo reportado en la hoja de Categorica, dicotomica
morfoldgicos y funcionales que distinguen a | Evaluacion de Defunciones o en el (femenino, masculino)
los individuos en hembra y macho. expediente.
Edad Tiempo que el individuo ha vivido desde su | La misma que la conceptual. Se Cuantitativa, continua

nacimiento.

obtuvo a partir de la edad sefialada
en la hoja de Evaluacion de
Defunciones o0 en el expediente.

(afios).

Diagnostico de Enfermedad o trastorno (diagnosticada La misma que la definicion Categorica.
ingreso mediante la evaluacion cientifica de signos | conceptual. Lo que se reporté como

fisicos, sus sintomas, su historia clinica, diagndstico de ingreso en la hoja de

resultados de pruebas analiticas y otros Evaluacién de Defunciones.

procedimientos) que dio origen al ingreso

del paciente a una unidad hospitalaria.
Enfermedad de Enfermedad o trastorno (diagnosticada La misma que la definicion Categorica.
fondo mediante la evaluacion cientifica de signos | conceptual. Lo que se reportd como

fisicos, sus sintomas, su historia clinica, enfermedad de fondo en la hoja de

resultados de pruebas analiticas y otros Evaluacién de Defunciones.

procedimientos) motivo por el cual el

paciente se encuentra en seguimiento y/o

tratamiento en una unidad hospitalaria.
Servicio tratante | Servicio médico de una unidad de alta Lo reportado en la hoja de Categobrica.

especialidad responsable del tratamiento
de un paciente

Evaluacion de Defunciones como
servicio tratante, que correspondio al
servicio que se encontraba a cargo
del paciente.




Gravedad del
paciente

Grado de afectacion que ejerce una
enfermedad o condicién nociva sobre las
funciones organicas normales de un sujeto

Lo reportado en la hoja de
Evaluacion de Defunciones.

Ordinal
(delicado, grave, muy
grave, agonico).

Dias de estancia

Tiempo transcurrido desde el ingreso de un

Tiempo transcurrido desde el ingreso

Cuantitativa, continua

hospitalaria paciente a un hospital hasta el momento de un paciente a un hospital hasta el | (dias).
del egreso o defuncién. momento de la defuncién. Lo
reportado en la hoja de Evaluacion
de Defunciones.
Infecciones Infeccion adquirida durante una estancia La misma que la definicion Categdrica (respiratoria,

nosocomiales

hospitalaria.

conceptual. Lo reportado en la hoja
de Evaluacion de Defunciones.

cardiaca, urinaria, etc.),
y dicotémica (Si, No).

Turno de Horario establecido durante el cual se Se consider6 el turno en el cual Categorica (matutino,
defuncion comprende un turno completo de jornada ocurrié la defuncion. Lo reportado en | vespertino, nocturno).
laboral en la cual ocurre la defuncion. la hoja de Evaluacion de
Defunciones.
Lugar de Servicio médico de la unidad hospitalaria L a misma que la definicion Categdrica (neonatos,
defuncién donde ocurre la defuncion de un paciente. | conceptual. Lo reportado en la hoja | preescolares, lactantes,
de Evaluacion de Defunciones. escolares, terapia, etc.)
Deficiencia Indicaciones o procedimientos realizados Deficiencia en el Proceso de Categobrica.

médica presente
al momento de la
muerte

por un médico que no estan bajo los
lineamientos considerados por la ciencia
médica actual como apropiados para el
diagnostico o tratamiento de alguna
enfermedad.

Hospitalizacion:

Se tom6 como deficiencia médica a
la descrita en definicion conceptual y
previamente analizada por el SCM y
anotada en la hoja de Evaluacion de
Defunciones.

