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PRESENTACION

La Direccion de Investigacion para la Salud (ex Comisiéon Nacional Salud Investiga)
tiene dentro de sus objetivos el fomento a investigaciones éticas y de calidad, asi
como la promocién de la gestion del conocimiento. En funcion de estos fines y en
ocasion de cumplir el décimo aniversario de su creacién, en 2012 se instituyeron los
Premios SALUD INVESTIGA; destinados a distinguir a aquellos profesionales e institu-
ciones que hayan obtenido becas de investigacion “Carrillo — Ofativia”, cuyos resul-
tados hayan constituido un aporte para la toma de decisiones clinicas o sanitarias del
nivel local, regional o nacional.
Idénticos propdsitos alentaron los Premios SALUD INVESTIGA 2016 que abrieron la
convocatoria a la participacién de proyectos de investigacién becados entre los afos
2002y 2014. En esta edicién, del total de postulaciones recibidas se preseleccionaron
doce postulaciones por cumplir integramente con los requisitos solicitados para el
concurso, de las cuales seis correspondieron a la categoria de estudio individual y el
resto a la categoria estudio multicéntrico.
El jurado estuvo compuesto por reconocidos expertos en investigacion en Salud
Publica como son el Prof. Dr. José Maria Paganini, el Dr. Raul Mercer y el Dr. Daniel
Ferrante. Los criterios propuestos para la evaluacion fueron incluyeron la relevancia
de los resultados y su implementacién, el aporte a la resolucién de problemas defi-
nidos como prioritarios, la contribucién relativa a disminuir inequidades y a mejorar
la efectividad de las politicas, programas o intervenciones.
El Premio SALUD INVESTIGA 2016 en la de categoria de Estudio Multicéntrico fue
para el proyecto denominado “Programa de reduccién de infeccién asociada a caté-
ter en la unidad de cuidados intensivos. Estudio clinico multicéntrico en 7 unidades
de cuidados intensivos pediatricos de la Republica Argentina”, presentado por la Dra.
Ana M. Lenz, la Dra. Elena Andién y la Dra. Silvina Ruvinsky y avalado por el Hospital
de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Su logro mas importante consistié en estan-
darizar el sistema de vigilancia de las infecciones hospitalarias en las terapias partici-
pantes; en este caso, enfocados a las infecciones asociadas a catéter venoso central
(CVQ), logrando que el personal de salud tome conciencia del problemayy, a partir del
trabajo de los equipos de salud (médicos, enfermeros, servicios auxiliares), se imple-
9



mente el programa y se lleve a cabo satisfactoriamente con el consecuente cambio
de la cultura institucional.

En cuanto al PREMIO SALUD INVESTIGA 2016 en la de categoria de Estudio
Individual, el jurado decidié un empatey se otorgé el premio a los siguientes proyec-
tos:

“Epidemiologia de eventos adversos en la poblaciéon de neonatos internados en un
servicio de neonatologia publico de Bahia Blanca” presentado por la Dra. Laura
Barrionuevo y avalado por el Hospital Interzonal “Dr. José Penna”. Este estudio con-
tribuy6 al uso de metodologias para la identificacion y descripcién de la epidemiolo-
gia de eventos adversos en las unidades neonatales, y también a instalar y sensibilizar
a los equipos de salud sobre la importancia de abordar los problemas de seguridad
desde un enfoque de sistema. Aplicé por primera vez la metodologia de Analisis
Causa Raiz (ACR) para el andlisis de un evento de salud prioritario en la atencién neo-
natal. Esta metodologia fue luego priorizada por UNICEF y todas las provincias que
adhirieron a la iniciativa Maternidades Seguras y Centradas en la Familia (MSCF).
Actualmente, la provincia de Buenos Aires la implementé para la vigilancia de la mor-
talidad materna y neonatal, a través del proyecto Cada Vida Cuenta.

“Vigilancia del error en Medicina: busqueda de eventos adversos en pacientes hospi-
talizados en éreas de cuidados criticos y priorizacién de problemas”, presentado por
la Dra. Judith Sagardia y avalado por el Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas. Se
trata de la primera investigacion en esta temdtica y su logro fundamental fue el for-
talecimiento del Comité de Seguridad y el inicio de la discusién acerca del tema ten-
diente a modificar la cultura de la institucion frente a los eventos adversos en el men-
cionado efector.

La Direccion de Investigacion para la Salud felicita a los ganadores y agradece la par-
ticipacion del prestigioso jurado. Asimismo, es importante recordar el apoyo de las
autoridades a la consolidacion de estrategias de estimulo a la investigacién en salud

orientada a dar respuesta a los problemas de salud de la poblacién.

Lic. Carolina O’'Donnell
Directora
Direccion de Investigacion para la Salud
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RESUMEN

Las infecciones asociadas a catéteres (IAC) conllevan elevada morbimortalidad,
con el consiguiente aumento del uso de recursos hospitalarios. Objetivos:
implementar un paquete de medidas para disminuir la tasa de IAC en las
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) de Argentina. Disefo: estudio
colaborativo multicéntrico, clinico epidemioldgico, cuasi experimental, de
intervencién con analisis de series temporales antes-después. Poblacién: nifios
con catéter venoso central (CVC) internados en 7 Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos de CABA, conurbano e interior del pais. Método e inter-
vencion: se implementé un paquete de medidas basado en la educacién del
personal de salud para la insercién de catéteres y lavado de manos, con moni-
toreo de las medidas implementadas. Se comparé la tasa anual de IAC previo
y posterior a implementacién del programa. Analisis de Datos: Stata 8.0
Resultados: el total bacteriemias en el periodo pre vs post intervencién fue de
117 vs 74 y la tasa total de bacteriemias relacionadas CVC fue 8.6 cada 1000 dias
de uso de CVCy de 5.78 cada 1000 dias de CVC en el periodo pre vs post inter-
vencién respectivamente RR 0.82 (IC 95% 0.68-0.98) p =0.015. La tasa de uso de
CVC se redujo de 54% a 49 %. Conclusiones: el programa fue efectivo; se ha
logrado un descenso significativo de las tasas de IAC. A partir del mismo se
implementd la vigilancia de las IAC en todas las UTIP participantes. La educa-
ciény la vigilancia continua son necesarias para mantener y mejorar los resulta-
dos alcanzados.

PALABRAS CLAVE
Infeccidn; Catéter; Sepsis'

Biblioteca Virtual en Salud Argentina. Disponible en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
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INTRODUCCION

Los catéteres endovasculares constituyen un dispositivo seguro y de uso rutina-
rio en pacientes criticos ya que permiten la infusién de inotrépicos, farmacos a
altas concentraciones, hemoderivados y el monitoreo hemodinamico; éstas son
algunas de las razones para que se incremente su utilizaciéon con la consiguien-
te apariciéon de complicaciones asociadas (Maki y Kluger, 2006).

En el cuidado de este grupo de pacientes es imprescindible el uso de catéteres
para el monitoreo y/o la infusién de drogas, si bien, lamentablemente su uso no
estd exento de riesgos, especialmente en los nifios pequenos, lo cuales suelen
reunir casi todos los factores de riesgo. En las UTIP del Hospital Garrahan la tasa
de infeccidn asociada a catéter se encuentra en un valor superior a los estanda-
res de referencia. Las infecciones del torrente sanguineo asociadas a un catéter
vascular central son un problema de salud relevante; ya que representan
aumento de la morbilidad en terapia intensiva pediatrica con prolongacién en
el tiempo de hospitalizaciéon de 10 a 40 dias y el consecuente incremento de los
costos en la atencidn de pacientes; donde en una fraccidn de los casos tiene una
mortalidad atribuible del 12-25%.

La infeccién asociada a catéter (IAC), es una causa frecuente de morbimortali-
dad, siendo una de las causas mas comunes de bacteriemia nosocomial, con
rangos que oscilan entre 4-8 infecciones por 1000 dias-catéter o del 1% al 13%,
con una rango mayor de infeccién en las vias de uso intensivo (O’'Grady y col.,
2002; O'Grady y col., 2011; De Cicco y col., 2002; Odetola y col., 2003).

Entre los fundamentos tedricos se debe considerar la IAC como un problema de
seguridad de pacientes. Implementar en forma sistematica una serie de inter-
venciones reunidas en un Programa de Prevenciéon de la Infecciéon Asociada a
Catéter (Mc Gee y Gould, 2003; Pronovost y col., 2006) en las UTIP
(MultiCOMBO) es, por lo tanto, una estrategia destinada a mejorar la calidad de
atencién (Costello y col., 2008). Se propone la aplicacion multidisciplinaria de
paquetes de medidas simples con alto nivel de evidencia y de reconocido
impacto en la eficacia para la reduccion de IAC (Berenholtz y col., 2004); dentro
de las mismas, resalta la educacion del personal de salud y la introduccion de
nuevas técnicas de monitoreo y retroalimentacién de la informacién (Pronovost
y col., 2006; Costello y col., 2008). El programa tiene como objetivo central la
reduccién de la tasa de IAC, y por ende, implementar un proceso de mejora en
la calidad de atencién con impacto directo en la seguridad de los nifios grave-
mente enfermos. En forma secundaria permitird la reduccién de los costos de
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atencién y la optimizacién de la eficiencia en la administracion de recursos cri-
ticos (mayor numero de dias/camas disponibles en cuidado critico pediatrico).
En el periodo 2008-2009, en las unidades de cuidado intensivo pediatrico del
Hospital de Pediatria Garrahan, la incidencia de bacteriemia asociada a catéter
oscilaba entre 9-12 por cada 1000 dias de uso de CVC, lo cual superaba el estan-
dar internacional (CDC, 1999; Dudeck y col., 2009). A partir de julio de 2010 se
implementé un programa multidisciplinario de Prevencién de la Infeccion
Asociada a Catéter que permitié la reduccion de la tasa de IAC en un 30-40%,
obteniéndose en los ultimos 6 meses del 2010 en promedio, una tasa de 5,7 por
cada 1000 dias de uso. El programa en el Hospital Garrahan esta constituido por
5 combos o paquete de medidas aplicados en intervenciones ya probadas en
otros paises (Pronovost y col., 2006; Costello y col., 2008; Pronovost, Needham
y col., 2008; Pronovost, Goeschel y col., 2008; Espiau y col., 2011); y cuyas prin-
cipales dimensiones son:

1- lavado de manos, 2- colocacidon de catéteres, 3- mantenimiento de cobertura
del sitio de insercidn, 4-preparaciéon de medicacién y soluciones de infusién, 5-
mantenimiento de soluciones de infusién. Con este programa se obtuvo tam-
bién una reduccién de la tasa de utilizacién de catéter del 65% en el 2009 al 50%
en el 2010 (Hospital Garrahan, documento institucional, 2010 - 2012). Con res-
pecto a la adhesién a los distintos paquetes o combos se observé una adheren-
cia del 73% en colocacién de catéter, 58% en cambio de cobertura de sitio de
insercidn del catéter, y 86% en lavado de manos.

La factibilidad del estudio y su impacto fue satisfactoria, si bien en la actualidad
continla el proceso de mejora y el registro permanente en base a nuevas metas
(Espiau y col., 2011).

Considerando que esta problematica es general a todas las UTIP y genera un
alto impacto en la morbimortalidad de los pacientes internados y que, a su vez,
la situacion en la Republica Argentina es critica en relaciéon a los recursos y dis-
ponibilidad de camas para este sector; es que se planteé extender parte del pro-
grama, ya exitoso en forma inicial, a otras unidades del pais, a los fines de dise-
minar los procesos de mejora en la calidad de asistencia y optimizar la oferta del
servicio.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Implementar un programa (paquete de medidas) para la prevencion de IAC en
pacientes pediatricos en UTIP de la CABA, conurbano y del interior del pais.

Objetivos especificos

Disminuir la incidencia de infeccién (medida en densidad de incidencia por
1000/dias-catéter) asociada a catéteres centrales al menos en un 50% de la tasa
basal interanual en las diferentes Unidades de Cuidados Intensivos participan-
tes en un horizonte temporal de un afo desde el inicio del programa.

Reducir la tasa de uso de catéteres venosos centrales a valores comparables del
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS). La tasa media de utilizacion
del Centers for Desease Controls and Prevention (CDC) es de 48%.

Disminuir la incidencia de infeccién (medida en densidad de incidencia por
1000/dias-catéter) asociada a catéteres centrales de manera estadisticamente
significativa en comparacién a la tasa basal interanual en las diferentes
Unidades de Cuidados Intensivos, en un horizonte temporal de un afo desde el
inicio del programa.

Implementar un registro y describir el nivel de cumplimento del programa des-

agregado en las tasas de cumplimiento de los subprogramas: relevamiento de
necesidad de CVCy colocacién de CVC.
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MATERIALES Y METODOS

Se evaluo el impacto sobre la incidencia de infeccién asociada a catéter antes y
después de la implementacion del paquete de medidas tendientes a disminuir
la IAC.

Al equipo involucrado, esto es médicos (jefe servicio y plantel de médicos),
supervisores y jefes de enfermeria de las UTIP y Servicios de Infectologia de los
hospitales participantes, se les informé lo acordado sobre la implementacion
del paquete de medidas.

Esta es la lista de medidas que detallan las intervenciones que se realizaron, los
responsables para que esto se llevara a cabo, tiempo y evaluacién de las mis-
mas, las cuales fueron comunicadas al resto del personal (inclusive personal de
limpieza) en la fase de implementacion del programa (ver Cuadro 1).

1. Programa de Vigilancia Epidemioldgica (registro, monitoreo y retroinfor
macion).

2. Programa de Capacitacién (educacion continua en seguridad de pacien
te).

3. Protocoles de colocacién y mantenimiento del catéter (instructivo, kits,
lista de chequeo).

4. Uso adecuado de antisépticos y de clorhexidina (para higiene de pacien
tes y limpieza del sitio de insercién) en los hospitales que disponen de ella.

Diseiio

Estudio cuasi experimental -serie temporal, prospectiva, evaluando el impacto
sobre la incidencia de infeccion asociada a catéter antes y después de la imple-
mentacién del paquete de medidas tendientes a disminuir la IAC.

Poblacion y muestra

Universo o poblacién objetivo: nifios con catéteres venosos centrales interna-
dos en las UTIP de los hospitales participantes.

Unidad de analisis: catéter venoso central (CVC).

Criterios de inclusién: pacientes con CVC (PICC: catéteres venosos centrales
insertados periféricamente incluidos si tiene acceso a tdrax) en el periodo de
estudio basal, fase de implementacién y fase de monitoreo post- intervencion.
Criterios de exclusién: Pacientes sin CVC

Muestra: muestra no aleatoria consecutiva

Seleccién y tamano de la muestra: se registraron todos los catéteres en pacien-
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tes internados en las UTIP de hospitales participantes desde el 1 de julio de 2011
al 30 de abril de 2012.

Variables

En este trabajo se identifican a las variables dependientes como los indicadores
de la intervencién (tasa de uso de CVC, tasa de infeccion de CVC por dias/caté-
teres, porcentaje de IAC, nimero absoluto de IAC, porcentaje de adhesion a las
medidas del programa en forma global o desagregadas por bundle), implemen-
tadas al inicio de este estudio, y realizando luego la comparacién entres los
indicadores seleccionados antes y después de las intervenciones.

La hipoétesis de este trabajo se basa en suponer que existe una relacién directa
entre la implementacion de paquetes de medidas en las unidades y la reduc-
cién de la tasa de uso de catéteres e IAC en las mismas, como indicadores pri-
marios de efectividad.

Las variables que se registraron son:
« Tasa de bacteriemias asociadas a CVC por 1000 dias de CVC segun defi
nicién de vigilancia epidemioldgica del CDC (Ver definiciones en Anexo
1).
« Tasa de utilizaciéon de CVC
+ Adherencia al lavado de manos
« Adherencia al chequeo de colocaciéon de CVC

Instrumentos o técnicas de recoleccion de datos
Se utiliz6 como medida estadistica la tasa de bacteriemias por 1000 dias de uso
de CVC, (recomendado por el CDC). La formula es la siguiente:

BAC/ 1000 dias CVC: Niumero de bacteriemias en un periodo determinado ~ x 1000
Numero de dias de uso de CVC en el mismo periodo determinado

Otra medida que se usé es la tasa de utilizaciéon de CVC, cuya férmula es la
siguiente:

Tasa de utilizacion: Numeros de dias de uso de CVC en un periodo determinado x100
Numeros de dias totales de internacién de pacientes en el mismo periodo

Se usaron listas de chequeo para la colocacién de CVC y de lavado de manos
(Ver anexo 2).

