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Resumen

Introduccidn: Los eventos adversos (EA) son ubicuos y generalmente subnotificados dentro
del ambiente hospitalario incluyendo las Unidades de Cuidados Intensivos. Objetivo: Descri-
bir la frecuencia, tipo, gravedad e impacto del EA en la UCI| Pediatrica del Hospital Padre
Hurtado. Pacientes y Método: 2 133 egresos durante un periodo de 38 meses (1999 a 2002).
Se define EA como aquel incidente que pudo disminuir o disminuyd el margen de seguridad
para el paciente. Se disefid un registro ad-hoc, no andnimo, no punitivo para un estudio
prospectivo de cohorte. Se categorizaron en complicacion via aérea (CVA), complicacion
ventilador mecénico (CVM), complicacién dispositivo invasivo (CDI), complicaciones con rela-
cién a farmaco (CF) y otros (O). Su causa se definié como error humano (EH), causa disfuncion
de equipamiento (DE), causa infraestructura (I). Se catalogaron como EA mayor o menor.
Resultados: 96 EA ocurrieron en 73 pacientes (3,4%). Se categorizaron en: CDI (44%), CF
(18%), CVA (16%), CVM (6%) y O (13%). Un 61% fueron mayores, siendo el méas frecuente las
CVA (27%). Un 77% eran previsibles. Hubo una muerte directamente atribuible a un EA.
Conclusiones: Los EA son comunes y su reporte es posible y Util. La mayoria de ellos es
previsible. El conocimiento de ellos es de vital importancia para mejorar la seguridad del
paciente.

(Palabras clave: evento adverso, incidente critico, error médico, monitoreo de incidentes,
cuidado intensivo, seguridad de paciente).
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Adverse incidents in the ICU

Introduction: Adverse incidents (Al) are ubiquitous and often under-reported in the medical
care system including the ICU. Objective: To examine the frequency, category, severity and
consequences of Al on every patient in the paedriatric ICU, Padre Hurtado Hospital. Patients
and Methods: 2 133 admissions over a 38 month period (1999-2002) were evaluated. An Al
was defined as any event which could or did reduce the safety margin of a patient. Using a
non-punitive recording system on a prospective cohort, Al were categorized into airway (A),
mechanical ventilator (MV), invasive device (ID), drug (D) or others (O). The causes were
human error (HE), equipment malfunction (EM) or infrastructure (1), and the severity graded as
mayor (MAI) or minor (mAl). Results: 96 episodes occurred in 73 patients, 3,4% of admissions,
categorized as ID 44%, D 18%, A 16%, MV 6% and O 13%. MAI were 61%, A was the most
prevalent MAI, 27% and 77% of Al were considered avoidable. One child died as a result of
category A Al. Conclusions: Al are common, and it is possible to report them. There is no
doubt that patient safety can be improved by the proper recognition of an Al.

(Key words: adverse events, critical events, medical errors, monitoring incident, intensive
care, patient’s safety).
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1. Médico. Area} de Cuidados Criticos, Unidad de Gestion Clinica del Nifio. Hospital Padre Hurtado.
2. Enfermera. Area de Cuidados Criticos, Unidad de Gestién Clinica del Nifo. Hospital Padre Hurtado.
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INTRODUCCION

El error es inherente a cualquier accion
humana y son frecuentes en la préctica
medica'. Los hospitales han sido vistos his-
téricamente por la poblacién como organiza-
ciones carentes de errores, lo que en con-
junto con las crecientes expectativas de los
mismos usuarios para con sus necesidades
de salud, han ido conformando un escenario
confuso y complejo.

Sabemos que el concepto de error médi-
co puede ser entendido de diversas formas,
tanto fallas derivadas del proceso como de
su resultado, independiente del dafo que
pueda ocasionar. A su vez, el evento adver-
so, entendido como aquel acto no intencio-
nal con resultado de disminucion del mar-
gen de seguridad para el paciente, resultara
generalmente de un error médico. Ante esto,
y dado la naturaleza netamente descriptiva
del topico a estudiar en el presente articulo,
ambos términos pueden ser en la practica
homologables.