Deficiencia Procedimiento realizado por personal de La misma que la definicion Categorica.
paramédica enfermeria que contradiga las drdenes conceptual. Se tom6 como
presente al médicas o que sea realizado de manera deficiencia paramédica a la descrita
momento de la inadecuada en perjuicio de la salud del en la definicién conceptual y
muerte paciente. previamente analizada por el SCM y
anotada en el informe de defuncidn.
Deficiencia Falla en alguno de los recursos Deficiencias en Estructura: Categorica.
administrativa hospitalarios que brindan apoyo a lalabor | Se tomd como deficiencia
presente al diagnostica o terapéutica que tuvo administrativa a la descrita en

momento de la
muerte.

injerencia directa sobre la muerte del
paciente.

definicion conceptual y previamente
analizada por el SCM y anotada en
el informe de defuncion.




Clasificacion de
muerte
inesperada
(Clasificacion
elaborada con
fines de
estandarizacion,
legales 'y
epidemioldgicos)

Operacionalmente los
pardmetros para la decision de
falla en la vigilancia, error
dilacion o diagndstico y de
error terapéutico se baso en el
andlisis del caso
comparandolo con lo
establecido en la literatura,
guias diagndstico
terapéuticas, manuales de
procedimientos, consensos
etc.) para el diagnostico
especifico. Se clasifico en las
categorias especificadas en la
definicion conceptual, de
acuerdo a la Hoja de
Evaluacion de Defunciones y a
las notas médicas
relacionadas al fallecimiento.

Categobrica.

1) Fallas en la vigilancia continua:

Deficiencia en la aplicacion de medidas
médicas y paramédicas que prevengan la
aparicion de posibles complicaciones,
enfermedades, o alteraciones durante la
hospitalizacion. Pueden estar
relacionadas a: falta de conocimiento de
una complicacion potencial, a
instalaciones inadecuadas, o por errores
humanos.

2)

Error o dilacion diagnéstica-

terapéutica. -

Error diagndstico.- Elaboracion de un
diagndstico equivocado.

Dilacion diagnostica.- Retraso en el
diagnostico correcto.

Dilacién terapéutica Retraso en la
aplicacion de la terapéutica correcta.




3) Error terapéutico por :
-Ministracién errénea de medicamentos:
aplicacion de medicamentos de forma
equivocada ya sea en su indicacion o
cantidad.
-Por maniobra: realizacion de un
procedimiento medico-quirdrgicos de
forma equivocada.
-Por equipo: Todo aquel dafio
producido como consecuencia de la
falla de un aparato
-Por decision inadecuada: indicacion
medica que no esta considerada por la
ciencia medica actual como adecuada
para el tratamiento de una enfermedad.
-Por omision: toda aquella accion
médica que debe de ser realizada en
beneficio de la salud del paciente y que
es pasada por alto.
-latropatogenia: Efecto desfavorable a
la salud de los pacientes provocado por
la instuticion médica sea por omision y/o
comision de las decisiones relacionadas
con el diagnostico, que trae como
consecuencia dafios claros o
potenciales a la salud del paciente. 2

4)  Administrativo: carencia de
recursos diagndstico-terapéuticos o
de personal

5) Indeterminadas.- Aquellas que no
pueden ser definidas.

DESCRI PCl ON GENERAL DEL ESTUD O

Se llevo a cabo un estudio transversal comparativo. La poblacién estudiada fueron los
pacientes hospitalizados que fallecieron entre el mes de enero del afio 2003 al mes de
diciembre del afio 2006 en la UMAE HP CMN SXXI. Se consideraron dos grupos para la
comparacion, los pacientes fallecidos y clasificados previamente por el grupo de expertos y el

subcomité de mortalidad como Ml, y los pacientes cuya muerte fue clasificada como MELP.

Las variables se recolectaron de la hoja de evaluacion de defunciones, llenada previamente
por el o los expertos clinicos del servicio donde ocurrié la defuncidn, y posteriormente
revisada y clasificada por el SCM del mismo hospital. Se llevo a cabo el andlisis de los datos

para identificar los factores presentes en los casos en que ocurrié Ml.