Plan de andlisis de los resultados
Los datos recolectados fueron ingresados a una planilla Excel y luego procesa-
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dos. Las variables continuas fueron resumidas mediante medidas de posicién y
dispersidn acordes a la distribucion; los datos categéricos presentados median-
te tabla de frecuencias y graficos. Para el andlisis bivariado entre variables se us6
Test de t, Wilcoxon o Chi cuadrado segun corresponda.

- Fase I: Control histérico
« Fase ll: Disefo y aplicacién de la intervencion
« Fase lll: Post intervencion

Como predictores independientes del modelo se incluyeron variables demogréfi-
cas, la edad, el sexo, la gravedad segun riesgo estandarizado y nivel de la comple-
jidad de las intervenciones entre otras, el tiempo y periodo del estudio y las UTIP.

El analisis multivariado se realizé mediante regresion logistica. El nivel de significacion
se establecié en < 0.05; el paquete estadistico para el procesamiento fue Stata 8.

Consideraciones éticas

« Principios éticos para las investigaciones en seres humanos

Las investigaciones clinicas cumplieron con los lineamientos éticos sefialados
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en las Pautas
Eticas Internacionales para Investigacién Biomédica del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) y en la
Declaracién de UNESCO sobre Bioética y Derechos Humanos

« Confidencialidad

El acceso a la informacién recabada en el estudio conté con los recaudos esta-
blecidos por las normas éticas y legales que la protegen (Ley 25.326 de
Proteccién de datos personales): los datos obtenidos no podran utilizarse con
fines distintos a los que motivaron su obtencidn y los investigadores preserva-
ron la identidad de los titulares de los datos mediante mecanismos de disocia-
cién (la informacion no podra asociarse, fuera de motivos cientificos, a persona
determinada ni determinable).

+ Consentimiento Informado

El investigador-responsable asumié la responsabilidad de cumplir y hacer cum-
plir los aspectos éticos del proyecto; asi como de asegurar que el mismo se des-
arrolle segun las regulaciones vigentes. No se consideré la necesidad de con-
sentimiento informado dado que los registros e intervenciones forman parte de
las practicas usuales de los servicios y se tomaron los datos que registraron los
servicios de epidemiologia de cada institucion.
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RESULTADOS

A partir de mayo 2011 seinici6 la capacitacién y entrenamiento del personal que par-
ticipd en el monitoreo de los procedimientos y observacién de la higiene de manos
en cinco momentos. Ademas, se confecciond la lista de chequeo (checklist) acerca de
las practicas adecuadas para la prevencién de bacteriemias relacionadas a catéteres.
Se realizo difusion del programa y talleres de capacitacion de las practicas adecuadas
a todo el personal que participa de la atencién de los pacientes en UTIP, tanto per-
manente como a los distintos servicios de apoyo. Se entregé a cada centro, material
en CD conteniendo todas las herramientas necesarias para la aplicacién del progra-
ma. Por otra parte, se abrié en el campus virtual del Hospital Garrahan (CVHG) un sitio
dedicado al programa, donde se colgé todo el material difundido en el taller y todo
el material necesario para la realizacion del proyecto. Asimismo, se dispuso en forma
regular de reuniones y charlas con los diferentes referentes de las UTIP del interior, a
través de un aula virtual sincrénica (web-conference) en el mismo CVHG.

Inicialmente cada UTIP se reunié con las autoridades de cada centro participan-
te para iniciar el programa a nivel institucional y organizar los insumos necesa-
rios para la implementacién del mismo.

La implementaciéon del checklist tuvo basicamente un impacto educativo ya que
permitio capacitar en las buenas practicas de la prevencion de las infecciones hos-
pitalarias tanto al que monitoreaba el procedimiento, como al que recibia la devo-
lucién del mismo, permitiendo una capacitacién continua de todo el personal
involucrado en la atencién de los pacientes en UTIP. Debido a que el Garrahan es
un hospital escuela lo mismo que algunos de los hospitales participantes, men-
sualmente se reciben rotantes y residentes de distintas instituciones del pais. Por
tal razén, mensualmente se realizaron talleres dirigidos a quienes iniciaban su rota-
cién en UTIP acerca de higiene de manos, aplicacién de los cinco momentos en el
punto de atencién del paciente y prevencién de infecciones hospitalarias dentro
de las UTIP. La evolucion y los resultados obtenidos fueron difundidos mensual-
mente a todo el personal, destacando los logros obtenidos y las oportunidades de
mejora detectadas por el programa. Ademas, en forma mensual, se realizaron reu-
niones con el grupo ejecutor del programa a fin de discutir y consensuar posibles
soluciones a los problemas detectados durante el desarrollo del programa. En
forma paulatina los distintos centros lograron completar todos los insumos nece-
sarios para la realizacién del mismo. En cada uno de los hospitales participantes,
segun la disponibilidad de materiales adaptaron el kit de colocacién de CVC, como
una de las medidas implementadas en el programa.

A través de encuentros virtuales se tuvo conocimiento de la progresién del pro-
grama en cada uno de los hospitales participantes y también, en forma men-
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sual se mantuvo contacto via e-mail y telefénico.

A través del Programa de Referencia y Contra-referencia del Hospital Garrahan, en el
marco del Subprograma de Colaboracién docente-asistencial con las UTIP del Centro
Provincial de Salud Infantil (CePSI) de Santiago del Estero y Hospital “Eva Perén” de
Catamarca, médicos terapistas, infectélogos y enfermeros realizaron visitas y aseso-
ramiento sobre el programa de reduccién de bacteriemias en sus respectivas UTIP.

Los paquetes de medidas de prevencién y control o bundles implementados
fueron tres: 1-Higiene de manos, 2-Protocolo de colocacidon de catéteres, 3-
Cuidados del catéter.

En la fase inicial, los distintos centros participantes realizaron un informe con los datos
de bacteriemias y dias de uso de catéter en el periodo 2010-2011 y se inicié un regis-
tro prospectivo acerca de los dias de uso de CVCy bacteriemias relacionadas a CVC.

Para el analisis de la efectividad del programa se consigné como etapa pre
intervencion al periodo comprendido entre el 1 de agosto del 2010 y el 31 de
mayo de 2011. El periodo post intervencidén incluyé desde el 1 de junio de 2011
hasta el 31 de marzo de 2012.

En las Tablas 1y 2 se detallan exhaustivamente los datos relevados en el perio-
do pre vs pos-intervencién respecto a nimero total de episodios de bacterie-
mia, dias totales pacientes, dias uso catéter venoso central, tasa de utilizacién
de CVC (expresado en %) y tasa de bacteriemia relacionada a catéter venoso
central expresado cada 1000 dias de uso de CVC.

Elimpacto del programa respecto a la reduccién en el nimero de episodios de bac-
teriemia de un periodo a otro y respecto a la tasa de uso de catéteres y la tasa de
bacteriemias relacionadas a CVC se detalla en la Tabla 3. Como se observa en dicha
tabla, en la mayoria de los centros que inician el programa en su primer afo, se
obtuvo reduccion significativa de la tasa de bacteriemia, como asi también una dis-
minucién del nimero de episodios totales de bacteriemia respecto al afio previo de
iniciado el programa. En el caso del Hospital Garrahan, en sus 3 unidades se obser-
varon tasas estables de bacteriemia relacionada a CVC, habiendo presentado una
reduccién importante al primer afo de iniciado el programa, al igual que las institu-
ciones que integraron este afio dicho programa.

El total de bacteriemias en el periodo pre vs post intervencion fue de 117 vs 74.La tasa
total de bacteriemias relacionadas a CVC fue 8,6 cada 1 000 dias de uso de CVCy de
5,78 cada 1 000 dias de CVC en el periodo pre vs post intervencién respectivamente,
RR 0,82 (IC 95% 0,68-0,98) p=0,015. La tasa de uso de CVC se redujo de 54% a 49 %.
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DISCUSION

A partir de Julio de 2010, se inici6 en el Hospital Garrahan el Programa de reduc-
cién de bacteriemias relacionadas a catéteres en las Unidades de Cuidados
Intensivos (incluidas dos terapias polivalentes y la unidad de terapia cardiovas-
cular) (Espiau y col., 2011). Se implementé un programa multidisciplinario, que
consta de 5 paquetes de medidas (o bundles) e implementacién de lista de che-
queo de procedimientos (checklist) con el objetivo de reducir las infecciones
asociadas a catéteres. Se diseid un kit para la colocaciéon y mantenimiento de
CVCy se implementé a la clorhexidina solucién tépica al 2 % como antiséptico
para la preparacién de la piel previa insercion.

Al inicio del programa fue necesario capacitar al personal de salud en las medi-
das de prevencion de infeccidn hospitalaria, lavado de manos y en metodologia
adecuada del llenado del cheklist. También fue fundamental entrenarlos, en el
registro de los episodios de bacteriemia, los dias paciente, dias catéteres y en
como estimar las tasas de uso de catéter venoso central y tasas de bacteriemia
relacionadas /1000. La mayoria de los centros que integraron el programa no
tenian un sistema de vigilancia activo para el registro de las infecciones hospi-
talarias en las distintas UTIP.

Consideramos que uno de los aportes mas importantes logrado por el progra-
ma fue el inicio del sistema de vigilancia activo de las infecciones hospitalarias,
inicialmente de las mas frecuentes en poblacion pediatrica como son las bacte-
riemias relacionadas a CVC.

En el periodo pos-intervencién, en la mayoria de los centros que iniciaban su
primer afio de programa se observé una reduccién en el nimero de episodios
de bacteriemia. Ademas, se redujo la tasa de utilizacién de CVC, lo que significo
que probablemente en algunos centros se haya logrado una mayor vigilancia
de la necesidad de que el paciente no continte con el CVC colocado mas all3,
de lo estrictamente necesario para su tratamiento.

También se observaron reducciones muy importantes de la tasa de bacteriemia
relacionada a CVC, siendo en algunos casos esta reduccion estadisticamente
significativa. En otros, se vié una tendencia hacia la reduccion de las infecciones,
aunque si bien no fue estadisticamente significativa, lo que probablemente sea
consecuencia de la reduccién de los dias de CVC, por lo que se sobreestime el
numerador, y de esta forma, el resultado de la tasa no logre alcanzar la signifi-
cancia estadistica esperada.
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En el centro coordinador se observé en el primer afo de iniciado el programa
(2010), una reduccion de alrededor del 50% en los episodios de bacteriemia rela-
cionada a CVC. En este estudio, que corresponde al segundo afo de programa
(2011), no se observé disminucidn respecto a las tasas basales, pero si, estabilidad
de las mismas. Sin embargo, hay que considerar que al ser el segundo afo del pro-
grama, es posible que surja resistencia a las medidas implementadas o menor
adherencia por parte del personal de salud. La frecuente rotacion de personal en
las unidades de cuidados criticos, hace necesario continuar con el programa brin-
dando un mayor y constante estimulo para lograr una mayor adherencia al mismo
y continuar descendiendo las tasas de bacteriemia actuales.

Una de las limitaciones del estudio, es su disefio de tipo antes — después sin
grupo control. Sin embargo, considerando que se trataba de un trabajo con
impacto en el sistema de salud, no se realizé con grupo control. Otra limitacién
fue que tan solo durd un afo. Se considerd importante continuarlo y volver a
medir su impacto al segundo afo de implementado.

El programa fue efectivo, se obtuvo una reduccion estadisticamente significa-
tiva en la tasa de bacteriemia relacionada a CVC en nifios internados en UTIP.
Consideramos que los resultados obtenidos por el programa muestran eviden-
cia suficiente para que el mismo continte siendo implementado y replicado en
las distintas UTIP de Argentina.

Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias

Este programa fue efectivo en la reduccién de los episodios de bacteriemia rela-
cionada a CVC. La reduccién de los episodios de bacteriemia tuvo sin duda un
impacto en evitar mayores dias de internacion en los pacientes de UTIP, ademas
de su impacto fundamental en evitar la morbi-mortalidad de los mismos.

Un efecto beneficioso secundario fue que a partir del programa se logré que
terapias pediatricas que no tenian al momento de ingresar al mismo, un ade-
cuado registro de los episodios de bacteriemia relacionada a CVC, lo pudieran
implementar.

Los resultados obtenidos por el programa, muestran sin duda, la necesidad de
que el mismo continte en los centros que han participado y ademas se difunda
e implemente en otras areas criticas pediatricas de nuestro pais. La informacion
obtenida por el mismo sera de utilidad para su efectividad y la importancia de
su aplicacion y replicacion en las distintas UTIP de Argentina.

Se logré implementar un programa en las distintas UTIP, que tiene una carac-
teristica fundamental, y es que el mismo, va a poder sustentarse en el tiempo
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independientemente de la continuidad de la beca, porque se consolidé en los
distintos centros, como un programa prioritario a nivel institucional.

Relevancia para la formacion de recursos humanos en salud

A partir del programa, se logré la capacitacion de 7 becarios, en los temas rela-
cionados con prevencion de infeccion hospitalaria, y dentro de ellos, principal-
mente en medidas de prevencion de las infecciones relacionadas con la utiliza-
cién de catéteres venosos centrales.

Por la caracteristica educativa de la intervencion principal del programa, a tra-
vés de la capacitacion inicial de los becarios, que participaron de la misma, se
logré replicar y difundir las practicas educativas necesarias, para la prevencion
de las infecciones relacionadas a CVC, a todo el personal, tanto estable como de
apoyo, que habitualmente participa en la atencién y cuidado de los nifios inter-
nados en UTIP.

Ademas, se capacitd a todo el personal en temas relacionados con la vigilancia
epidemioldgica, logrando que lugares donde no habia registro adecuado de los
episodios de bacteriemia asociado a CVC, pudieran desarrollar e implementar
dicha vigilancia.

Relevancia para la investigacion en salud

Si bien el programa ya demostré ser efectivo en otros centros asistenciales de
paises desarrollados (Costello y col., 2008; Coopersmith y col., 2002; Randall
Curtis y col., 2006), creemos que era importante realizar una experiencia local
gue permita analizar y observar el impacto del mismo y detectar las dificultades
y obstaculos que se presentaron en los centros asistenciales de nuestro pais,
para el desarrollo e implementacién del mismo.

En UTI pediatrica, creemos que hasta el momento, esta es la primera experien-
cia en Argentina.
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ANEXO 1: DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

A los efectos de la vigilancia epidemioldgica de las bacteriemias asociadas a
catéter venoso central, se considerardn como tales cuando el paciente presente
un dispositivo venoso central (segun se define mas abajo) y en ausencia de otro
foco de infeccidn, cuente con hemocultivo/s positivos y retdina los signos y sin-
tomas expresados en los criterios de inclusién correspondientes a bacte

riemia confirmada por laboratorio.

Se define como catéter venoso central a un catéter que termina o culmina en
el corazén o en uno de los llamados grandes vasos y que es usado para infusio-
nes, extracciéon de sangre o monitoreo hemodindmico. Los siguientes son con-
siderados grandes vasos (a efectos de reportar las infecciones asociadas y con-
tabilizar los dias de uso de los catéteres centrales): aorta, arteria pulmonar, vena
cava superior, vena cava inferior, vena braquiocefélica, vena yugular interna,
vena subclavia, vena iliaca externa y vena femoral comun. Tener en cuenta que:
un introductor es considerado un catéter intravascular; en neonatos, la arteria o
vena umbilical son considerados como grandes vasos; no debe considerarse la
localizacion o sitio de insercién, ni tampoco el tipo de catéter para determinar
si dicho catéter califica como central ( debe terminar en uno de los grandes
vasos o dentro o cerca del corazén para calificar como un catéter central); los
alambres del marcapasos u otro elemento sin [imenes que se encuentre intro-
ducido en un vaso sanguineo o en el corazén, no deben ser considerados como
catéteres centrales porque no se infunden fluidos, ni se introduce medicacion
por push o se extrae sangre a través de ellos. Los siguientes no son considera-
dos catéteres venosos centrales: membrana de oxigenacién extracorpérea
(ECMO), catéter arterial femoral y balén de contrapulsacién intraadrtico (IABP).