La magnitud de este problema en Chile
no es conocida, pero a modo de referencia
sabemos de un reciente reporte del Instituto
de Medicina de Estados Unidos en donde
se estima que entre 44 000 a 98 000 muer-
tes evitables como resultado de errores
médicos ocurren anualmente en sus hospi-
tales®. Otras series nos relatan que un 4%
de las admisiones presentaron un evento
adverso y la mitad de ellos eran previsi-
bles®. Especificamente en UCI de adultos
se han descrito cifras de existencia de un
evento adverso hasta en un 17% de los
pacientes o también 1,7 errores por pacien-
te por dia’®.

Aunque la mayoria de los reportes de
eventos adversos vienen de la esfera de
intensivo adulto, en pediatria se encuentra
una realidad similar. Asi Frey en periodo de
observacion de un afo sefald que hubo un
evento adverso en un 45% de las admisiones®.

La existencia de eventos adversos pue-
de provocar en nuestros pacientes morbilidad
y mortalidad como también un incremento
en los gastos hospitalarios.

El conocimiento de ellos es de importancia
capital en la elaboracién de indicadores de cali-
dad de la atencion de salud del nifio enfermo.

El objetivo de este trabajo es describir la
frecuencia, tipo, gravedad e impacto de los
eventos adversos en el Area de Cuidados
Criticos de nuestro Hospital.
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PacienTes Y METoDO

Se efectud un estudio de cohorte pros-
pectivo en el Area de Cuidados Criticos
Pediatricos del Hospital Padre Hurtado, la
cual cuenta con trece cupos medicoquirdrgicos
y recibe a pacientes tanto de intensivo como
de intermedio. Esta unidad no recibe pa-
cientes postoperados de cardiocirugia inme-
diata, trasplantes de 6rganos, ni oncoldgicos.

El equipo de UCI cuenta con cuatro mé-
dicos staff, seis residentes exclusivos, 12
enfermeras y 24 técnicos parameédicos.

Se definié evento adverso (EA) como aquel
incidente no intencional que pudo disminuir
o disminuy6 el margen de seguridad para el
paciente'©.

Se disefi¢ un registro ad-hoc, voluntario,
no anénimo, no punitivo, el cual fue previa-
mente conocido y discutido por el equipo
médico y de enfermeria de UCI en su totali-
dad. Este registro era completado en forma
inmediata por el médico o la enfermera una
vez que se pesquisaba la ocurrencia del
evento. Se destaco la importancia de ser un
elemento de evaluacion de déficit del siste-
ma mas que de falencias individuales del
personal para estimular su uso.

Se us6 una version modificada del siste-
ma de reporte de incidentes del Australian
Incident Monitoring Study (AIMS), para
categorizar las causas™. El registro incluyo
las siguientes variables: edad y sexo del
paciente, presencia de dispositivos invasivos,
uso de via aérea artificial, ventilacion me-
canica y drogas vasoactivas, fecha y hora
del evento, método de deteccion, quién lo
precipita y quién lo detecta, narracion del
evento y de los eventuales factores contri-
buyentes, lapso entre el momento que ocu-
rre y el que se detecta, consecuencia direc-
ta en el paciente.

Se categorizaron en complicacion via aérea
(CVA), complicaciéon ventilador mecéanico
(CVM), complicaciéon dispositivo invasivo
(CDI), complicaciones con relacion a farma-
co (CF) y otros (O).

Se excluyeron las reacciones adversas
por farmacos impredecibles como reaccio-
nes alérgicas o idiosincraticas como tam-
bién las predecibles y potencialmente evita-
bles como los efectos téxicos y colaterales
relacionados con las caracteristicas inhe-
rentes de la droga.

Asi también especificamente las infec-
ciones intrahospitalarias se excluyeron de
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este analisis pues son seguidas por separa-
do en nuestra UCI.