ANALI SSSESTADI STICO

La mayoria de las variables evaluadas fueron de tipo categorico, por lo que para ellas se
calcularon frecuencias simples y porcentajes. La edad y los dias de estancia hospitalaria se
evaluaron a través de mediana y rangos, ya que no siguieron una distribucién normal. La
comparacion de las variables categdricas entre los pacientes que tuvieron Ml y aquellos con
MELP se realiz6 a través de prueba exacta de Fisher, mientras que para el caso de la edad y
los dias de estancia hospitalaria se empleoé la prueba U de Mann-Whitney. La significancia se

fij6 a nivel de 0.05 bimarginal.

VII. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio fue de caracter retrospectivo y la fuente de informacion la constituyeron
los reportes que llené el SCM, contenido en las hojas de Evaluacion de Defunciones, por lo

gue no se requirié solicitar consentimiento informado.

VIIl. RECURSOS: HUMANGQGS, FISICOS Y FINANCIEROS.

Se contd tanto con recursos humanos, fisicos y financieros necesarios para realizar el
estudio. Los gastos de investigacion fueron minimos y absorbidos por los participantes en el

estudio.

IX. RESULTADOS

Durante el periodo analizado de 4 afios el archivo de la UMAE HP CMN SXXI report6 un total
de 812 defunciones. De éstas, 489 (60.2%) fueron revisadas por alguno de los servicios
involucrados, quienes catalogaron como Ml a un total de 89 fallecimientos y MELP plazo a 55
defunciones. Para fines de este estudio, se llevaron a cabo sesiones especificas del SCM

para reanalizar cada una de estas muertes y determinar si realmente correspondian a una Ml



o0 MELP. Para este fin, el SCM evalu6 detalladamente el expediente clinico, asi como la hoja
de Evaluacion de Defunciones. Tres casos (3.3%) de MI fueron eliminados por tener
expedientes incompletos. Asi, el SCM decidi6 que 71 (79.8%) de los casos de Ml y 37

(67.2%) de las MELP satisfacian las definiciones establecidas.

En latabl a 1, se presentan algunas de las variables analizadas en ambos grupos. No hubo
diferencias en edad, sexo, ni antecedente de internamiento previo. La estancia hospitalaria

fue significativamente mayor en los pacientes con MELP.

Tabla 1. Agunas variabl es analizadas.

Muerte Muerte esperada
Variable inesperada alargo plazo p
n=71 n =37
Edad (afios) 1.5 (0.0006-16.5) 0.5 (0.02-14) ns
Sexo
Masculino 42 (59.2) 21(56.8) ns
Femenino 29 (40.8) 16 (43.2) ns
Estancia hospitalaria (dias) 5(1-31) 19 (2-177) 0.001
Internamiento previo 34 (47.9) 18 (48.6) ns

Los datos estan expresados en mediana (rango) o en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba U de
Mann-Whitney o prueba exacta de Fisher, respectivamente. ns=diferencia sin significancia estadistica.

Latabl a 2 muestra que no hay diferencia en los motivos de ingreso de ambas poblaciones y
gue los pacientes son enviados principalmente para tratamiento quirdrgico y evaluacion

diagndstica.

Tabla 2 Motivo deingreso.

Muerte Muerte esperada
Motivo de ingreso inesperada a largo plazo p
n=71 n=37
Tratamiento quirdargico 32 (35.1) 16 (43.2) ns

Evaluacion diagndstica 27 (29.6) 17 (45.9) ns



Tratamiento médico 22 (24.1) 13 (35.1) ns
Espontaneo 0 2 (5.4) ns

Otro. 0 1(2.7) ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia
sin significancia estadistica.

En latabl a 3 se presenta el estado de gravedad del paciente al momento del ingreso, sin

diferencias estadisticamente significativas. El estado delicado fue el mas frecuente en ambos

grupos.

Tabla 3 Estado de gravedad a moment o del i ngreso.

Muerte Muerte esperada
Estado inesperada alargo plazo p
n=71 n=37
Delicado 33 (46.4) 17 (45.9) ns
Grave 26 (36.6) 15 (40.5) ns
Muy grave 11 (15.4) 5 (13.5) ns
Agonico 1(1.4) 0 ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia
sin significancia estadistica.