Bacteriemia confirmada por Laboratorio (BCL)

Los criterios 1y 2 pueden ser usados para pacientes de cualquier edad, inclu-
yendo pacientes con edad igual o menor a un afio. La BCL debe reunir al menos
uno de los siguientes tres criterios:

Criterio 1

« Paciente que tiene un patégeno reconocido presente en uno o mas
hemocultivos
y
« el microorganismo presente en el hemocultivo no puede ser relaciona-
do con alguna infeccién en otro sitio corporal (Ver posteriormente Notas 1y
2)
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Criterio 2

Paciente que tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
fiebre (mas de 38° C.), escalofrios o hipotension

y

signos y sintomas y resultados de laboratorio positivos (hemoculti
vo/s) que no pueden ser relacionados con alguna infeccién en otro
sitio corporal

y

un comensal comun (por ej. difteroides (Corynebacterium spp. «no
considerar comensal cuando el Corynebacterieum es un C. diphte

riae», Bacillus spp «no B. anthracis», Propionibacterium spp.,
Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) «incluyendo S. epidermidis»,
estreptococos del grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus

spp.) que crece en dos o0 mas hemocultivos tomados en diferentes
momentos (Ver posteriormente Notas 3 y 4)

Criterio 3

Notas

Paciente de edad igual o menor a 1 aflo que tiene al menos uno de
los siguientes signos o sintomas: fiebre (mas de 38° C. central),
hipotermia (menos de 37 ° C. centra), apnea o bradicardia

y

signos y sintomas y resultados de laboratorio positivos
(hemocultivo/s) que no pueden ser relacionados con alguna infeccién
en otro sitio corporal
y

un comensal comun de piel (por ej. difteroides (Corynebacterium
spp. «no considerar comensal cuando el Corynebacterieum es un C.
diphteriae», Bacillus spp «no B. anthracis», Propionibacterium spp.,
Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) «incluyendo S. epidermi-
dis», estreptococos del grupo viridans, Aerococcus spp.,
Micrococcus spp.) que crece en dos 0 mas hemocultivos tomados
en diferentes momentos (Ver posteriormente Notas 3, 4y 5)5.

En el Criterio 1, la frase “uno o mas hemocultivos”, implica que el labo-
ratorio por lo menos debe informar crecimiento de microorganismos
en al menos uno del total de frascos de hemocultivos tomados y
enviados para su estudio.
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En el Criterio 1, el término “patégeno reconocido”, no incluye micro-
organismos considerados comensales comunes de la piel (Ver crite-
rios 2'y 3 en los que figura la lista de los microorganismos considera-
dos comensales comunes de la piel). Ejemplos de patégenos recono-
cidos: Staphylococcus aureus, Enterococcus spp, Escherichia coli,
Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Cdndida spp., etc.)

En los Criterios 2 y 3, la frase “dos 0 mas hemocultivos tomados en
diferentes momentos” implica: 1) que la sangre de al menos dos
hemocultivos, ha sido tomada dentro de los dos dias de diferencia
entre una y otra muestra (Ej. debe aceptarse para el criterio “dos o
mas hemocultivos tomados en diferentes momentos” a un hemocul-
tivo tomado el lunes y otro tomado el martes o bien un hemocultivo
tomado el lunes y otro tomado el miércoles, pero si el dia lunes o
martes o miércoles, se han tomado dos hemocultivos, también éstos
deben ser tomados en forma alejada el uno del otro para poder reunir
este criterio de “momentos diferentes” y 2) al menos uno de los fras-
cos de hemocultivos enviados al laboratorio es informado como
hemocultivo positivo debido a que ha crecido el mismo comensal
comun de piel (Ver Nota 4 para determinar la similitud o igualdad de
los microorganismos).

a) Por ejemplo, un paciente adulto que tiene hemocultivos toma-
dos, uno a las 8 horas y otro a las 8 horas y 15 minutos de la mafiana
de un mismo dia. La sangre de cada hemocultivo es inyectada dentro
de dos frascos e incubada (cuatro frascos en total). Si uno de los dos
frascos de cada serie de hemocultivos tomados, es positivo para
SCN, también se ha reunido el criterio “dos o mas hemocultivos toma-
dos en momentos diferentes”

b) Por ejemplo, un paciente de neonatologia al que se le han toma-
do hemocultivos el dia martes y luego otra vez el sdbado y en ambos
crece el mismo comensal comun de piel. El tiempo entre la toma de
ambos hemocultivos ha excedido el periodo estipulado en el sentido
de que debe haber una diferencia de dos dias entre uno y otro, de
acuerdo con lo estipulado en los criterios 2 y 3. En este caso no se ha
reunido el criterio “dos o mas hemocultivos tomados en momentos
diferentes”.

¢) En pacientes pediatricos, y dadas las restricciones para extraer un
volumen de sangre suficiente como para inocular dos frascos, suele
enviarse a laboratorio un solo frasco de hemocultivo. Sin embargo,
para poder reunir este criterio, debe haber dos o mas hemocultivos
enviados al laboratorio, los cuales deben ser positivos para el mismo
comensal de piel.
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Hay que considerar varios aspectos para poder determinar la simi-
litud o igualdad de los microorganismos. Cuando solo se haya
podido identificar la especie del comensal comun de piel en un
hemocultivo, pero en el hemocultivo acompanante solo se ha
podido identificar el nombre, debe asumirse que el microorganis-
mo es el mismo en ambos hemocultivos. Siempre debe reportarse
el microorganismo para el cual se ha identificado la especie junto
con el correspondiente antibiograma si es que se encuentra dispo-
nible. A continuacién se presentan algunos ejemplos:

Hemocultivo Hemocultivo Debe informarse como:
Frasco 1 Frasco 2
(acompanante del 1)

Staphylococcus Staphylococcus Staphylococcus
epidermidis coagulasa negativo epidermidis
Bacillus sp P Bacillus cereus Bacillus cereus
(no anthracis)

Streptococcus Streptococcus Streptococcus
salivarius viridans salivarius

Para determinar la similitud o igualdad de los microorganismos
debe utilizarse la identificacién de género y especie. No se pueden
utilizar métodos comparativos adicionales (por ejemplo morfolo-
gia o antibiogramas) porque las capacidades operativas y los pro-
tocolos de laboratorios de microbiologia pueden variar entre insti-
tuciones. Esto ayuda a reducir la variabilidad en los reportes debi-
da a diferentes practicas de los laboratorios de microbiologia,
especialmente para instituciones que reporten bacteriemias que
han sido incluidas por reunir el criterio 2. Se debe informar el géne-
ro y la especie del microorganismo sélo una vez. En cuanto a los
resultados del antibiograma, se deben informar las resistencias
mas altas.

Los criterios 1y 2 de LBCl pueden ser usados para pacientes de
cualquier edad, incluyendo pacientes de edad menor o igual a 1
ano. En cambio, el criterio 3 es restrictivo para neonatos y pacien-
tes de edad menor o igual a 1 afo.
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Consideraciones especiales para la recoleccion de muestras microbiolégicas

Idealmente, las muestras de sangre para los dos o cuatro hemocultivos, deben ser
obtenidas a partir de venopunciones realizadas en forma separada (Ej. Vena ante-
cubital derecha y vena antecubital izquierda), pero no a través del catéter vascu-
lar. Los hemocultivos deben realizarse simultdneamente o con muy cortos tiem-
pos de diferencia (Ej. dentro de unas pocas horas). Si no es posible que se obten-
gan las muestras siguiendo esta técnica, pueden informarse las bacteriemias
siguiendo los criterios y notas mas arriba indicados, pero la institucién debera tra-
bajar para lograr personal adecuado que pueda utilizar mejores practicas para la
toma de muestras de sangre para hemocultivos.

Instrucciones

«  La presencia de flebitis purulenta confirmada mediante un cultivo semicuan-
titativo positivo de la punta del catéter, pero con hemocultivos negativos o no
realizados no debe ser considerada como una bacteriemia asociada a CVC.

+  Reportar la presencia de microorganismos en hemocultivos como bacte-
riemia asociada a CVC, siempre que no exista evidencia de infeccion en
otros sitios corporales.

«  Cuando existe un hemocultivo positivo y signos y sintomas clinicos de
infeccion en el sitio de acceso vascular (sitio de insercién del catéter) y no
hay otras infecciones aparentes, la infeccion debe ser considerada como
una bacteriemia primaria.

+  Ocasionalmente, un paciente puede tener un catéter periférico y uno
central y desarrollar una BCL que puede ser claramente atribuida al caté-
ter periférico (por ejemplo: debido a presencia de pus en el sitio de inser-
cién y ademas se encuentra el mismo microorganismo proveniente del
cultivo del pus y de la sangre). En este caso, la BCL no debe ser asociada
al catéter central aunque los dias de uso de este ultimo hayan sido teni-
dos en cuenta para el denominador mensual.

Tasa de uso: frecuencia relativa de uso de catéteres por pacientes internados en la UTIP.
Tasa de Infeccidn asociada a catéter: frecuencia relativa de IAC.

Tasa de eventos; tasa de IAC por cada 1 000 dias de uso de catéter, densidad en
funcion del tiempo.
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ANEXO 2: A) LISTAS DE CHEQUEO, INSTRUCTIVOS A COMPLETAR
(RECOLECCION DE DATOS). B) PLANILLAS PARA LA TABULACION DE DATOS.

A) LISTAS DE CHEQUEO, INSTRUCTIVOS A COMPLETAR

A. 1. Paquete de Medidas de CVC = Lista de chequeo para la insercién de CVC

HOSPITAL:

BUNDLE - CVC
Paquete de Medidas

INSERCION DE CATETERES VENOSOS CENTRALES

FECHA I uct:
HISTORIA CLINICA N° : OBSERVADOR
OPERADOR MED AYUDANTE | MED
(el que coloca CVC) ENF (INICIALES) ENF
(INICIALES)
1- HIGIENE DE MANOS
M1 | ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE st || ~o (|
OPERADOR wa | ANTES DE REALIZAR UNA TAREA ASEPTICA | o I o (]
(Colocar el CVC)
AYUDANTE | M1| ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE s || v |3
5. _KIT O BANDEJA CONTENIENDO TODOS JUNTOS LOS s |0 v |07
ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA INSERCION DEL CVC
ANTISEPSIA ADECUADA DEL SITIO DE INSERCION :
3- * CON CLORHEXIDINA SOLUCION AL 2 % O st (3| v (O
CLORHEXIDINA EN BASE ALCOHOLICA
* APLICACION MEDIANTE FROTADO SOBRE LA PIEL DURANTE s |0 v O
UN MINIMO DE 30 SEGUNDOS Y UN MAXIMO DE 2 MINUTOS
* TIEMPO DE ESPERA (1 - 2 minutos aprox.) PARA SECADO s |0l v [0
DEL ANTISEPTICO ANTES DE PUNZAR LA PIEL
USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION:
4- PARA EL PACIENTE: COBERTURA COMPLETA CON s D NO D
COMPRESA GRANDE O SABANA ESTERIL
5- USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION: PARA EL OPERADOR
USO DE USO DE COMENTARIOS
camisoLn | S O CAMISOLIN S O
ESTERIL ESTERIL
operapor | N© O Avupante | N© (I
COMENTARIOS
uso DE Gorro | S! O uso DE GORRo | S! O
OPERADOR [ O AYUDANTE [ 0O
COMENTARIOS
uso pe BARBO| S O uso pe BarBo| S O
OPERADOR AYUDANTE
o[ O [ O
USO DE USO DE SOLO EN CASO
GUANTES s| O GUANTES s - DE SER NECESARIO
ESTERILES ESTERILES COMENTARIOS
operapor | No| [T] avopante | o [ [
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMULARIO PARA PAQUETE DE MEDIDAS - CVC

HOSPITAL: Colocar el nombre del hospital

FECHA: Colocar dia, mes y afio de colocacion del CVC

UCI: Colocar el nombre o niimero de identificacion de la unidad de cuidados intensivos
en la cual se realice el Bundle - CVC

HISTORIA CLINICA Ne: Colocar el nimero de la historia clinica del paciente al que se le
coloca un CVC

OBSERVADOR: Colocar las iniciales correspondientes al nombre y el apellido del o la
enfermero/a o del médico/a que observa y registra el procedimiento. También se puede
optar por colocar el nombre y apellido completos o utilizar una codificacion numérica o
alfa numérica.

OPERADOR QUE COLOCA EL CVC (INICIALES): Colocar las iniciales correspondientes
al nombre/s y al apellido de la persona que coloca el CVC. También se puede optar por
colocar el nombre y apellido completos o utilizar una codificacién numérica o alfa numé-
rica. Marcar con una cruz también y seguin corresponda al casillero MED (médico/a) o
ENF (enfermera/o)

AYUDANTE (INICIALES): Colocar las iniciales correspondientes al nombre/s y al apellido
de la persona que actia como ayudante del operador que coloca el CVC. También se
puede optar por colocar el nombre y apellido completos o utilizar una codificacion
numeérica o alfa numérica. Marcar con una cruz también y seguin corresponda al casillero
MED (médico/a) o ENF (enfermera/o)

1 - HIGIENE DE MANOS

OPERADOR

M1. ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE: Marcar con una cruz en el casillero Sl
0 NO segun el operador practique o no higiene de manos antes del contacto con el
paciente. (M1 =Momento 1 de Los 5 Momentos para la Higiene de Manos)

M2. ANTES REALIZAR UNA TAREA ASEPTICA (Colocar el CVC): Marcar con una cruz
en el casillero SI o NO seguin el operador practique o no higiene de manos antes de
colocar el CVC (realizar la efectiva insercion del CVC) (M2 = Momento 2 de Los 5
Momentos para la Higiene de Manos)

Cuando se coloca un CVC, el operador debe practicar higiene de manos antes de tener con-
tacto con el paciente, ni bien ingresa a su entorno personal (Momento 1). Mds tarde (después
de haber realizado la antisepsia de la piel) y para practicar una tarea aséptica como la inser-
cion de un CVC debe volver a practicar higiene de manos (antes de colocarse los guantes
estériles) (Momento 2). Finalizada la insercién del CVC y luego de retirados los guantes, el
operador debe realizar una nueva higiene de manos (Momento 3: Después del contacto con
fluidos corporales). Por razones operativas no se medird el momento 3 para considerar que
el item Higiene de Manos del Operador se ha cumplimentado.
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AYUDANTE

M1. ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE: Marcar con una cruz en el casillero Sl
0 NO segun el operador practique o no higiene de manos antes del contacto con el
paciente. (M1 =Momento 1 de Los 5 Momentos para la Higiene de Manos)

Sibien el AYUDANTE puede tener necesidad de practicar otras higienes de manos a lo largo
del procedimiento, no se medirdn esos momentos para considerar que el item Higiene de
Manos del Ayudante se ha cumplimentado.

2-KIT O BANDEJA CONTENIENDO TODOS JUNTOS LOS ELEMENTOS NECESARIOS
PARA LA INSERCION DEL CVC:

Marcar con una cruz en Sl cuando se ha llevado al entorno del paciente, una bandeja o
kit en la cual se han reunido todos los elementos necesarios para la inserciéon del CVC
(Elementos necesarios: catéter/es, antiséptico, paquetes de gasas estériles, lazo, guantes
estériles, apdsito transparente, para realizar cobertura del sitio de insercién, tela/s adhe-
siva/s, etc.); marcar con una cruz en NO cuando no se han llevado en una bandeja o kit
y sellevan en forma separada (lo cual hace que se apoyen en cualquier lugar, sobre la cama,
mesadas no adecuadas, etc) o bien el AYUDANTE debe abandonar el entorno del
paciente, una vez vestido para brindar asistencia, para buscar un elemento olvidado.

3 -ANTISEPSIA ADECUADA DEL SITIO DE INSERCION:

La antisepsia adecuada de la piel del paciente en forma previa a la insercion del CVC requiere
de cumplimentar tres aspectos todos juntos: uso de clorhexidina solucién al 2 %, aplicacién
mediante frotado ejerciendo presion sobre la piel y tiempo de espera de secado del antisép-
tico antes de la puncion de la piel. Por tal razon, si bien se miden por separado, la antisepsia
no se considerard adecuada si los tres aspectos no han sido cumplimentados todos juntos.

*CON CLORHEXIDINA SOLUCION AL 2 % O CLORHEXIDINA EN BASE ALCOHOLICA:
Marcar conunacruzen Slo en NO seguin corresponda, es decir si se ha usado o no cualquiera
de éstos antisépticos.