Estos registros eran revisados mensual-
mente por el grupo de trabajo constituido
por el médico jefe y enfermera jefe de la
Unidad, en cada oportunidad se analizaba la
ficha clinica y de enfermeria, como también
las indicaciones médicas y plan de atencion
de enfermeria y de ser necesario se efec-
tuaban las entrevistas que el caso ameritara.
Luego eran categorizados con respecto a
su causa, gravedad y previsibilidad. Su causa
se definid como error humano (EH), causa
disfuncion equipamiento (DE), causa infra-
estructura (1). Se catalogaron como EA ma-
yor o menor. Se entendié como mayor aquel
que caus6 la muerte de paciente o puso en
grave riesgo la vida de éste o amerito tera-
pia especifica de UCI. Cada EA se clasifico
segun su previsibilidad, considerando como
un EA previsible a aquel en el cual su ocu-
rrencia fue motivada por la omision de parte
o la totalidad de las medidas disefiadas y
conocidas previamente para evitar que éste
sucediera.

Andlisis estadistico

Los datos registrados en una hoja ad-
hoc fueron almacenados en una planilla Excel.
Los estadigrafos utilizados fueron proporciones
y rango, realizandose prueba de proporcio-
nes (test de x?). Se considero estadisticamente
significativo si el valor p fue inferior a 0,05.
No se analizé el grado de concordancia en-
tre los distintos observadores participantes,
dado que se trataron de situaciones fortui-
tas, inesperadas y no programables, en que
el nimero de categorias en investigacion es
determinado y en que el observador que
pesquisa pudo haber sido cualquier integrante
de la totalidad del personal de salud de la
UCI.

ResuLTADOS

Durante el periodo de estudio, que com-
prendié 38 meses (1999 a 2002), 2 133 ni-
fios egresaron del Area de Cuidados Criti-
cos. La mediana de la estadia fue de 3
dias, dando un total de 9 418 dias-paciente.
50% de todos los ingresos fueron menores
de un afio. Fueron mecanicamente ventila-
dos un total de 810 pacientes (38%). Hubo
33 muertes (1,5% para la poblacion total y
4,5% para los pacientes UCI).
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El nimero de EA reportados fue de 96 y
ocurrieron en 73 pacientes (3,4% de los
egresos 0 10 EA cada 1 000 dias-paciente).
En el 80% de los casos hubo un EA por
paciente y ocurrieron mas de 3 EA en el
11% de ellos. Hubo un promedio de 2 EA al
mes, con un rango entre 0 y 15 EA al mes.
El 60% de ellos ocurrié durante el dia (8:00-
21:00 hrs) (p < 0,05).

El 61% de ellos se catalogaron como
mayores y el 39% menores. Hubo dos muer-
tes, una directamente atribuible a un EA
(CVA). Al analizarlo segun lo previsible o no
de éstos, encontramos que un 77% si lo
eran (74/96), segun categoria los EA se cla-
sificaron en: CDI (43/44%), CVA (16/16%),
CF (18/18%), CVM (6/6%) y O (13/13%).

Con respecto a las complicaciones de
ventilacion mecanica y de via aérea se debe
recordar que la poblacién expuesta es me-
nor (810 pacientes) resultando entonces un
2% para las CVA 'y 0,7% para las CVM.

Los EA en relacion con CVA y CVM fue-
ron considerados en su totalidad como ma-
yores, a su vez que los mas frecuentes y
menos graves eran los CDI. En los EA ma-
yores fueron mas frecuente las CVA (30%).
De las CDI, 70% fueron menores. CVA y
CVM fueron las mas graves y las menos
graves fue CDI. Sin embargo, si se consi-
dera el impacto o riesgo de una categoria
individual, las complicaciones por farmacos
superan en su impacto a las por ventilacion
mecanica (tabla 1).