Los diagndsticos emitidos al ingreso se desglosan en latabl a 4, en donde se aprecia que las
malformaciones congénitas ocuparon el primer lugar, seguido de las patologias hemato-
oncoldgicas. Las causas infecciosas fueron diagndstico de ingreso en 9 (12.6%) y 5 (13.5%)

pacientes por grupo, siendo las mas frecuentes las de origen respiratorio.

Tabla 4 Oagnosticodeingreso y enfer medades de fondo mas frecuentes.



Diagnéstico de ingreso

Enfermedad de fondo

Muerte Muerte
Muerte  esperada a Muerte esperada a
inesperada largo plazo inesperada largo plazo
Diagndstico n=71 n=37 p n=71 n=37 p
1. Malformacion congénita 42 (59.1) 22 (59.4) ns 45 (63.3) 23 (62.1) ns
2. Patologia adquirida
a) Morbilidad perinatal** 5(7.0) 3(8.1) ns 4 (5.6) 8(21.6) 0.02
b) Hemato — Oncolégico 7 (9.8) 2 (5.4) ns 10 (14) 2(5.4) ns
Hematolégico 1(1.4) 5(13.5) 0.01 0 5(13.5) 0.003
c¢) Neurolégico 4 (5.6) 5(13.5) ns 4 (5.6) 1(2.7) ns
3. Infecciosa 9 (12.6) 5(13.5) ns 0 1(2.7) ns

Los
datos
estan
expres
ados
en
frecue
ncia
(porce
ntaje)
y
analiz
ados
por
prueb
a
exacta
de
Fisher.
ns=dif
erenci
asin
signific

ancia estadistica. ** Sindrome de dificultad respiratoria, asfixia neonatal, enterocolitis necrozante, hemorragia

intracraneana.

Enlatabl a 5 se desglosan los tipos de malformacién congénita mas frecuentes.

Los servicios tratantes fueron principalmente aquellos de tipo quirdrgicos y las terapias

intensivas. Dentro de estos servicios, los de Neonatologia y Cirugia Cardiovascular fueron

los servicios con mas pacientes, como se observa en latabl a 6,



Tabl a 5. Malfor maci

ones congénitas mas frecuentes

Diagnéstico de ingreso Enfermedad de fondo

Muerte Muerte

Muerte  esperada a Muerte esperada a

inesperada largo plazo inesperada largo plazo
Malformacion n=71 n=37 p n=71 n=37 p
Cardiaca 25 (35.2) 16 (43.2) ns 26 (36.6) 15 (40.5) ns
Digestiva 10 (14) 2(5.9) ns 10 (14) 2(5.4) ns
Osea 2(2.8) 0 ns 3(4.2) 0 ns
Respiratoria 1(1.4) 0 ns 1(1.4) 0 ns
Neurolégica 0 2(5.4) ns 1(1.4) 2(5.4) ns
Urogenital 1(1.4) 0 ns 1(1.4) 1(2.7) ns
Sindrome dismorfico 3(4.2) 2 (5.4) ns 3(4.2) 3(8.1) ns

exacta de Fisher. ns=diferencia sin significancia estadistica

Los
datos
estan
expre

sados
en
frecu
encia
(porc
entaj
e) vy
analiz
ados
por
prueb
a

La infeccion intrahospitalaria fue significativamente mas frecuente en el grupo de MELP, en

donde se presentd hasta en el 70.2% de los pacientes, en comparacion con el grupo de M,
en donde alcanz6 un 32.0% (p = 0.0002).

El dia y la hora del fallecimiento fueron irrelevantes y no tuvieron diferencias significativas.

Tanto las Ml como las MELP ocurrieron con mayor frecuencia en las unidades de cuidados

intensivos, con 52 (73.0%) y 26 (70.2%) pacientes, respectivamente, tal como se muestra en

latabl a 7. Hubo 7 muertes inesperadas en quiréfano.

Tabla 6. Serviciotratante.