* APLICACION MEDIANTE FROTADO SOBRE LA PIEL DURANTE UN MINIMO DE 30
SEGUNDOS Y UN MAXIMO DE 2 MINUTOS: Marcar con una cruz en Sl o en NO segun
corresponda, es decir, si se ha frotado o no la piel durante al menos 30 segundos con
cualquiera de los antisépticos citados. Para ayudar a su penetracion, el antiséptico debe
aplicarse frotando sobre la piel, ejerciendo una ligera presion. La direccion de los movimien-
tos del frotado no es importante. Se recomienda realizar al menos dos aplicaciones diferen-
tes, reemplazando la gasa o hisopo utilizado en cada una de ellas.

* TIEMPO DE ESPERA (1 - 2 minutos aprox.) PARA SECADO DEL ANTISEPTICO
ANTES DE LA PUNCION DE LA PIEL: Marcar con una cruz en Sl cuando se observe que
el antiséptico ha secado sobre la piel antes de la puncién y con una cruz en NO cuando
se observe que el antiséptico aun no se ha secado y la piel ya ha sido punzada. Es nece-

41



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

sario permitir un tiempo de contacto del antiséptico con la piel para que actue, lo cual se
logra una vez que el mismo se ha secado.

4-USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION: PARA EL PACIENTE: COBERTU-
RA COMPLETA CON COMPRESA GRANDE O SABANA ESTERIL: Marcar con una cruz
en Sl cuando se coloque sobre el paciente una compresa grande o una sabana estéril y
con una cruz en NO cuando esto no ocurra (por ejemplo cuando sélo se usa una com-
presa fenestrada estéril pero pequena, que cubre solo una porcion de piel contigua al
sitio de insercién del CVC). Con la cobertura completa del paciente con una compresa
grande o sdbana estéril, se busca evitar que los microorganismos contaminantes de la piel
del paciente o de las supefficies de su entorno, puedan introducirse en el sitio de insercion del
CVC a través de contactos no intencionales.

5-USO DE BARRERAS MAXIMAS DE PRECAUCION: PARA EL OPERADOR. Las barre-
ras maximas de precaucion requeridas para el OPERADOR son: camisolin, gorro, barbijo
quirdrgico o mascara y guantes estériles; las requeridas para el AYUDANTE son: cami-
solin estéril, gorro, barbijo quirdrgico o mascara. Si se requiere participacion directa del
AYUDANTE en la colocacién del CVC debe practicar higiene de manos y colocarse
guantes estériles. Estas barreras deben ser usadas TODAS JUNTAS y no debe faltar ningu-
na de ellas para considerar que las Barreras Mdximas de Precaucion han sido utilizadas exi-
tosamente. Por tal razdn, la evaluacién de este aspecto requiere de la observaciéon de uso
de cada uno de los elementos que conforman las Barreras Maximas de Precaucion.
Marcar con una cruz en el casillero Slo en el casillero NO seguin se observe el uso o no
de cada una de las barreras requeridas tanto para el OPERADOR como para el AYU-
DANTE. Si el barbijo quirtirgico o mdscara estdn ubicados de tal modo que la nariz quede
sin cubrir se considerard que tanto el OPERADOR como el AYUDANTE no lo tienen colocado
y se colocard la cruz en el casillero NO. De la misma forma, si el camisolin no se encuentra
totalmente atado y quedan partes sueltas que puedan contactar con el entorno del pacien-
te, también se considerard que no lo tienen colocado y se colocard una cruz en el casillero
NO. En el sector COMENTARIQOS, el observador puede realizar un comentario breve de
aspectos que considere relevantes para la prdctica. Por ejemplo, en el item USO DE BARBLIO
OPERADOR, puede colocaren COMENTARIOS: “mal colocado”, “no cubria la nariz”, o “flojo”,
etc. Si este casillero - COMENTARIOS — no se lleng, se considerard que las barreras mdximas
de precaucion se han colocado y usado en forma adecuada y segtn lo indicado en las
Precauciones Estdndar para cada una de ellas.
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A. 2. Planilla de Observacion para Higiene de Manos. Aplicacion de los cinco
momentos en el punto de atencion del paciente. Lista de chequeo.

OPORTUNIDAD

INDICACIONES

MODO

OPORTUNIDAD

PLANILLA DE OBSERVACION DE HIGIENE DE MANOS FECHA DE SESION | /__/___
PROFESION OBSERVADO
OBSERVADOR
AREA DE INTERNACION
INDICACIONES MODO

Pre - contacto
con el paciente

Pre - Tarea
aséptica

O

Post - contacto
fluidos corporales

Post - contacto
con el paciente

D Frotado

C] Lavado
I n

Pre - contacto
con el paciente

D Frotado

Pre - Tarea
aséptica

(.

Post - contacto
fluidos corporales

C] Lavado

Post - contacto
con el paciente

GNO

Post - contacto realizado Post - contacto realizado
con el entorno con el entorno
OPORTUNIDAD INDICACIONES MODO (OPORTUNIDAD INDICACIONES MODO

Pre - contacto
con el paciente

Pre - Tarea
aséptica

O

Post - contacto
fluidos corporales

Post - contacto

G Frotado
D Lavado

Pre - contacto
con el paciente

C] Frotado

Pre - Tarea
aséptica

O

Post - contacto
fluidos corporales

D Lavado

Post - contacto

con el paciente G No con el paciente D No
D Post - contacto realizado C] Post - contacto realizado
con el entorno con el entorno
OPORTUNIDAD INDICACIONES MODO (OPORTUNIDAD INDICACIONES MODO

Pre - contacto
con el paciente

Pre - Tarea
aséptica

O

Post - contacto
fluidos corporales

Post - contacto
con el paciente

()Frotado
D Lavado

DNO

Pre - contacto
con el paciente

G Frotado

Pre - Tarea
aséptica

O

Post - contacto
fluidos corporales

Q Lavado

Post - contacto
con el paciente

C no

D Post - contacto realizado D Post - contacto realizado
con el entorno con el entorno
OPORTUNIDAD INDICACIONES MODO OPORTUNIDAD INDICACIONES MODO

Pre - contacto
con el paciente

D Frotado

Pre - Tarea
aséptica

O

Post - contacto
fluidos corporales

D Lavado

Post - contacto
con el paciente

DND

Post - contacto
con el entorno

realizado

Pre - contacto
con el paciente

G Frotado

Pre - Tarea
aséptica

(.

Post - contacto
fluidos corporales

D Lavado

Post - contacto
con el paciente

Post - contacto

con el entorno

DNo

realizado
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA PLANILLA DE OBSERVACION PARA HIGIENE DE
MANOS

FECHA DE SESION: Colocar dia, mes y afo de llenado de la planilla de observacién para
la higiene de manos. Una sesién de observacién insume un maximo de 30 minutos.
Los primeros 20 minutos son para la observacion continua al personal seleccionado
para observar y los ultimos 10 minutos son para realizar la devolucién de lo observado.
Esta actividad se realiza entre observador y observado en forma privada y en la misma,
el observador detallara los errores que ha cometido el observado, incluyendo técnica de
higiene de manos (En esa instancia ensefara su practica si la misma resulta necesaria).
La persona a observar es elegida libremente por el observador.

OBSERVADOR: Colocar el nombre o las iniciales o cédigo definido para identificar al
observador

PROFESION DEL OBSERVADO: Colocar la profesion de la persona observada en forma
completa con iniciales o cédigos preestablecidos y que resulten comunes para todos los
observadores. La identidad del observado no debe reflejarse en esta planilla, sélo se
registra su profesion

AREA DE INTERNACION: esta planilla puede ser utilizada en cualquier unidad de inter-
nacion del hospital y por tal razén existe este casillero, para realizar la identificacion de la
misma. Si se usa en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, colocar la sigla UTIP. Si
hubiera mas de una UTIP, identificar colocando al lado de esta sigla, un nimero diferente
(Ej. UTIP 1; UTIP 2; etc)

OPORTUNIDAD: la planilla de observaciéon para higiene de manos consta de 8 colum-
nas (numeradas del 1 al 8) denominadas “OPORTUNIDAD". Una “oportunidad” es defi-
nida como la accién obligatoriamente necesaria de higiene de manos que corresponde
a alguno de los cinco momentos y que ocurre dentro del entorno del paciente o punto
de atencién del paciente. Si en el transcurso de los 20 minutos de observacién, el obser-
vador visualiza mas de 8 oportunidades, agregara una segunda o tercer planilla (tantas
planillas como resulten necesarias para esa Unica sesion).
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Ejemplo:

OPORTUNIDAD

INDICACIONES: la planilla de observacién para higiene de manos consta de 8 columnas
(numeradas del 1 al 8) denominadas “INDICACIONES”. Una “indicacion” es definida
como la acciéon obligatoriamente necesaria de higiene de manos que ocurre dentro del
entorno del paciente o punto de atencion del paciente y siempre se va a corresponder
con UNO de los CINCO MOMENTOS para la higiene de manos. Marcar con una cruz el
casillero correspondiente al momento detectado en la oportunidad observada como se
muestra en el siguiente ejemplo:

El personal de salud se acerca al paciente a efectos de tomar sus signos vitales, esta
accion o indicacién se corresponde con el Momento 1, denominado Pre — contacto con
el paciente

INDICACIONES
Pre - contacto
con el paciente

D Pre - Tarea

aséptica
Post - contacto
fluidos corporales

Post - contacto
con el paciente

G Post - contacto

con el entorno

No se puede marcar mas de una indicacién o momento por oportunidad detectada de
higiene de manos.
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MODO: la planilla de observacién para higiene de manos consta de 8 columnas (nume-
radas del 1 al 8) denominadas “MODOQ". Estas columnas constan de tres casilleros:
“Frotado”, “Lavado” y “No realizado”. Marcar con una cruz segun corresponda al modo
de higiene de manos efectuado en el cumplimiento de la indicacion o el momento
correspondiente. Marcar con una cruz en “Frotado” cuando la persona observada realice
higiene de manos mediante frotacion d e las manos con soluciones de base alcohdlica
(por ejemplo gel alcohélico); marcar con una cruz en “Lavado” cuando la persona obser-
vada realice la higiene de manos utilizando agua y soluciones jabonosas comunes o
antisépticas y marcar con una cruz en “No realizado” cuando la persona observada no
realice ninguno de los dos modos de higiene de manos mencionados (Frotado o lavado)
y corresponda realizar alguno de ellos debido a que la oportunidad observada se corres-
ponde con una indicacién o momento obligatoriamente necesario de higiene de
manos.

Ejemplo: El personal de salud se acerca al paciente a efectos de tomar sus signos vitales,
esta accién o indicacion se corresponde con el Momento 1, denominado Pre — contacto
con el paciente. El personal de salud observado realiza frotado de sus manos con solu-
ciones de base alcohdlica.

MODO

@ Frotado

D Lavado
I w

realizado
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B. PLANILLAS PARA LA TABULACION DE LOS DATOS

B.1. Bundle-CVC

TABLAN®° 1-A

BUNDLE - CVC
Colocacion de Catéter Central

Area de internacion:

N° TOTAL DE

MESES
BUNDLES - CVC

N° TOTAL DE
BUNDLES - CVC
POSITIVOS

%
ADHERENCIA
BUNDLE - CVC

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

TOTAL
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TABLAN°1- B

ANO

ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL BUNDLE - CVC

Area de Internacién

MESES

COMPONENTES DEL BUNDLE - CVC

HIGIENE DE MANOS

Uso de KIT o bandeja
conteniendo todos juntos,
los elementos
necesarios para la
insercién del CVC

Antisepsia de la piel con
clorhexidina al 2 %,
aplicando técnica
corrrecta

Uso de

Uso de
de precaucién
para el paciente

de precaucién
para el operador que
coloca el CVC y ayudante

TOTAL

TOTAL P %o

TOTAL P %

TOTAL P %

TOTAL P %

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JuLiO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

TOTAL

manos

o sea POSITIVOS

2. Adherencia a la Higiene de Manos
Planilla mensual para el resumen de las sesiones de observacion de higiene de

LUGAR

CATEGORIAS PROFESIONALES
OP: OPORTUNIDADES  ACC.:ACCIONES

ENFERMERA

MEDICO
TERAPISTA

LABORATORIO|

TECNICO TECNICO

RADIOLOGO

MEDICO
CIRUJANO

KINESIOLOGO

OTROS/
DESCONOCIDO

TOTAL DE LAS

RESUMEN METODO

UTILIZADO
F: FROTADO
L: LAVADO

SESIONES
MES

OP.

ACC.

OP.

ACC.

OP. | ACC.| OP.

ACC.

OP. | ACC.| OP.

ACC.

OP. | ACC.

OP.

ACC.| % F L

wwummawn»—-g%

TOTAL

Se deben utilizar tantas planillas como las que resulten necesarias seguin el nimero de
sesiones de observacidn realizadas mensualmente.
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1° semestre - ANO

TABLA |-A
ADHERENCIA MENSUAL A HIGIENE DE MANOS SEGUN PROFESION Area de Internacion:

MESES DEL ANO
TOTAL
MAYO JUNIO

FEBRERO MARZO ABRIL

PROFESION ENERO
% o A % o A % o

o A % o A % o

A

ENFERMERO

MEDICO
TERAPISTA
MEDICO
CIRUJANO
MEDICO
CARDIOLOGO
MEDICO
ENDOSCOPISTA
TECNICO
LABORATORIO

TECNICO
RADIOLOGO

KINESIOLOGO

OTROS/
DESCONOCIDO

TOTAL

O: Oportunidadades A: Acciones %: Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

2° semestre - ANO

TABLA |-B
ADHERENCIA MENSUAL A HIGIENE DE MANOS SEGUN PROFESION Area de Internacion:

MESES DEL ANO
TOTAL
NIOVIEMBRE DICIEMBRE

A % o A %

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE
o A % o A % o

PROFESION JuLio
o A % o A % o A %

ENFERMERO

MEDICO
TERAPISTA

MEDICO
CIRUJANO

MEDICO
CARDIOLOGO

MEDICO
ENDOSCOPISTA

TECNICO
LABORATORIO

TECNICO
RADIOLOGO

KINESIOLOGO

OTROS/
DESCONOCIDO

TOTAL

%: Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

O: Oportunidadades A: Acciones
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TABLA 11 -A

1° semestre - ANO

ADHERENCIA A HIGIENE DE MANOS SEGUN MOMENTO Area de Internacion:

MESES DEL ANO

MOMENTO ENERO

FEBRERO

TOTAL
MARZO ABRIL MAYO JUNIO

o

A % o

A % o A % o A % o A % o A

M1
Pre - contacto
con el paciente

M2
Pre -tarea
aséptica

M3
Post - contacto
con fluidos
corporales

M4
Post - contacto
con el paciente

M5
Post - contacto
con el entorno
del paciente

TOTALES

©O: Oportunidadades

A: Acciones %: Porcentaje de adherencia a la higiene de manos

TABLA Il -B

2° semestre - ANO

ADHERENCIA A HIGIENE DE MANOS SEGUN MOMENTO Area de Internacion:

MESES DEL ANO

MOMENTO JuLio

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

TOTAL

z

IOVIEMBRE DICIEMBRE

o

A % o

A % o A % o A % o A % o A

M1
Pre - contacto
con el paciente

M2
Pre - tarea
aséptica

™3

Post - contacto
con fluidos
corporales

M4
Post - contacto
con el paciente

M5
Post - contacto
con el entorno
del paciente

TOTALES

O: Oportunidadades
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DE PACIENTE CON IAC

La siguiente es una FICHA DE EPISODIO DE INFECCION HOSPITALARIA. Puede
ser usada con cualquier tipo de infeccidén hospitalaria. A los efectos de este
protocolo se utilizara solo para las bacteriemias asociadas a CVC.

Por tal razon en el casillero FECHA DE COLOCACION siempre se hara referencia
al catéter venoso central (CVC) y se sefalara siempre con una cruz el casillero
ubicado al lado de CVC, dejando siempre vacios los correspondientes a ARM
(Asistencia Respiratoria Mecanica) y SV (Sonda Vesical).