Los 16 EA por CVA fueron considerados
como mayor y consistieron en extubacion
accidental (9), obstruccion del tubo endo-
traqueal (5) y decanulacion (2). Del mismo
modo, los 6 EA por CVM, fueron todos ma-
yores y correspondieron a mal uso del ven-
tilador debido a inapropiada programacion (2),
sobrehumidificaciéon del circuito (3) y falla
de ventilador mecanico (1).

En las CDI (43), un tercio de ellas fueron
mayores y las mas frecuentes estuvieron
en relacion con catéter venoso (12): disfuncion
por ruptura (3), obstruccién (1) o retiro acci-
dental (8); con accesos vasculares periféricos
(18), problemas derivados de instalacion de
catéter venoso central (8), hemoneumotérax
(4) y trombosis transitorias (4), salida acci-
dental de drenaje pleural (2) y obstruccion
sonda Foley (2), salida de sonda nasogastrica
en post operado esoéfago (1).

Los EA por farmacos se debio a: error
en la prescripcion, es decir en el calculo de
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Tabla 1. Distribucion segtin categoria y gravedad de los eventos adversos
y coeficiente de impacto*

Categoria n Eventos Eventos Coeficiente

adversos adversos mayores de impacto*

(%) (%)

Dispositivo invasivo 43 44 30 0,13
Farmacos 18 18 80 0,14
Via aérea 16 16 100 0,16
Ventilacion mecanica 6 6 100 0,06
Otros 13 13 37 0,05

* Coeficiente de impacto corresponde a la ponderaciéon de la frecuencia con la categoria de
gravedad mayor y se calcula multiplicando frecuencia total por frecuencia de evento mayor.

dosis (2) (ej. 1 en vez de 0,1, mg en vez de
microgramo), error en la preparacion del far-
maco, dosis demasiado alta (5), droga equi-
vocada (2); error en la administracion, uso
de via no indicada (2) (uso intravenoso de
solucion para nebulizar, infusion periférica
en vez de central), en el modo de infusién
(3) (bolo en vez de infusion continua), error
en el paciente a quien se administro el far-
maco (3) y droga omitida (1).

En la categoria otros consideramos al
factor ambiental, donde los EA involucraban
trauma mecanico (un paciente caido de la
cama), dafio en la piel (una quemadura por
calefactor).

En cuanto a la causa en la totalidad de
los casos, salvo uno se encontré como el
factor causante el humano.

En el andlisis de la causa precipitante
del EA estuvo directamente involucrado el
estamento de enfermeria en el 60% de ellos
especialmente en las CVA y CDI (vias
periféricas), el estamento de técnicos para-
médicos estuvo en el 23%, especificamente
en CF (preparacion y administracion), los
médicos de la unidad estuvieron implicados
en 10%, en CDI y CF (prescripcién). Estas
diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas.

La forma de pesquisa resulté de la ins-
peccion directa del paciente y/o de sus indi-
caciones en la totalidad de los EA.

Discusion

El conocer la existencia que en todas
nuestras unidades de cuidados criticos ocu-
rren diariamente eventos adversos deriva-

dos de fallas humanas o de sistemas, es el
primer paso para la correccion de éstos.
Asimismo para mejorar el margen necesario
de seguridad de nuestros pacientes, necesi-
tamos previamente entender el porqué el
equipo tratante comete dichos errores, para
a su vez aprender de ellos. Del mismo modo,
no basta con tener una vision simplista acep-
tando que los eventos adversos ocurren, y
que probablemente nunca seran eliminados
en medicina, sino que tenemos que tener
una conducta proactiva para efectuar los cam-
bios necesarios al sistema, en busqueda de
la disminucion de las posibilidades que és-
tos ocurran.