Muerte esperada a

Servicio Muerte inesperada largo plazo p
n=71 n=37

QUIRURGICO 29 (40.8) 11 (29.7)
Cardiovascular 13 (18.3) 7 (18.9) ns
Neurocirugia 7 (9.8) 2 (5.4) ns
Cirugia neonatal 2 (2.8) 2 (5.4) ns
Trasplantes 3(4.2) 0 ns
Gastrocirugia 34.2) 0 ns
Cirurgia maxilofacial 1(1.4) 0 ns

TERAPIAS 20 (28.1) 11 (29.7)
Neonatologia 16 (22.5) 9 (24.3) ns
UTIP 4 (5.6) 2 (5.4) ns

MEDICOS 22 (30.8) 15 (40.5)
Oncologia 7 (9.8) 1(2.7) ns
Cardiologia 34.2) 4 (10.8) ns
Pediatria médica 6 (8.4) 1(2.7) ns

Hematologia 1(1.4) 5 (13.5) 0.017

Gastroenterologia 2 (2.8) 2 (5.4) ns
Neumologia 1(1.4) 1(2.7) ns
Neurologia 2(2.8) 0 ns
Nefrologia 0 1(2.7) Ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia

sin significancia estadistica. UTIP=Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.



Tabla 7. Lugar en donde ocurrio la defunci 6n.

Muerte esperada a

Servicio Muerte inesperada largo plazo p
n=71 n=37

UCIN 18 (25.3) 12 (32.4) ns
UTIP 34 (47.8) 14 (37.8) ns
3er Piso 5(7) 2 (5.4) ns
4to Piso 3 (4.2) 8 (21.6) 0.007
5to Piso 4 (5.6) 1(2.7) ns
Quiréfano 7 (9.8) 0 (0) ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia
sin significancia estadistica. UCIN=Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,.UTIP=Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Las muertes inesperadas fueron clasificadas de acuerdo a la deficiencia presentada en el

momento de la defuncidn. Estos resultados se muestran en latabl a 8

Las deficiencias relacionadas con la calidad en la atencién se presentan, las de procesos en
latabla 9 y latabl a 10, mientras que la de estructura se muestra en latabla 11. Como se
puede observar en la tabla 9, las Unicas variables que alcanzaron una diferencia
estadisticamente significativa ocurrieron en los procesos de atencién médica: falla en la
vigilancia y iatropatogenia. Esta ultima se relaciond primordialmente a lesiones vasculares, a
las arterias aorta, carétida y pulmonar; ligadura de una rama de aorta descendente y
colocacion de un catéter extravascular intrapleural. Otras causas fueron: puncion lumbar
contraindicada, transfusion insuficiente de hemoderivados y un caso de abordaje quirargico

inadecuado.

Tabla 8 dasificaci 6n de muerte inesperada de acuerdo ala deficienciaa momento de

la def uncion.

Deficiencia Muertes
inesperadas




n=71

1) Falla en vigilancia 29 (40.8)
2) Error o dilacion diagnéstico terapéutica 22 (30.9)
Error diagnostico 4 (5.6)
Dilacién diagnéstica 16 (22.5)
Dilacion terapéutica 2 (2.8)
3) Error terapéutico 25 (35.2)
Ministracion errébnea de medicamentos 3(4.2)
Por maniobra 4 (5.6)
Por equipo 1(1.4)
Por decision inadecuada 5(7)
Por omisiéon 4 (5.6)
latropatogenia 8 (11.3)
4) Administrativa 5(7)
Carencia de recursos diagnésticos terapéuticos. 4 (5.6)
Por falta de personal 1(1.4)
5) Indeterminada 7 (9.8)
Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje)
Tabla 9. Deficienciamédica enlacaidad de atenci 6n.
Muerte
Muerte esperada a
inesperada largo plazo
Deficiencia médica n=71 n=37




1) Falla en vigilancia 30(42.2) 0 <10°®

2) Error o dilacién diagnéstico terapéutica 28(39.4) 16(43.2) ns
Dilacion diagnéstica 20(28.1) 10(27) ns
Dilacién terapéutica 4(5.6) 6(16.2) ns
Error diagndstico 4(5.6) 0 ns