FICHA EPISODIOS DE INFECCION HOSPITALARIA
HOSPITAL MES | ANO
HIST. CLINICA FECHA NACIMIENTO SEXO
ucl ; ! FEMENINO
APELLIDO Y NOMBRE e MASCULINO
FECHA INGRESO AL HOSPITAL: ] I
DIAGNOSTICO INGRESO HOSPITAL / UCI FECHA INGRESO A LA UCI:
(Motivo de admision) I I
connreccion: st B no: OJ
TIPO INFECCION HOSPITALARIA FECHA DIAGNOSTICO IH: / /
FECHA COLOCACION: / / cve | | sV | ARM |
DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE IH FECHA POSITIVO N° DE MUESTRA
MEDIO
CULTIVO/S
MICROORGANISMO: MICROORGANISMO:
ANTIBIOTICO RESISTENCIA ANTIBIOTICO RESISTENCIA
R[S 1 R[] s 1
AMIKACINA AMIKACINA
AMOXICILINA AMOXICILINA
AMOXIC. - CLAVULANICO AMOXIC. - CLAVULANICO
AMPICILINA AMPICILINA
AMPISULBACTAM AMPISULBACTAM
AZTREONAM AZTREONAM
CEFALOTINA CEFALOTINA
CEFOTAXIME CEFOTAXIME
CEFTAZIDIME CEFTAZIDIME
CEFTRIAXONA CEFTRIAXONA
CEFUROXIMA CEFUROXIMA
CIPROFLOXACINA CIPROFLOXACINA
CLINDAMICINA CLINDAMICINA
CLORANFENICOL CLORANFENICOL
COLISTIN COLISTIN
ERITROMICINA ERITROMICINA
GENTAMICINA GENTAMICINA
IMIPENEM IMIPENEM
LINEZOLID LINEZOLID
MEROPENEM MEROPENEM
METICILINA METICILINA
METRONIDAZOL METRONIDAZOL
MINOCICLINA MINOCICLINA
NITROFURANTOINA NITROFURANTOINA
OXACILINA OXACILINA
PIPERACILINA PIPERACILINA
PIPERTAZOBACTAM PIPERTAZOBACTAM
RIFAMPICINA RIFAMPICINA
T™MS TMS
TEICOPLANINA TEICOPLANINA
VANCOMICINA VANCOMICINA
FECHA DE ALTA DE LA UCI / ]
FECHA DE ALTA INSTITUCIONAL / / FECHA DEFUNCION / ]
RELACION CON LA MUERTE:  CAUSA [] NO RELACIONADA [] DbEesconociDA (]
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CVC: Catéter venosos central

SV: Sonda vesical

ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica
R: Resistente

S: Sensible

I: Intermedio
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ANEXO 4. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas basales de cada una de las UTIP participantes en
el periodo pre -intervencion (julio 2010-mayo 2011).

UTIP* N° N° Pacientes/ N° dias Tasa de Tasa
Episodios dia CVC'/dias uso CVC |bacterie-
bacteriemia mia/100
Hospital Total: 13 Total 2667 Total 590 | 22,12/100 22
J. Pablo Il | Mediana 1,3 | Mediana 271 | Mediana 58.5
Corrientes| (RIC™0-3) | (RIC:247-285) | (RIC: 38-70)
Hospital Total 28 Total 2449 | Total 1510 | 61,6/100 18,54
Nifnos de | Mediana 3 | Mediana 247 | Mediana 144
Santiago | (RIC:1-4) [(RIC:204-254)]| (RIC 118-205)
del Estero
Hospital Total 5 Total 1700 Total 719 42/100 6,95
Castex |Mediana 0,5|Mediana174,5| Mediana 72,5
(RIC:0-1) [(RIC 136-204)| (RIC 67-77)
Hospital de] Total 9 Total 1486 Total 952 58/100 9,45
Nifos San |Mediana 0,5| Mediana 148 | Mediana 98,5
Justo (RIC: 0-2) |(RIC:140-161)]| (RIC: 86-105)
Hospital de| Total 25 Total :1837 64/100 13,6
Nifios P. | Mediana 2.5 Mediana 180
Elizalde (RIC: 2-3) (RIC: 157-222)
Hospital de Total 8 Total 1257 Total 262 20,84/100| 30,53
Nifosde | Mediana 0,5 | Mediana 127 | Mediana 17
Catamarca | (RIC:0-1) (RIC83-162) (RIC:13-43)
Hospital Total 18 Total 5074 Total: 2740 54/100 6,56
Garrahan | mediana 2 | Mediana 506 |Mediana 264,5
ucI** A (RIC:1-2) |(RIC:474-544) | (RIC: 254-287)
Hospital Total 18 Total 4469 Total: 2816 63/100 6,56
Garrahan |Mediana 6,6| Mediana 459 | Mediana 282
UcCl B (RIC 0-10.2) [(RIC:437-470),| (RIC: 249-312)
media 446
Hospital Total 11 Total 4425 | Total 2167 49/100 5
Garrahan | Medianal |Mediana 442 | Mediana 210
UcCl C (RIC:0-1) [(RIC: 421-468)| (RIC:180-247)
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Referencias: *UTIP: Unidad de Terapia Intensiva; 'CVC: Catéter Venoso Central;
**UCl: Unidad de Cuidados Intensivos; "RIC: Rango Intercuartilo
Fuente: Elaboracién propia

Tabla 2. Caracteristicas generales de los centros participantes en el perio-
do post- intervencion (junio 2011- marzo 2012).

(RIC:194-248)

UTIP* N° N° pacientes | N° dias uso | Tasa uso Tasa
Episodios | dia (mediana, cvc' cvcC bacterie-
bacterie- RIC™) (Mediana, | Dias uso | mia/1000

mia RIC) CVC/100 | dias uso
pacientes CcvcC
dia Mediana
RIC
Hospital Total:6 Total:2 588 Total:592 |22,87/100 10,13
J. Pablo Il [Mediana 0.6] Mediana:258.8 | (media 59.2)
Corrientes | (RIC:0-1) (RIC189-316) | Rango 41-92)
Hospital Total:6 Total:2325 | Total: 1226 |52.73/100 4,89
Nifos de | Mediana 1| Mediana 225 |[Mediana: 129
Santiago | (RICO-1) | (RIC 175-283) | (RIC 68-173)
del Estero
Hospital Total:3 Total: 2 376 Total: 916 |38,52/100 3,2
Castex Mediaan241.5 | Mediana:91
(206-264) (RIC: 47-127)
Hospital de| Total: 1 1868 Total: 1 100 | 58,88/100 0,9
Nifios San Mediana 171 |[Mediana 90,5
Justo (150-220) (RIC: 72-159)
Media 186,8
Hospital de| Total: 6 Total:1 593 | 56,9/100 3,76
Nifos P. | Mediana 1 Mediana 157
Elizalde | (RIC:0-1) (RIC: 112-157)
Hospitalde | Total: 3 966 Total:362 |37,47/100 8,28
Nifios de Mediana 85,5 |Mediana 29,5
Catamarca (73-126) (RIC:25-42)
Hospital | Total: 18 Total:5 280 Total: 2178 |41,25/100 8,26
Garrahan | Mediana | Mediana 526,5 Mediana
ucr* A 1,5 (RIC:1-3)| (RIC:501-557) 200,5
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UTIP* N° N° pacientes| N° dias uso | Tasa uso | Tasa bacte-
Episodios | dia (media- cvc' cvc riemia/1000
bacteriemia| na,RIC") (Mediana, | Dias uso [dias uso CVC
RIC) CVC/100 [Mediana RIC
pacientes
dia
Hospital | Total: 16 | Total:2816 | Total:1982 | 70.38/100 8
Garrahan| Medianal Mediana [Mediana 191
uciB (RIC:1-2) 4235 (RIC:146-244)
(RIC:390-453)
Hospital | Total: 15 | Total:4 165 | Total: 2 322 | 55,75/100 6,45
Garrahan| Mediana 1 Mediana [Mediana:219
ucicC (RIC:1-2) 416,5 (RIC:186-258)
(RIC:381-473)

Referencias: *UTIP: Unidad de Terapia Intensiva; 'CVC: Catéter Venoso Central;
**UCl: Unidad de Cuidados Intensivos; "RIC: Rango Intercuartilo.
Fuente: Elaboracién propia

Tabla 3. Analisis de impacto pre vs post intervencion del programa.i

UTIP** Pre intervencion |Post intervencion P *
Hospital J. Pablo Il. Corrientes
N° episodios 13 6 p=0.5
bacteriemia
Tasa de uso CVC 22,12% 22,87 % NS
Tasa de 22/1 000 10,13 /1000 P=1 RR 0.63 (1C95%)
Bacteriemia 0.32-1.1 p=0.16
Hospital Nifios de Santiago del Estero
N° episodios 28 6 p=0.015
bacteriemia
Tasa de uso CVC 60% 52% NS
Tasa de 18,54 /1 000 4,89/1 000 RR=0.39 (IC 95%:
Bacteriemia

0,19-0.81) p =0,001
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UTIP** Pre intervencion |Post intervencion P *
Hospital Castex
N° episodios 5 3 p=0,015
bacteriemia
Tasa de uso CVC 42% 37,8% NS
Tasa de 6,95/1000 3,2/1000 RR= 0,67 (IC 95%:
Bacteriemia 0,27-1,64) p=0,31
Hospital San Justo
N° episodios 9 1 p=0,05
bacteriemia
Tasa de uso CVC 61,6% 64% NS
Tasa de 13,6/1000 3,76/1 000 RR 0,41 (IC 95%:
Bacteriemia 0,20-0,85) P= 0,004
Hospital Dr. P. Elizalde
N° episodios 25 6 p=0,05
bacteriemia
Tasa de uso CVC 61,6% 64% NS
Tasa de 13,6/1000 3,76/1 000 RR 0,41 (IC 95%:
Bacteriemia 0,20-0,85) P= 0,004
Hospital Niios de Catamarca
N° episodios 8 3 p=0,45
bacteriemia
Tasa de uso CVC 15,7% 37,6% RR= 1,54 81,40-
1,66) p<0.001
Tasa de 30,53/1 000 8,28/1 000 RR= 0,47 (IC 95%:
Bacteriemia 0,18-1,23) p=0,06
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UTIP** Pre intervencion |Post intervencion P *
Hospital Garrahan Unidad A
N° episodios 18 18 p=0,72
bacteriemia
Tasa de uso CVC 53% 39% RR 0,60 (1C95%:
0,55-0,65) P<0.001
Tasa de 6,56/1000 8,26/1000 NS
Bacteriemia
Hospital Garrahan Unidad B
N° episodios 18 16 p=0,34
bacteriemia
Tasa de uso CVC 61% 70,38% NS
Tasa de 6,56/1 000 8 /1000 NS
Bacteriemia
Hospital Garrahan Unidad C
N° episodios 11 15 p=0,68
bacteriemia
Tasa de uso CVC 57% 54% NS
Tasa de 5/1000 6,45 /1 000 NS
Bacteriemia

Referencias: * P: Wilcoxon Rank test o Chi Cuadrado seguin corresponda, se
compare periodo post versus periodo pre-intervencién; **UTIP: Unidad de

Terapia Intensiva

Fuente: Elaboracidn propia
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ANEXO 5. CUADROS

Cuadro 1. Actividades del programa y responsables de su realizacion

Medidas

Responsable

1. Programa de Vigilancia
2. Estadistica de cada UTIP* en infecciones por
1000 dias catéter. Anexo 3

Servicio de Infectologia
y Epidemiologia
Becario de Investigacion

3. Programa de capacitacion

a. Charlas para capacitar a cada grupo de enfermeros
de cada turno (en especial al nuevo entrante), plantel
médico, junto al jefe de turno y el supervisor de enfer-
meria sobre el nuevo paquete de medidas recomen-
dadas para control de infecciones asociadas a catéte-
res en la unidad, que se realizé cada 6 meses.

Supervisor de enferme-
ria junto con jefes de
cada turno de

Servicio de Infectologia.

b. Carteles informativos dentro de la unidad para
el personal de salud.

Servicio de Infectologia

c. Carteles informativos para padres acerca de las
medidas de higiene previas al ingreso a la unidad.

Servicio de Infectologia

d. Disponibilidad de solucién de alcohol gel frac-
cionado o clorhexidina jabonosa para cada unidad.

Servicio de Infectologia
Farmacia
Enfermera linkt

4. Protocolo de Colocacién y Manejo de Catéteres

a. Técnica de colocacion de catéteres centrales: las
barreras para colocacién del catéter central deben
incluir uso de gorro, barbijo, camisolin, guantes y cam-
pos estériles en un kit pre-armado con lista de chequeo,
y respetando los tiempos de espera al aplicar un anti-
séptico especifico (clorhexidina al 2% u otro) y lograr su
maximo efecto antes de la insercion del CVC.

Plantel médico
Enfermera link
Otros miembros del
equipo de salud

b. No cambiar en forma rutinaria el catéter central
en plazos preestablecidos.

Plantel médico
Enfermera link
Otros miembros del
equipo de salud

¢. El recambio por técnica de Seldinger sélo se rea-

lizara si no existe infeccion en el sitio de entrada o
bacteriemia asociada a catéter en esa posicién y
Unicamente en circunstancias excepcionales.

Plantel médico
Enfermera link
Otros miembros del
equipo de salud
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Medidas

Responsable

d. Discusion diaria en el pase de la necesidad de via
central: no prolongar innecesariamente el uso de caté-
teres.

Plantel médico
Enfermera link
Otros miembros del
equipo de salud

5. Uso y cuidado de los catéteres centrales:

- Proteger el sitio de insercién del catéter con apésito
estéril, transparente, semipermeable, permeable o
gasa seca.

- Cambiar el sistema de proteccién solo si estd sucio 6
mojado.

- La frecuencia de curaciones del sitio de insercion
debe realizarse de acuerdo a la evaluacién local o cada
7 dias.

- Limpiar con gasa embebida en alcohol los tapones
de las llaves de 3 vias por 15 segundos previo al acceso
a los sistemas de infusion.

- Asegurarse de la ausencia de roturas 6 filtraciones en
el sistema de infusidon; manteniendo el circuito sellado
cuando no esté en uso.

Plantel médico
Enfermera link
Encargado de turno
Otros miembros del
equipo de salud

Referencias: *UTIP: Unidad de Terapia Intensiva. " Enfermera link: Enfermera del
plantel de terapia intensiva que tiene a su cargo la implementacién, desarrollo
y mantenimiento del control de infecciones en la Unidad

Fuente: elaboracién propia
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RESUMEN

La seguridad del paciente es una de las dimensiones criticas de la calidad de la
atencion. Objetivos: fortalecer la seguridad en un servicio publico de
Neonatologia, describir la epidemiologia de eventos adversos (EA) y analizar sis-
tematicamente las causas de EA prioritarios. Metodologia: se realizé una inves-
tigacion en tres etapas. La primera incluy6 la adaptacidn de indicadores neona-
tales; la segunda un estudio de corte transversal, destinado a describir la epide-
miologia de EA a partir de la revision de historias clinicas (HC); y la ultima el estu-
dio de un EA prioritario por medio del analisis de causa-raiz (ACR). Resultados:
se incluyeron 484 HC, encontrdndose 146 EA en 81 internaciones (16,7%) y un
promedio de 3 EA cada 10 internaciones. Mas del 90% fueron considerados pre-
venibles. Los EA mas frecuentes fueron: infecciones intrahospitalarias, eventos
relacionados al manejo de catéteres y las extubaciones. La probabilidad de EA
se asocid inversamente con el peso al nacer y la edad gestacional; directamente
con la estadia hospitalaria (fue mayor a mayor estadia) y con el tipo de interna-
cién (mayor en terapia intensiva). Por medio del ACR, se identificé a la falta de
cumplimiento de las normas de bioseguridad como el factor mas fuertemente
relacionado con la ocurrencia de un brote de infecciéon intrahospitalaria.
Conclusion: la poblacién neonatal y sobre todo el recién nacido (RN) prematu-
ro, constituyen un grupo de gran vulnerabilidad para presentar EA. La mayoria
de estos eventos son potencialmente prevenibles, lo cual evidencia la necesi-
dad de implementar intervenciones efectivas que permitan mejorar la seguri-
dad y calidad de la atencion.

PALABRAS CLAVE

Evento Adverso; Seguridad del Paciente; Neonatos; Andlisis Causa-Raiz; Error en
Medicina
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente, entendida como la ausencia de injuria accidental, es
reconocida como una de las dimensiones criticas de la calidad de la atencion, habi-
da cuenta de la complejidad de la practica clinica como de su organizacién. No hay
dudas de la existencia de errores y complicaciones del cuidado médico en hospita-
les de elevada complejidad donde interactian multiples personas y procesos.