Experiencias internacionales nos dicen que
el equipo médico de UCI habitualmente co-
noce poco los eventos adversos que ocu-
rren en su unidad', situacion que con toda
seguridad también se repite en nuestra rea-
lidad. Las razones para esto pueden ser
variadas, partiendo por el escaso habito para
hacerlo, como también la reticencia a notifi-
car los errores por el temor a que sean in-
terpretados como acciones negligentes en
el cuidado de los pacientes y se utilicen en
posibles demandas. Aqui nace un aspecto
de capital importancia para el adecuado fun-
cionamiento de cualquiera de los diversos
sistemas de reportes que uno decida em-
plear, el cual es dar la absoluta seguridad
que esta informacién solo sera analizada
con el propodsito de auditoria y que la infor-
macion no podra ser utilizada con otros fi-
nes. Asi paises con una basta experiencia
en sistemas de reporte como lo son Austra-
lia y Estado Unidos ofrecen inmunidad legal
a este tipo de documentacion'.
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Dado que nuestro registro empleado no
es andnimo, es posible que esto haya sido
un factor contribuyente a desincentivar el
reporte de los eventos adversos. Asi cree-
mos que para estimular el uso por los clini-
cos de los sistemas de reportes es necesa-
rio el mantener el caracter no punitivo, confi-
dencialidad y anonimato de ellos'. Este as-
pecto en nuestro disefio no se cumplié por
el sistema de notificacion empleado (escri-
to) y lo relativamente pequefio de los distin-
tos estamentos involucrados, lo que facili-
taba en la practica el identificar al miembro
del staff involucrado en el incidente, ya sea
como precipitante y/o detector.

El numero de incidentes reportados es
pequefo al compararlo con importantes se-
ries pediatricas extranjeras®'*'s. Esto es muy
probablemente ocasionado por ser diferen-
tes poblaciones analizadas y ademas por
una subnotificacién, la que se puede expli-
car por el ya comentado rechazo del equipo
a notificar por miedo a eventuales sancio-
nes.

La diferencia estadistica encontrada en
la mayor ocurrencia de eventos adversos
diurnos y por el personal de enfermeria, ob-
viamente se debe a que las prestaciones
son mas numerosas durante el dia y, del
mismo modo, estan son efectuadas en nuestra
realidad hospitalaria principalmente por en-
fermeras.

En nuestra casuistica los eventos ad-
versos en relacién con los dispositivos
invasivos fueron los mas frecuentes, segui-
do por los farmacos. A la vez que por gra-
vedad el grupo de mayor importancia se
concentrd en relaciéon con la via aérea y
ventilacion mecanica. Estos resultados di-
fieren del trabajo de Frey en quien la cate-
goria de mayor frecuencia fue la de drogas
(30%). Esta diferencia se puede explicar en
parte por ser realizado en una Unidad con
neonatos, siendo en estos ultimos pacien-
tes donde ocurren con mas frecuencia erro-
res en el calculo de farmacos. Hay concor-
dancia en que los incidentes criticos respi-
ratorios eran los mas graves®.

La importancia cuantitativa tomada en
nuestra casuistica por los eventos en rela-
cién con los dispositivos invasivos y/o sus
procedimientos con respecto a lo descrito
en otras series se puede deber con toda
probabilidad a que en estos era dificil el no
reportarlo (u obviarlo) por nuestro equipo
médico-enfermeria dado lo evidente de ellos
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y que si son tradicionalmente reconocidos
como un evento adverso de ocurrencia intra
UCI.

Es razonable que la mayor proporcion de
los eventos mayores se haya visto en la
complicacién de la via aérea artificial y ven-
tilacion mecanica, pues estos pusieron en
un riesgo inminente la condicion del pacien-
te, a pesar de no haberse reflejado frecuen-
temente en un resultado ominoso para la
mayoria de éstos. Pero debemos recordar
que hay que poner énfasis en el evento o
incidente adverso y no en su resultado fi-
nal. Asi situaciones observadas con cierta
frecuencia en UCI y vistos “como algo que
ocurre” como es la obstruccion del tubo
endotraqueal o la extubacion accidental, de-
ben ser mirados y analizados cada vez mas
como situaciones inaceptables, pues eviden-
temente reflejan una falla en la vigilancia
del sistema para la pronta intercepcion y
prevencion de este error.