3) Error terapéutico 25(35.2) 12(32.4) ns
Error terapéutico por decision inadecuada 7(9.8) 8(21.6) ns
Error terapéutico por equipo 1(1.4) 0 ns
Error terapéutico por maniobra 4(5.6) 2(5.4) ns
Error terapéutico por omision 5(7) 2(5.4) ns
latropatogenia 8(11.2) 0 0.049

4) Notas 33(46.4) 14(37.8) ns
Ausencia de plan y/o prondstico 12(16.9) 4(10.8) ns
Relacionado con notas 21(29.5) 10(27) ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia
sin significancia estadistica.

Tabl a 10. Deficiencia paramédica en calidad de atenci 6n.

Muerte
esperada
Muerte alargo
inesperada plazo p

Deficiencia paramédica n=71 n=37




1) Falla en vigilancia 3(4.2) 0 ns
2) Dilacion terapéutica 0 1(2.7) ns
3) Error terapéutico 2(2.8) 1(2.7) ns
Error por maniobra 0 1(2.7) ns
Ministracién errébnea de medicamentos 2(2.8) 0 ns
4) Relacionado con notas 1(1.4) 2(5.4) ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia
sin significancia estadistica.

Tabl a 11. Deficiencia ad m ni strativa en cali dad de at enci 6n.

Muerte
esperada a

Muerte largo
inesperada plazo p

Deficiencia administrativa n=71 n=37
Carencia de recursos diagnosticos 1(1.4) 1(2.7) ns
Deficiencia técnica relacionada al dx y tx 1(1.4) 0 ns
Error terapéutico por equipo 1(1.4) 0 ns

Los datos estan expresados en frecuencia (porcentaje) y analizados por prueba exacta de Fisher. ns=diferencia
sin significancia estadistica.



X. DISCUSION

Como lo mencionan Buchino y col. en su revisibn de MI, un problema importante es la
definicién de este evento. Ellos la catalogaban como aquella que se presenta cuando los
datos de deterioro clinico inician una hora antes de que ocurra la defuncion, excluyendo el
tiempo empleado en las maniobras de reanimaciéon.* Lo observado en los pacientes
analizados en el presente trabajo no concuerda con esta definicion, ya que las diferentes
deficiencias encontradas como dilacion diagnéstica o terapéutica pueden tener un tiempo de

evolucion mayor o menor.

Como consecuencia de lo descrito, uno de los principales problemas encontrados en la
realizacion del presente trabajo fue la falta de un criterio uniforme por parte de los revisores
médicos de los servicios tratantes para clasificar las muertes. Esto llevé a catalogar algunas
muertes como inesperadas sin que en realidad lo fueran. Por lo que uno de los aportes del
presente trabajo fue detectar la necesidad de unificar y difundir la definicion de Ml como
"aquélla que en ese momento de la evolucién no se justificaba y que de acuerdo con el
criterio médico, el curso clinico fatal era factible de ser modificado con los recursos

disponibles, o se presentd de manera repentina por complicaciones no esperadas”.

En relacion a MELP, se observé que un error frecuente al clasificar una defuncion era tomar
en cuenta la enfermedad de fondo y no el motivo de ingreso. Este fendmeno ocurrié en un

32% de muertes clasificadas como MELP.

Aun tomando en cuenta estas definiciones hubo casos de dificil clasificacion, por lo que se
tuvo que hacer un consenso entre los expertos del area médica del caso involucrado y el
SCM.

En un estudio realizado en este mismo hospital por Hernandez-Hernandez y col.,** los
autores evaluaron 411 de las 516 defunciones ocurridas en 1994 y 1995. Ellos encontraron
que 64/411(15.6%) de los fallecimientos fueron considerados como MI, lo que coincide con

nuestra serie en que se presentaron 71/489 (14.5%) MI.