La identificacion de eventos adversos (EA), a partir de la revision de historias clini-
cas es considerada como uno de los métodos mas Utiles para estimar la magnitud
del impacto de los errores en la atencién de pacientes hospitalizados (Weingart y
col., 2000) Sin embargo, su influencia en el conocimiento de la epidemiologia del
error no fue evidente hasta 1999, afio en que el Instituto de Medicina de Estados
Unidos publica el libro “Errar es humano” (Kohn'y col.,, 1999) A lo largo de la publi-
cacion, se hace referencia a la, hasta ese momento, insospechada magnitud de los
errores, asi como sus consecuencias en la salud de las personas. En el capitulo Il, los
errores prevenibles son descriptos como una de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad en los Estados Unidos. Este tipo de afirmaciones, que
tanto impacto generaron en los politicos, gestores, profesionales de la salud, usua-
rios del sistema y el publico en general, se basaron, fundamentalmente, en la evi-
dencia aportada por estudios de revision de historias clinicas; y en especial, el estu-
dio de la practica médica de Harvard (Breenan y col., 1991) y el realizado en los
Estados de Utah y Colorado (Thomas y col., 1999).

En 1991, el estudio de Harvard sobre practica médica permitié estimar, por primera
vez, la incidencia de EA a nivel poblacional. Estos fueron definidos como injurias
causadas por la practica médica, secundarias a atencion inadecuada o negligencia.
De un total de 30 122 historias clinicas (HC) seleccionadas al azar, se encontraron 3.7
% eventos adversos, de los cuales, algo mas de la mitad fueron considerados preve-
nibles. Considerando el total de la poblacion muestreada (2 700 000 hospitalizacio-
nes), la cantidad de EA ascenderia a aproximadamente 100 000 casos. Estos resulta-
dos fueron corroborados al afo siguiente en Utah y Colorado, a través de una inves-
tigacién en la que se empled la metodologia utilizada en el estudio de Harvard.

Posteriormente, multiples instituciones en distintos paises del mundo adoptaron
la revisién de HC como método para caracterizar la frecuencia y tipos de EA direc-
tamente atribuibles a la practica médica. En 1995, en una investigacion realizada
en Australia, se encontrd que, sobre 14 179 admisiones hospitalarias, en 16,6 % se
observoé la ocurrencia de un EA, los que resultaron en discapacidad permanente en
13,7 % de los pacientes afectados, y muerte en 4,9 % (Wilson y col., 1995). Mas de
la mitad de estos EA fue considerado prevenible. En el afo 2001, en un estudio rea-
lizado en hospitales britanicos, se revisaron 1014 historias clinicas y se encontré
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una tasa de error de 11,7 % (Vincent y col., 2001). En el afio 2004, en Canad3, se rea-
lizé una revisidon de 3745 historias clinicas provenientes de hospitales de cinco pro-
vincias diferentes, y en esta oportunidad, se reporté una tasa de 7,5 % eventos
adversos (Baker y col., 2004). En el estudio realizado en Espaia sobre los efectos
adversos ligados a la hospitalizacién, se encontré una incidencia de EA de 8,4 %
[IC95 % 7,7 % - 9,1 %] (Aranaz y col., 2005).

En lineas generales, la frecuencia de eventos adversos estimada a partir de la revi-
sién de HC varia entre 2,9 y 16 %. Esta variabilidad, podria explicarse, en parte por
diferencias en la metodologia empleada, aunque no puede descartarse la existen-
cia de diferencias reales en la prevalencia de estos errores en las distintas pobla-
ciones estudiadas (Ortiz y col., 2007; Thomas y col., 2000). En octubre del afio
2006, se publicé el primer estudio sobre eventos adversos neonatales basado en
la revision de HC. El objetivo del trabajo fue validar una herramienta para la detec-
cién de EA neonatales. En este estudio, Sharek y col. (2006),reportan 74 EA cada
100 pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
estudiando a 749 pacientes y 17 106 dias de estadia hospitalaria en 15 UCIN,
encontrandose un rango de EA por nifio entre 0 a 11. La mayor tasa de EA se
registrd en los < de 1500 g y < de 28 semanas de gestacién (Sharek y col., 2006).

En Argentina, existen escasos estudios que abordan esta problemadtica. La
Academia Nacional de Medicina, en el marco de su Programa de Seguridad del
Paciente y Error en Medicina, ha promovido su estudio en diversos dmbitos, como
hospitales generales, pediatricos y maternidades publicas. En nuestra ciudad, en el
ano 2005 se realizé un estudio de eventos adversos en el Hospital de la Asociacion
Médica de Bahia Blanca (HAM) (Esandi y col.,2006). Este estudio permitié detectar
una frecuencia de error cercana a 14 %. Sin embargo, se realizé en el ambito priva-
do y sélo comprendié internaciones clinicas y quirdrgicas en mayores de 16 afos.

La frecuencia elevada del error en los estudios previos asi como su variabilidad
en distintos ambitos subrayan la importancia de caracterizar este problema en
nuestro hospital. El servicio de neonatologia donde se realiza el estudio es un
servicio publico, que atiende casi 3000 partos anuales, con un promedio de
internacién de alrededor del 20 %. Asimismo, pertenece a un hospital interzo-
nal, con una gran zona de derivacién. Atiende en su gran mayoria a personas
indigentes y de escasos recursos econémicos. En varias oportunidades el servi-
cio se encuentra sobrepasado por la demanda asistencial y la escasez de recur-
sos humanos y materiales, lo que lo hace particularmente susceptible a un
mayor riesgo de ocurrencia de errores. A través de esta investigacién, se pre-
tende fortalecer la seguridad de la atencién de recién nacidos asistidos en el
hospital publico de la ciudad de Bahia Blanca, contribuir a mejorar la cultura de
la seguridad del paciente y conocer la epidemiologia de los EA.

70




EPIDEMIOLOGIA DE EVENTOS ADVERSOS EN LA POBLACION DE NEONATOS INTERNADOS

OBJETIVOS

Objetivo general
Fortalecer la seguridad de la atenciéon en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Penna de la ciudad de Bahia Blanca.

Objetivos especificos
Describir la epidemiologia de EA en una poblacidn neonatal de un Servicio de
Neonatologia Publico de la ciudad de Bahia Blanca.

Adaptar indicadores de mayor riesgo de EA en la poblacion neonatal que
requiere internacion.

Analizar sistematicamente las causas de EA prioritarios en neonatos internados.
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METODOLOGIA

Unidad de analisis

La unidad de analisis fueron las internaciones de neonatos asistidos en el servi-
cio de Neonatologia del Hospital Interzonal de Agudos Dr. José Penna, com-
prendidas entre el 1° de enero y 31 de diciembre de 2006.

Descripcion

El estudio comprendié tres etapas; las dos primeras destinadas a adaptar indi-
cadores y describir la epidemiologia del EA en las internaciones del servicio de
Neonatologia y la tercera, a analizar de manera sistemética las causas de even-
tos adversos prioritarios.

ETAPA| |[1. Definicion de indicadoresy EA neonatales (EAN)

2. Confeccién de formularios para el rastreo y confirmacion de
EAN

ETAPAIl |[1. Rastreo de HC

2. Confirmacion de EAN: evaluacién de HC con rastreo positivo

3. Analisis de datos (descripcién de epidemiologia del error)

ETAPA Il | 1. Seleccién de evento adverso prioritario y analisis sistematico de
sus causas (Analisis de Causa-Raiz)

Etapa I: Adaptacion de indicadores y definicion de eventos adversos neonatales

Dado que los indicadores tradicionalmente utilizados en los estudios por revi-
sion de HC son de tipo genérico y fueron empleados preferentemente en
poblacién adulta, se revisaron, y adaptaron los indicadores utilizados en otros
estudios para su aplicacién en la poblaciéon neonatal. Dicha adaptacién se reali-
z6 a través de los siguientes pasos:

1. Definicion de eventos adversos neonatales e indicadores cuya ocurrencia
podria ser atribuida directamente a una inadecuada atencién neonatal.
Dicho listado se confecciond a través de panel de expertos constituido por
neonatdlogos con vasta experiencia en la disciplina. Se confeccioné un lis-
tado de EAN e indicadores propuestos en el panel mas los tomados del
trabajo de Sharek y col. (2006), con previa autorizacién del autor via mail
(NICU trigger tool toolkit). Este listado fue evaluado por los expertos a tra-
vés del método delphi (ver Anexo 1). Participaron en total 11 expertos y
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se realizaron dos rondas de consulta. Para el andlisis de los resultados de
la ronda |, se considero que el nivel de consenso en el grupo para adoptar
un indicador era elevado cuando por lo menos 8 de los 11 neonatdlogos
senalaban estar “totalmente de acuerdo” (puntaje 1) o “de acuerdo” (pun-
taje 2) en incluir o excluir dicho indicador en el listado para deteccién de
los eventos adversos en la UCIN. Por el contrario, se considerd que el nivel
de consenso en el grupo era bajo, cuando 7 o menos neonatdlogos expre-
saron su acuerdo para adoptar el indicador. Como resultado de la primera
ronda, se aceptaron y adoptaron 18 de 21 indicadores. Se realizd una
ronda Il para definir la inclusién o no de los tres indicadores no aprobados.
Ademas se propuso un nuevo indicador por parte de uno de los neonaté-
logos participantes que también fue enviado para su valoracién. De la
segunda ronda participaron 10 neonatélogos. De los tres indicadores a
reevaluar, dos se excluyeron y el nuevo indicador propuesto se incluyo.
2. Confeccién de formularios para el rastreo de HC y para la confirmacion
del EA. Sobre la base de los indicadores adoptados y los EAN definidos, se
disenaron los instrumentos (formularios) para la revisiéon de HC.

Etapa II: Revision de historias clinicas

Se realiz6 un estudio de corte transversal para la deteccidon de EAN a partir de
la revisién de HC la cual comprendié el rastreo de HC con mayor probabilidad
de presentar EAN y su confirmacién posterior a través de un evaluacién mas
exhaustiva de cada HC con rastreo positivo.

1. Rastreo de HC: se seleccionaron aquellas HC con mayor probabilidad de ocu-
rrencia de eventos adversos sobre la base del conjunto de indicadores preesta-
blecidos. Sélo se incluyeron aquellas HC de neonatos con una internacion
mayor a 24 horas y que cumplian con minimos estandares de calidad (ver
Anexo 2) (Esandiy col., 2006). El rastreo fue realizado por un equipo de 6 enfer-
meras quienes fueron especificamente entrenadas para dicha tarea. Se conside-
ré que una HC presentaba rastreo positivo cuando por lo menos uno de los
indicadores se encontraba presente.

2. Confirmacion de EAN: fue realizada por dos médicos neonatélogos quienes,
de manera independiente, evaluaron las HC con rastreo positivo con el fin de
confirmar la presencia del EAN. Las discordancias fueron resueltas por un tercer
revisor. La confirmacion de la presencia del EAN fue realizada por medio de las
escalas utilizadas en estudios previos (escala para valoracion de la existencia del
EA y escala para valoracion de la prevenibilidad - ambas escalas son de tipo
ordinal, emplean un rango de valores de 1 al 6 y evaltian el grado de certeza de
la presencia y grado de prevenibilidad del EA, respectivamente). Ambos reviso-
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res también valoraron la consecuencia del evento adverso (prolongacién de la
internacién, dafo transitorio sin riesgo de muerte, dafo transitorio con riesgo
de muerte, dafo permanente sin riesgo de muerte, dafio permanente con ries-
go muerte, y muerte). A continuacion se definen la variables utilizadas en la
investigacion.

Variables dependientes correspondientes al resultado primario:

Evento Adverso: injuria o lesién no accidental debida o atribuible mds al manejo
médico que a la enfermedad subyacente y que provoca una prolongacién de la
internacién, una discapacidad al alta o incluso la muerte del paciente. La exis-
tencia de EA se calificé en una escala de 1 al 6 (ver Tabla 1). El médico realizd
esta valoracién Unicamente considerando la informacién disponible en la HC.

El EA fue analizado como variable dicotémica. Se considerd que el EA estuvo
presente cuando la calificacién atribuida por ambos médicos revisores era
mayor o igual a 4. Se incluyeron todos aquellos EA que se originaron durante la
hospitalizacion del neonato en la unidad y fueron detectados durante la misma
hospitalizacién o al alta.

EA Prevenible: se consideraron prevenibles aquellos eventos adversos evitables
(no se consideraron prevenibles aquellos eventos que si bien podian evitarse,
los medios para hacerlo no estaban disponibles en el hospital). Los EA preveni-
bles fueron aquellos que ocurrieron secundariamente a un error en la atencioén,
entendiéndose a este Ultimo como toda falla en completar una accion planeada
tal como se pretendia o a la utilizacién de un plan incorrecto para alcanzar un
determinado objetivo. Por ejemplo: administracién de una droga por una via
inadecuada. Por el contrario, se definieron como EA no prevenibles a la presen-
cia de lesidn, pero sin que hubiera habido un error en la atencién. Por ejemplo:
reaccién alérgica en un paciente del cual se desconoce su condicion. El grado
de prevenibilidad del EA se valoré por medio de una escala del 1 al 6 (ver Tabla
2).

El grado de prevenibilidad del EA fue analizado como variable dicotémica. Se
consideré que el EA era prevenible cuando la calificacién atribuida por ambos
médicos revisores era mayor o igual a 4.

Categoria de evento adverso: Los eventos adversos fueron agrupados en diez
(10) categorias para su andlisis posterior (ver Tabla 3).

Tipo de EA: se identifico el tipo de evento adverso utilizando la taxonomia pro-
puesta por Sharek y col. (2006) (ver Anexo 3), que fuera adaptada por el grupo
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de especialistas en neonatologia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y de
Bahia Blanca en la etapa 1 de la investigacién. Asimismo, el médico revisor rea-
lizd una descripcién cualitativa del EA observado.

Consecuencia del evento adverso: serdn agrupadas en seis (6) categorias para
su analisis posterior (ver Tabla 4).

Variables predictoras o independientes correspondientes al resultado secundario

Variables asociadas al embarazo y al recién nacido
« Edad: expresada en dias.
 Edad gestacional: expresada en semanas.
« Tipo de terminacién del embarazo: cesarea, vaginal e instrumental (uso de
férceps, vaccum).
- Sexo: categorizada como femenino o masculino.
« Peso al nacer: expresado en g.

Variables de la internacién

« Area de internacién: en las categorias terapia Intensiva (UTI), cuidados
intermedios (UCE) o cuidados minimos (CM).

« Duracién de la internacién: expresada en dias, calculado en base a la dife-
rencia de dias entre la fecha de ingreso (de parto si es posterior a éste) y la
fecha de egreso definidas por la fecha que consta en el resumen de ingreso
y en la evolucién de alta o en caso de ausencia de esta Ultima, la de la epi-
crisis.

Variables asociadas a la ocurrencia EA
« Fecha de ocurrencia del evento adverso: para el andlisis se emple6 una
variable dicotémica sea que ocurra entre lunes y viernes o durante sdbado
o domingo.

3. Andlisis de datos: los datos de los formularios de rastreo y confirmacion fue-
ron cargados por un solo operador en una base de datos realizada para tal fin.
El andlisis se detalla en la seccién correspondiente.