Los pacientes pediatricos estan mas
proclives a sufrir errores en la dosis de las
drogas empleadas, ya sea en su prescrip-
cién, preparacion y administracion®'s'8, Este
ultimo aspecto mencionado toma especial
importancia en nifos pequefios y neonatos
donde errores de puntuacion decimal pue-
den llevar obviamente a significativos erro-
res en la dosis, ya sea por el agregar un
cero u omitirlo. En este aspecto efectuar
intervenciones dirigidamente orientadas, como
el entrenamiento de personal para asumir
funciones especificas, puede ser efectivo.
Del mismo modo experiencias exitosas se
han descrito mediante la incorporacion de
farmacéuticos al equipo multidisciplinario de
UCI, observandose una sustancial reduccion
en la frecuencia de eventos adversos por
drogas'®?°.

La casi exclusiva predominancia del fac-
tor humano como determinante de la ocu-
rrencia del incidente, también se ha sefala-
do en otras publicaciones'®?"2?2, Esto ha sido
estudiado por Donchin y Gopher quienes iden-
tificaron a la falta de estandarizacion, insu-
ficiente rotulado de los medicamentos, po-
bre documentacién y escasa comunicacion
como los principales factores determinan-
tes®.

Debemos destacar que por lejos el mas
importante método de deteccion de los even-
tos fue por medio de la inspeccion del pa-
ciente, situacion corroborada en otras se-
ries®?!, lo que a su vez nos recuerda que
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los sistemas de monitorizacion cumplen un
rol limitado. Todo lo anterior nos enfatiza la
importancia de la permanente presencia dentro
de la unidad de personal capacitado tanto
meédico como de enfermeria en una cons-
tante actitud de supervision.

Dentro de los sistemas de reportes de
incidentes empleados en paises lideres de
este tema destacan el Australian Incident
Monitoring System (AIMS-ICU) y el ICU Safety
Reporting System (ICU-SRS)"23, El AIMS-
ICU el cual tiene una década de existencia,
fue el primero en efectuarse en el ambiente
de intensivo y proviene del area de anes-
tesiologia, en donde el sistema de reporte
de incidentes ha sido exitoso. Es de carac-
ter voluntario y anénimo para el staff de
UCI participante y de éste han nacido los
pilares en los que se basan los diversos
sistemas empleados, es decir, el ser no
amenazante para el staff médico, estimular
el involucramiento del equipo tratante com-
pleto, el enfocarse mas en el déficit de un
sistema que en el individual y ser apropiado
desde el punto de vista ético y legal.

Basado en parte en el AIMS-ICU se de-
sarrollé el ICU-SRS (basado en Web) el cual
recluta alrededor de treinta UCI tanto de
adultos como pediatricas en diversas regio-
nes y cuyo objetivo es identificar situacio-
nes de alto riesgo y condiciones de trabajo,
para provocar los cambios necesarios en el
sistema, en la busqueda de la reduccion del
riesgo de error'e,

Junto con reportar los eventos adversos,
se debe efectuar un permanente notifica-
cion de los resultados al equipo de salud
(reuniones, normas o guias). Asi, si efec-
tuamos el correcto andlisis de todos los
eslabones involucrados en el sistema, iden-
tificando los puntos susceptibles, sumado
al adecuado feedback, los cambios de préac-
ticas y politicas necesarios seran efectua-
dos y asumidos en propiedad por todos, fo-
mentando de este modo en todo el personal
de la salud una cultura de seguridad, la cual
es fundamental para el éxito en la reduc-
cion de errores en medicina?42s,

CONCLUSIONES

El conocer y reportar los eventos adver-
sos es Util, pues es un paso absolutamente
necesario para su correccion y asi obtener
una mejoria en la seguridad del paciente.

Revista Chilena de Pediatria
Mayo-Junio 2004

Recomendamos que esto sea una politi-
ca permanente en las UCI que no cuenten
con ella, incorporandolos a los indicadores
de salud en busqueda de una permanente
mejoria de la calidad de ésta.
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