Al buscar asociaciones, los autores*® compararon dos grupos, el de muertes esperadas a
corto plazo vs muertes inesperadas. Sin embargo, este ultimo grupo estuvo formado por las
muertes inesperadas, a las que agregaron las esperadas a largo plazo de acuerdo a la
enfermedad de fondo. Los problemas asociados en forma significativa a defuncion

inesperada fueron prescripcion de medicamentos, falla en la vigilancia y dilacion diagndstica.

En el presente trabajo, al comparar los grupos de Ml y de MELP no existieron diferencias en
la mayoria de las variables analizadas, a excepcion de que los dias de estancia hospitalaria
fueron significativamente mayores en el grupo con MELP. Algo similar ocurri6 con las
infecciones intrahospitalarias, que fueron mas frecuentes en el grupo con MELP. Esto altimo
concuerda con lo reportado al respecto por un estudio multicéntrico, que determind la
asociacion significativa entre estancia hospitalaria prolongada (21 dias) con las infecciones,

encontrando una razén de momios de 22.38 (intervalo de confianza al 95% de 16.6 a 30.4)."

En relacion a los diagnésticos de ingreso y enfermedad de fondo, los pacientes que
ingresaron por morbilidades neonatales y hematologicas fueron significativamente mas
frecuentes en las MELP, lo cual es esperado en este grupo de pacientes ya que lo que los

lleva a la muerte son las complicaciones.***®

En cuanto al sitio de defuncion, es importante sefialar que siete muertes acontecieron en el
qguiréfano en el grupo de MI. De las MELP hubo diferencia significativa en el servicio de

Lactantes, para lo cual no tenemos explicacion.

Basado en las recomendaciones de Buchino y col.* y en los hallazgos reportados por los
revisores que atendieron a los pacientes, se elaboré una clasificacion de MI de acuerdo a las
deficiencias encontradas en el evento que propicio la defuncion, lo que permitio identificar en

forma puntual las areas de oportunidad. (ver anexo 2).

Tanto para este evento, como para la evaluacion de la calidad de la atencion médica durante
todo el internamiento, la deficiencia médica mas comun fue falla en la vigilancia,*® la que fue
estadisticamente mas frecuente en el grupo de MI. Los errores terapéuticos en donde se

incluye iatropatogenia fueron referidos exclusivamente en las MI.?° Los errores relacionados



con la dilacidon diagndstica ocuparon el tercer lugar en frecuencia, identificandose el mismo

porcentaje en ambos grupos.



XI. CONCLUSIONES

Con los resultados del presente estudio podemos llegar a las siguientes conclusiones.

1
2.

No hay uniformidad en el criterio para clasificar a las defunciones.

La estancia hospitalaria fue mayor y las infecciones nosocomiales mas frecuentes en
el grupo de MELP.

Las patologias neonatales y hematoldgicas fueron mas frecuentes en el grupo de
MELP.

Al momento de la defuncion la falla en la vigilancia fue la deficiencia médica mas
frecuente en el grupo de Ml.

latropatogenia se relacioné primordialmente con lesiones vasculares.

Se propone, la difusion y capacitacion de los criterios para clasificar los diferentes tipos de

muerte, asi como la clasificacion de MI; tomar en cuenta tanto la enfermedades de fondo

como la enfermedad motivo de ingreso para la clasificacion de tipo de muerte; realizar

estudios prospectivos que permitan determinar factores de riesgo Ml.
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XL ANEXOS

ANEXO 1.
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ANEXO 2



CLASIH CACI ON DE MUERTEINESPERADA DE ACUERDO ALAS DEFICI ENC AS
1) Falla en vigilancia.
2) Error o dilacion diagndstico terapéutica.
2.1 Error diagndstico
2.2 Dilacién diagndstica
2.3 Dilacién terapéutica
3) Error terapéutico
3.1 Ministracién errbnea de medicamentos
3.2 Por maniobra
3.3 Por equipo
3.4 Por decision inadecuada
3.5 Por omision
3.6 latropatogenia
4) Administrativa
4.1 Carencia de recursos diagndsticos terapéuticos
4.2 Por falta de personal

5) Indeterminada
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