Etapa Ill: Analisis de evento adverso prioritario

Durante esta etapay a partir de la descripcién de la prevalencia y tipos de even-
tos adversos mas frecuentes, se selecciond y priorizé un tipo de evento adverso
con el objeto de analizar de manera sistematica las fallas en la atencion que lo
origind (Ruiz Lopeza y col., 2005). Este andlisis tuvo como fin definir la interven-
cién y acciones necesarias para el mejoramiento de la seguridad del servicio y
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prevencion futura de la ocurrencia del evento. Para la priorizacién se considera-
ron los criterios de magnitud del EAN e impacto en la salud del recién nacido. El
analisis sistematico fue realizado por medio de un equipo interdisciplinario, con
el objeto de: promover la incoporacién de multiples actores y perspectivas y
estimular la participacion de un mayor nimero de profesionales del servicio en
las actividades de mejoramiento de la sequridad. Para su realizacién se empleé
la metodologia del andlisis de causa raiz (ACR) (Ortiz y col, 2007). Esta técnica
tiene como fin identificar errores latentes subyacentes a un suceso centinela.
Se trata de un proceso secuencial de formulaciéon de preguntas y provee un
método estructurado para que las personas reconozcan y discutan la realiza-
cién de tareas en una organizacién, asi como su cultura organizativa. Incluye 6
pasos:

1. Identificar qué incidentes deberian investigarse.

2. Recopilar informacion.

3.  Elaborar el mapa de los hechos.

4.  Analizar de la informacion.

5. Analizar la existencia de barreras que podrian prevenir danos (fisicas,
naturales, administrativas).

6. Disenar soluciones y plan de accién.

7. Implementar las soluciones y el plan de accién propuesto.

Plan de analisis

Se analizé la calidad de la historias clinicas, estimandose la proporcién de aque-
llas que cumplian cada uno de los criterios de calidad establecidos. Se estimé la
proporcion de EAN y de sus consecuencias asi como la fraccién de EA preveni-
bles. Para las variables numéricas con distribucién normal se reporté la media y
su desvio estandar. Para identificar las variables asociadas a una mayor proba-
bilidad de evento adverso se realizé un analisis bivariado, utilizando los tests de
Chi2 o Test de T seguin correspondiera.

76



EPIDEMIOLOGIA DE EVENTOS ADVERSOS EN LA POBLACION DE NEONATOS INTERNADOS

RESULTADOS
A continuacion se presentan los resultados del estudio por etapas.

Etapa I: Adaptacion de indicadores y definicion de eventos adversos
neonatales

En total, se incluyeron 20 indicadores y 19 EAN (ver Anexo 3), ademas se deta-
llan los formularios para el rastreo de indicadores y confirmacion de EA cons-
truidos sobre la base los resultados de esta etapa (ver Anexo 4).

Etapa lI: Rastreo y confirmacion de eventos adversos neonatales

En primer lugar se describen las principales caracteristicas de la poblaciéon neo-
natal en estudio (ver Tabla 5):

Del total de las 623 internaciones neonatales en el afio 2006, se evaluaron 596
(95,7 %), de las cuales 484 historias clinicas fueron consideradas elegibles. Un 12
% de este grupo debieron excluirse debido a calidad insuficiente. Los motivos
mas frecuentes de exclusién fueron la falta de evoluciones de enfermeria y de
protocolos diagnoésticos (ver Grafico 1).

De las 484 HC incluidas en el estudio, se encontraron 164 (33,9 %) con rastreo
positivo y en las HC correspondientes a 81 internaciones se identificé por lo
menos un EA. Esto representa una frecuencia relativa de EA de 16,7 %, y un pro-
medio de tres EA cada 10 internaciones (ver Figura 1).

Resultados del rastreo de historias clinicas

La frecuencia de HC con rastreo positivo difirié segun la complejidad de la sala
de internacién: 53 % (111/209) en la unidad de terapia intensiva; 29 % (22/76)
en la de cuidados especiales y 15% (31/199) en cuidados minimos (CM). Se iden-
tificaron en promedio 2,3 indicadores por internacion, con unrangode 1a?7.
No hubo diferencias significativas para deteccién de indicadores en cuanto a
edad al ingreso, al modo de parto u origen de la internacién.

La probabilidad de que la HC presentara un rastreo positivo se asocié con una
menor edad gestacional, un menor peso de nacimiento y una mayor duracién
de internacién (ver tabla 6). No hubo diferencias significativas para deteccion
de indicadores en cuanto a edad al ingreso, al modo de parto u origen de la
internacion.
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La presencia de fiebre, uso de antibioticos, e infiltracién de catéter fueron los
indicadores mas frecuentemente identificados durante el rastreo de HC (ver
Gréfico 2).

La probabilidad de ocurrencia de evento adverso en presencia del indicador fue
mayor con los indicadores extubacién, retinopatia del prematuro (ROP), entero-
colitis necrotizante (ECN), infiltracidn de catéter y uso de antibidticos (ATB) (ver
Gréfico 3).

El tiempo de evaluacion promedio en la etapa de rastreo fue de 20 minutos por
internacién con un rango de 5 a 170 minutos.

Epidemiologia del evento adverso

Se detectaron 146 EA en 81 internaciones con un promedio de 1,8 EA por inter-
nacién (rango 1 a 8). El 60 % (50/81) presentaron un unico EA. Segun la proba-
bilidad de existencia de EA, en el 36,25 % de los eventos hubo certeza de ocu-
rrencia (ver Gréfico 4).

La presencia de EA se asocié al tipo de internacién: se produjeron EA en el 63 %
(70/111) de las internaciones en UTIN, 52 % (12/23) de las internaciones de UCE
y 0 % de las internaciones en CM; valor P <0,01. También se observaron diferen-
cias significativas en la presencia de EA segun el peso, la EG y los dias de inter-
nacién: a menor peso, menor EG, e internacién prolongada, mayor probabilidad
de EA (ver Tabla 7).

La frecuencia de EA en la poblacién < 1500 g (n= 38) fue de 54 % vs. 13 % de los mayo-
res de 1500 g (valor P 0.001) (ver Gréfico 5). En total, se observaron 55 EA en esta pobla-
cion, todos los cuales ocurrieron durante su internacién en terapia intensiva.

En cuanto al modo de parto, si bien no existe diferencia significativa, habria tendencia
a mayor EA en caso de cesarea (vaginal 45 % vs. cesdrea 54 %; valor p 0.242).

No se encontré asociacion entre la presencia de EA y el sexo del recién nacido
(masculino 47 % vs. femenino 53 %, valor p 0.368) u origen de internacion (pro-
pio 48 % vs. derivado 58 %, valor P 0.357). Tampoco se encontré asociacién al
analizar las variables edad al ingreso y temperatura.
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Los eventos adversos mas frecuentemente encontrados fueron los relaciona-
dos al uso de catéteres, las infecciones asociadas al cuidado de la salud, las
transfusiones (ver Grafico 6). La mayor parte de los EA, el 70 %, ocurrieron en
dias de semana (102/146) y en su gran mayoria tuvieron lugar en la misma uni-
dad de cuidados neonatales (97 %).

Si analizamos las re-internaciones (n=12), cinco tuvieron rastreo positivo y de
éstas, tres presentaron EA. El nimero de re-internaciones en el area de
neonatologia es muy bajo, representando solo el 7 % de las internaciones.

La categoria mas frecuentemente encontrada fue evento adverso secundario a
errores durante el monitoreo del estado clinico o cuidados de enfermeria
requeridos por el neonato durante la internacién; correspondiendo al 50 % de
los casos. Aqui se incluyen EA como manejo de catéteres, extubaciones, ROP,
hemorragias, transfusiones (ver Grafico 7).

Con respecto al grado de prevenibilidad del EA, del total de 146 eventos adver-
sos identificados, solo 2,7 % (4) fueron considerados como no prevenibles.
Dentro de los EA prevenibles el 43,8 % fueron considerados como muy proba-
blemente fueron prevenibles (ver Gréfico 8).

Si consideramos los EA donde hubo certeza de prevenibilidad, el 80 % se
encuadran dentro de la categoria secundario a errores durante el monitoreo del
estado clinico o cuidados de enfermeria.

Dentro de las consecuencias de EA, se observa que la mayoria (65 %) correspon-
den a secuelas transitorias sin riesgo de muerte (ver Grafico 9).

Si tenemos en cuenta aquellos EA donde la consecuencia fue muerte (n=8), el
75 % (6), se debieron a infeccion intrahospitalaria y fueron consideradas por los
revisores como muy probablemente prevenibles.

Cuando analizamos la adecuacion de los informes para juzgar el EA, se observa
que la historia clinica proporciona informacion suficiente para valorar el EA en
el 98% de las internaciones.

Etapa lll: Analisis de evento adverso prioritario. Analisis causa-raiz de la
infeccion intrahospitalaria

Pasos del ACR (Ruiz Lopeza y col., 2005):
1. Identificacion del incidente
La seguridad del paciente es un problema grave de salud publica en todo el
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mundo. En algunos paises en desarrollo, el riesgo de infeccion asociada con la
atencion médica llega a ser hasta 20 veces superior al registrado en los paises
desarrollados.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en la guia practica para la preven-
cién de las infecciones nosocomiales expresa que una infeccion nosocomial
puede definirse como una infeccién contraida en el hospital por un paciente
internado por una razén distinta de esa infeccion.

Los recién nacidos presentan las tasas mas elevadas de infeccion intrahospita-
laria (IIH). Estas infecciones son una causa importante de mor—bimortalidad,
especialmente en las areas de cuidados intensivos. Las infecciones intrahospita-
larias son responsables del 15% de las muertes en unidades de cuidados inten-
sivos neonatales y pediatricos.

El lavado de manos es la medida mas simple y eficaz para prevenir el 50% de las
infecciones intrahospitalarias.

Los EA mas frecuentes fueron la infeccion intrahospitalaria y los relacionados al
uso de catéteres. En concordancia con estos resultados correspondientes al afio
2006, recientemente se detectd un brote de IIH por Staphylococcus aureus (SA),
situacién que pone en evidencia la persistencia del problema y la necesidad de
intervenciones que permitan mejorar la seguridad del proceso y prevenir futu-
ros incidentes. Por tal motivo, se decidié la investigacién del brote de IIH por
Staphylococcus aureus. La disminucién de las IIH ayuda a la mejoria de la cali-
dad de la atencion. En algunos paises en desarrollo, el riesgo de infeccion aso-
ciada con la atencién médica llega a ser hasta 20 veces superior al registrado en
los paises desarrollados (OMS, s/f).15

A partir del empleo del ACR, se analizaron en profundidad cada una de las cau-
sas asociadas al EA seleccionado (ver Figura 2).

2. Recopilacién de la informacion

El brote (Sarubbi, 2004) consistid en seis casos detectados entre el 3 de febrero
y el 7 de marzo de 2008. Durante ese periodo se registraron 69 ingresos en
toda la unidad, lo que da una tasa de infeccién de 8,7%. El germen aislado fue
el SA. Este germen se encuentra colonizando la piel de los RN y en las manos del
personal. En el 87% de los casos se traté de cepas meticilino resistentes (SAMR).
El 80% de las infecciones estuvo asociada a catéteres centrales. Como conse-
cuencia del brote se registré una muerte.
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3. Mapa de los hechos:

Sok?recarga > lelr.]?errerLaecrlgn > Hacinamiento de
asistencial paciente pacientes
Y
Brote IIH imi
L I Cumplimiento
por SAMR de bioseguridad

4. Andlisis de la informacién
Como datos mas relevantes del analisis se identificaron los siguientes:

 Factores humanos
Del paciente: la poblacién neonatal es una poblacién de riesgo para la adquisi-
cién de infecciones por varias razones. Su sistema inmunoldgico es inmaduro;
la piel de los prematuros pequefos no estd completamente queratinizada, es
fraqgil y se lastima facilmente, favoreciendo el ingreso de los microorganismos;
se coloniza rapidamente con los gérmenes de la UCIN.

Factores relacionados con agentes y recursos: falta de recursos humanos.
Aproximadamente el 20 % del personal médico tomé vacaciones durante ese
periodo. Durante el mes de febrero solo hubo 4 enfermeras por turno, excep-
tuando el turno de la mafana donde hubo cinco (2 enfermeras en UTI para un
total de 8 - 10 pacientes, 1 enfermera en cuidados especiales para 6 -8 pacien-
tesy 1 enfermera para cuidados minimos y recepcion del RN). Parte del personal
de enfermeria realizé jornadas de 12 h continuas, para cubrir vacaciones.

La falta de remuneracion adecuada lleva a que parte del personal entrenado en
neonatologia deba, por razones personales, recurrir a tener dos trabajos de 6 h
cada uno, con el agotamiento fisico y psiquico que esto conlleva a largo plazo.

« Factores organizacionales

Condiciones de trabajo: la sobrecarga asistencial estuvo presente durante todo
el mes de febrero; si bien el problema se ha planteado a direccion en reiteradas
oportunidades, no se ha logrado evitar esta situacién, aunque hubo intentos
para descomprimir la situaciéon del servicio de Neonatologia.

La unidad de Neonatologia del Hospital Penna, es centro de derivacién de toda
la regidn sanitaria |, y por tal motivo la situacién de sobrecarga asistencial es fre-
cuente. Existe un proyecto de ampliacidon de 22 unidades a 36, y si bien ya esta
aprobado, todavia no se ha comenzado a ejecutar la construccién.
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Para dar respuesta a esta situacion se ha creado un organismo regional (ORCE)
que actia como centro de coordinacién para la derivacién de la region, pero
que en la practica no ha logrado solucionar por completo el problema.

La falta de unidades conlleva al aglomeramiento de pacientes, al uso de unida-
des de emergencia, sin el lavado correspondiente de la unidad, a compartir
insumos (termdmetros, estetoscopios, oximetros, etc.) a acortar el tiempo de
atencidn que merece cada paciente. Todos estos inconvenientes llevan indefec-
tiblemente a la disminucién de la calidad de la atencién, y a la disminucién de
la adherencia a las normas de bioseguridad, sobre todo lo que respecta al lava-
do de manos.

Factores relacionados con las tareas: la organizaciéon de las tareas y su cumpli-
miento se ven afectadas por la demanda asistencial. Disminuye el tiempo de
dedicacion para la atenciéon de cada recién nacido, las tareas programadas no
alcanzar a cumplirse en el turno (ejemplo: cambio de incubadoras en forma
semanal, curacion de canalizaciones y percutaneos, cambios de circuitos de res-
piradores, vigilancia de material en cada sector, etc.).

+ Factores técnicos
Factores relacionados con la comunicaciéon: no existe buena comunicacion
entre el personal del servicio y el resto de los servicios involucrados en la aten-
cién del RN.
Cabe mencionar la falta de didlogo entre obstetricia y neonatologia en cuanto
a las decisiones de organizacién de nacimientos prematuros, sobre todo duran-
te las guardias.
La comunicacién con Bacteriologia en determinadas ocasiones es inapropiada
en cuanto al tiempo e interpretacién de los resultados.

Factores relacionados con la formacion y el aprendizaje: no existen en la actua-
lidad normas para el control de infecciones en la unidad, como asi tampoco un
programa de vigilancia y prevencién.

No existe difusion de datos de registros de infecciones. Si bien se han realizado
tareas de inspeccion del lavado de manos, no se ha dado conocer al personal.
Actualmente, a través del Ministerio de Salud de la Nacidn, existe una enfermera
encargada de registrar las infecciones; es decir que existen datos, procesados
en parte, pero sin conocimiento al resto del personal médico y de enfermeria.

5. Estudios sobre las barreras que pueden prevenir el dafo

La barrera que se destaca en todos los puntos, es la barrera de comunicacién
tanto de la unidad con la direccién del hospital, con otras unidades (bacteriolo-
gia, obstetricia) y entre el personal de la misma unidad.
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De la unidad con la direccion del hospital: para tratar de anticipar la sobrecarga
asistencial y el impacto que ésta tiene en la salud del recién nacido.

Con otras unidades: con obstetricia para tratar de programar, dentro de lo que
posibilita cada situacién, los nacimientos de riesgos. Con bacteriologia para que
se reciba informacion adecuada en tiempo y forma.

Entre el personal de la misma unidad, para concientizar de lo que sucede en la
tarea cotidiana, tanto los logros, como las dificultades. Existe la experiencia del
control de Retinopatia del Prematuro (ROP) a través de un programa organiza-
do desde el Ministerio de Salud de la Nacion, donde a través de los anos se ha
logrado organizar y participar a todo el personal, con resultados positivos.

6. Soluciones y plan de accién

Como primer paso para abordar el problema, se realizé una reunién con perso-
nal de servicio (jefe de sala, médico de planta, enfermera jefe y dos enfermeras,
bacteriologia, enfermera de control de infecciones del hospital e infectéloga).
Durante la reunion se comunicé el brote de IIH por SA 'y se cotejaron los datos
de la unidad neonatal con los del laboratorio. Se observé que en los datos del
laboratorio figura un dato de cultivo positivo que no se habia registrado en la
unidad, evidenciando la falta de comunicacion existente.

Se interpretdé como un brote por transmision de persona a persona, que esta
relacionado a la falta de lavado de manos o equipamiento contaminado, por lo
que se dio prioridad al cumplimiento de las medidas de bioseguridad y al lava-
do de manos.

Més alla de que la sobrecarga asistencial es un hecho, y que muchas veces se utiliza
como justificativo del personal para la disminucién de la adherencia a las medidas
de bioseguridad, la higiene de las manos es la medida mas importante para com-
batir las infecciones asociadas con la atencién médica y la aparicién de resistencia
a los antimicrobianos, y demanda poco tiempo para su realizacion (OMS, s/f).

Se propuso la formacion de un subcomité de control de infecciones en la UCIN
(integrado por personal médico y de enfermeria de la unidad neonatal y por
enfermera de control de infecciones y personal de bacteriologia). Como funcio-
nes de este comité se establecieron:

1. Efectuar vigilancia epidemioldgica de las infecciones hospitalarias y comuni-
car los datos al personal de la UCIN.

2. Redactar normas y recomendaciones para la prevencién de infecciones.

3. Intervenir para interrumpir la transmision de infecciones.

4. Educar y entrenar al equipo de salud.
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Desde su conformacion, el subcomité se reunié una vez por semana y concreta-
mente trabajé en la elaboracién de recomendaciones para mejorar la biosegu-
ridad y en la organizacién de actividades de vigilancia. Asimismo, se realizd un
estudio de prevalencia de lavado de manos y uso de técnica correcta, con 118
observaciones, que revel6 la escasa adherencia al lavado de manos (63 %), y
menos aun la utilizacién de técnica correcta (36 %). La prevalencia de lavado de
manos es menor en médicos que en enfermeras (51 % vs. 69 %) y va disminu-
yendo con el transcurso del dia (70 % de dia vs. 45 % de noche). En comparacién
con los resultados de estudios similares realizados en los aflos previos, se obser-
va una disminucion de la prevalencia del lavado de manos (ver Grafico 10). Esta
medicién no sélo permite objetivar la magnitud del problema, sino también
establece una linea de base para evaluacion de la efectividad de futuras inter-
venciones destinadas a mejorar este problema.
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DISCUSION

Este estudio constituye una de las primeras investigaciones en nuestro pais
acerca de la frecuencia de EA en la poblacion neonatal utilizando el método de
revision de HC.

La frecuencia de EA observada es mayor a la reportada en otras investigaciones,
aunque estaria dentro del rango informado en la literatura (2 al 16 %). Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que la mayoria de los estudios se realizaron
en poblacién adulta (Thomas y col., 1999; Baker y col., 2004). En el afio 2005, se
realizé en nuestra ciudad un estudio en esta poblacién en el sector privado que
reporté una frecuencia de EA del 13,4 % (Thomas y col., 2000).

En lo que respecta a la poblacion pediatrica, a la fecha, hay escasos estudios
publicados que cuantifican la frecuencia de EA. La mayoria de los estudios inclu-
yen nifos menores de dos afos; sélo un estudio se realizé Unicamente en neo-
natos. Entre los estudios pediatricos, Woods y col (2005), reportan una frecuen-
cia de EA de 0,63 cada 100 pacientes menores de un afo de edad, pero la meto-
dologia empleada no utiliza indicadores de rastreo, y la poblacién es de bajo
riesgo (OMS, s/f). Miller y col. (2004), aplican una serie de indicadores de seguri-
dad del paciente a datos administrativos a 3,8 millones de altas hospitalarias en
edades de 0 a 19 afos, encontrando una tasa de EA de 1,2 por cada 100 altas
(Sarubbi, 2004).

En octubre de 2006, Sharek y col. (2006), publican el primer estudio de EA neo-
natales, utilizando indicadores de rastreo donde se reporta una frecuencia de
0,74 EA por paciente (74 EA cada 100 pacientes) (Ortizy col., 2007). La reportada
en este estudio es menor pero la distribucion de la poblacién es distinta, ya que
los RN menores de 1500 g representan el 23 % de los pacientes, mientras que
en el presente estudio tal estrato de peso representa un 6 %.

De manera coincidente a los resultados reportados por Sharek y col. (2006), la
mayor cantidad de EA se produce en los menores de 1500 g y si solo se tiene
en cuenta el rango de peso de 500 a 1500 g, la frecuencia es muy similar (1,5 EA
vs. 1,8 en el estudio de Sharek).

Los EA que prevalecen en la UCIN estudiada son las infecciones intrahospitala-
rias, los EA relacionados al manejo de catéteres y las extubaciones, similar a lo
reportado por Sharek y col. (2006).

De acuerdo a la categoria de EA, los eventos adversos secundarios a errores
durante el monitoreo del estado clinico o cuidados de enfermeria requeridos
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por el neonato durante la internaciéon fueron los mas frecuentes. Cabe mencio-
nar que el porcentaje diario de ocupacién de la unidad es aproximadamente
95% y en reiteradas ocasiones se encuentra sobre poblado y en situaciones de
sobrecarga asistencial. Hay déficit de recursos humanos, tanto médico como de
enfermeria, como es la situacién en la mayoria de los hospitales de la provincia.
La relacién en UTI es de una enfermera cada cuatro pacientes y en situaciones
de desborde una cada cinco pacientes en UTI.

Si tomamos en cuenta la prevenibilidad, la mayoria de los EA se encuadran en
la categoria de prevenibles comparable al 56 % del estudio de Sharek y col.
(2006). Dentro de los EA con mayor probabilidad de prevenibilidad, se encuen-
tran las infecciones intrahospitalarias, la obstruccion de catéteres, las reintuba-
ciones y la retinopatia. Estos EA se encuentran entre los mas frecuentes.

Las consecuencias de los EA para los pacientes, fueron en su mayor parte, secuelas
transitorias sin riesgo de muerte; sin embargo, de las muertes ocurridas (n=8), la
mitad fueron muy probablemente prevenibles (aqui no se tuvieron en cuenta las
muertes por malformaciones). La mortalidad global en nuestro servicio es de 9 por
1000 RNV. La sobrevida a los 28 dias de vida en los menores de 1500 g es del 80 %,
pero es cercana al 30 % en los < 1000 g. Si bien esto podria estar relacionado con los
problemas de la atencién neonatal, debe también tenerse en cuenta las caracteris-
ticas de la poblacidn que se asiste en la institucion y el cuidado obstétrico: un nime-
ro importante de las mujeres embarazadas que se asisten en el hospital no realizan
controles prenatales y/o son madres adolescentes y, por otra parte, en ocasiones no
alcanza a realizarse la maduracién pulmonar adecuada debido a la consulta tardia.

A través del estudio de EA se pudo realizar el ACR de uno de los eventos mas fre-
cuentes como es el de la IIH. La relacién entre el lavado de manos (medida muy
simple pero escasamente adoptada) y las infecciones intrahospitalarias refleja
aqui uno de los temas prioritarios identificados por la OMS. Si los médicos y
enfermeros se lavaran las manos de forma regular durante la jornada laboral se
evitarian 1,4 millones de casos de infecciones en hospitales y otros centros sani-
tarios, cada dia en todo el mundo. La OMS en su programa Cuidado limpio es
cuidado seguro publica la guia para la higiene de manos (Michel y col., 2004).

Sibien lallH es el resultado de multiples factores, como se pudo analizar aqui, es
posible obtener mejoras en la calidad de atencién, concientizando al personal
sobre medidas sencillas que dependen exclusivamente del compromiso diario en
la atencion del RN. Sin embargo, la modificacion de los habitos y conductas del
personal con relacién a la higiene de manos, es una tarea compleja. Una revisién
sistematica del grupo Cochrane acerca de la efectividad de las intervenciones
disefiadas para mejorar la higiene de manos, concluyé que las intervenciones
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basadas exclusivamente en sesiones educativas tienen poca probabilidad de
tener éxito, incluso a corto plazo (Gould y col., 2007). Sin duda, la evidencia gene-
rada a partir de la presente investigacion en el Hospital Penna contribuira a obje-
tivar y crear conciencia acerca de la magnitud del problema y contribuird a iden-
tificar aquellas estrategias potencialmente mas Utiles sobre la base de las barreras
y factores facilitadores propios del contexto de este hospital.

El estudio de EA a través de la revision de HC, parece ser mas efectivo que méto-
dos mas tradicionales de reporte de EA como los basados en el analisis de datos
administrativos y en revision de HC sin utilizar indicadores (Michel y col., 2004;
Sharek y col., 2006). Sin embargo existen varias limitaciones; en primer lugar no
existe un método estandar para la deteccion de EA; en este punto ha sido un
gran aporte el estudio de Sharek y col. (2006), ya que se han utilizado y adapta-
do las herramientas. En segundo lugar, la evaluacién de la presencia de EA y su
prevenibilidad y consecuencia es mayormente subjetiva y, por tanto suscepti-
ble de presentar sesgos, asi como la deteccién del EA depende de la calidad de
los registros médicos y podria haber subestimacién de EA iatrogénicos.

En lo que respecta a la auditoria de HC, se pudo observar que el 1 de cada 10 HC
no cumplian con los estandares minimos de calidad. El requisito de la evolucién
de enfermeria fue el componente mas deficitario. Con respecto a este punto se
observé que no se deberia a una falta de controles del paciente, sino a la falta
de organizacién de las hojas durante la internacién y en el egreso de pacientes.
Actualmente se han tomado medidas sencillas para el armado de la HC y super-
vision antes de la devolucién al archivo.

Conclusion

Este trabajo representa uno de los primeros pasos dentro de nuestra unidad en
lo que respecta al tema de la seguridad del paciente, por lo que representa una
herramienta valiosa para la toma de conciencia por parte del personal involu-
crado en la atencion del RN.

La poblacién neonatal y sobre todo el RN prematuro y de bajo peso, constituye
un grupo de gran vulnerabilidad para presentar EA. Mas aun, en el contexto de
la atencién hospitalaria publica, en nuestro pais en vias de desarrollo, donde las
condiciones del RN y su madre no son las 6ptimas (madres adolescentes, escaso
control del embarazo, no maduracién pulmonar, etc.); y la escasez de recursos
humanos y sobrecarga asistencial son una constante. Por tales motivos, es
imperante la toma de conciencia y de acciones para la organizacién de servicios
y mejoria de la calidad de atencién.
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Seguramente no sera posible erradicar por completo las IIH, ya que la condiciéon
de huéspedes comprometidos de los neonatos mas la necesidad de realizar
procedimientos invasivos inevitablemente conducird en algunos casos a episo-
dios de infecciones adquiridas. Sin embargo, la adopciéon de medidas tan sim-
ples como el lavado de manos disminuye marcadamente el riesgo de este even-
to e impacta de manera significativa en la seguridad de la atencién.
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ABREVIATURAS

EA: evento adverso

EAN: evento adverso neonatal
UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales
RN: recién nacido

EG: edad gestacional

ACR: analisis causa raiz

IIH: Infeccidn intrahospitalaria

UTI: unidad de terapia intensiva
UCE: unidad de cuidados especiales
CM: cuidados minimos

ECN: enterocolitis necrotizante
HIV: hemorragia intraventricular
IRA: Insuficiencia renal aguda

ROP: retinopatia del prematuro
ATB: antibioticos

PCR: paro cardiorrespiratorio
RRHH: recurso humano

RNV: recién nacido vivo
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EPIDEMIOLOGIA DE EVENTOS ADVERSOS EN LA POBLACION DE NEONATOS INTERNADOS

ANEXO 1: EVALUACION DEL LISTADO DE INDICADORES
Y EVENTOS ADVERSOS

Le presentamos el listado de indicadores propuestos para iniciar la revision de
historias clinicas. Este listado fue confeccionado teniendo en cuenta las herra-
mientas utilizadas en el trabajo realizado por Sharek et al. (“Adverse Events in
the Neonatal Intensive Care Unit: Development, testing, and Findings o fan
NICU-Focused Trigger Tool to Identify Harm in North American NICUs".
Pediatrics Vol. 118, N° 4, Octubre 2006). Al listado original se agregaron algunos
otros que fueron propuestos por ustedes en la reunién previa.

En la siguiente etapa, realizaremos el consenso de los indicadores propuestos,
para lo cual emplearemos el método Delphi. En esta primera instancia, le solici-
tamos lea atentamente cada uno de los indicadores, su definicion, evento
adverso potencialmente asociado al indicador y las posibles causas de su apari-
cién. A continuacién, necesitamos que exprese su grado de acuerdo con la
inclusiéon del indicador en el listado que se empleard para la detecciéon de
Eventos Adversos en la Unidad de Cuidados Neonatal. Para realizar esta valora-
cién, emplee la siguiente escala:

1- Estoy totalmente de acuerdo en incluir este indicador en el listado para
detectar los EA en la UCN.

2- Estoy de acuerdo en incluir este indicador en el listado para detectar los
EA en la UCN.

3- Estoy en desacuerdo en incluir este indicador en el listado para detectar
los EA en la UCN.

4- Estoy totalmente en desacuerdo en incluir este indicador en el listado
para detectar los EA en la UCN.

Se afade una celda en caso de que quiera realizar algin comentario.

Es muy importante que realice su valoracién de manera independiente a los
otros evaluadores.

Envio de los resultados: le solicitamos envie los resultados de su evaluacion
antes del martes 3 de julio a Laura Barrionuevo.

E-mail: laura-sb@bvconline.com.ar o personalmente.

iMUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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MAP < 35 mmHg en
>35 sem

La hipotension que
ocurre durante la
infusion de inotropi-
cos, vasodilatadores
o sedantes no debe-
ria ser considerada
un EA a menos que
hubiera una suspen-
sion brusca o altera-
cién en la infusion.

de 6rgano macizo)
HEMORRAGIA INTRA-
VENTRICULAR

manejo del res-
pirador, error
diagnoéstico
(insuficiencia
adrenal)

Indicador | Definicion Potencial Causa de Grado de | Comen
de indicador evento adverso aparicion acuerdo | tario
conla
inclusion
del
indicador
1- Fiebre: INFECCION INTRA- Pobre higiene
FIEBRE/ Temperatura > 38°C | HOSPITALARIA del catéter,
HIPOTER- | rectal (Incluye sepsis. técnica de
MIA Incapacidad para Abscesos, infeccion insercién
regular temperatu- | de heridas, infeccion | inapropiada,
ra de catéteres, que se | etc.
T<a36°C desarrollaron tres dias
0 maés luego del
ingreso)
2- USO DE | Cualquier uso de INFECCION Pobre higiene
ANTIBIO- | ATB en cualquier INTRAHOSPITALARIA | del catéter,
TICOS momento de la técnica de
internacién en UCIN insercion
inapropiada,
etc.
3- EXTUBA-| Cualquier remocién | REINTUBACION, COM- | Pobre fijacién,
CION ACCIH del TT que no fue PROMISO RESPIRATO- | escasa seda-
DENTAL planeada RIO QUE REQUEIRE cion, excesiva
TRAQUEOSTOMIA, ventilacion
PARO CARDIORESPI-
RATORIO
4- HIPO- MAP < 25 mmHg en | INFECCION INTRAHOS-| Error en la
TENSION | <30 sem PITALARIA medicacion,
MAP < 30 mmHg en | HEMORRAGIA SEVERA | sepsis, arrit-
30-35 sem (pulmonar, digestiva, | mias, mal
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Indicador | Definicion Potencial Causa de Grado de | Comen
de indicador evento adverso aparicion acuerdo | tario
conla
inclusion
del
indicador
5- PARO Cualquier evento PARO CARDIORESPI- | Erroren la
CARDIO- | fuera de la sala de RATORIO medicacion,
RESPIRA- | partos asociado con neumotoérax,
TO-RIO apnea que requiere obstruccion de
intubacion la via aérea,
hemorragia
intracraneal,
etc.
6- MUER- | MUERTE MUERTE Cualquier
TE causa de
muerte.
7- INFIL- Evidencia de infla- INFILTRACION Mala técnica de
TRACION | macién, edema, CATETER insercion, esca-
CATETER | extravasacion, lesion sa higiene,
de la piel, escaras mala fijacién.
Error en la con-
centracién de
la medicacion.
8- USO DE | Esta droga es un PARO Sobredosis de
NALOXO- | antagonista narcéti- | CARDIORESPIRATORIO | narcético.)
NA co. Su uso a menudo
indica sobredosis de
narcéticos. Si la nalo-|
xona es usaday la
condicién del
paciente cambia,
probablemente exis-
tié administracion
excesiva de narcéti-
cos.
9- ANTICO-| Evidencia en la his- | TROMBOSIS / EMBO- | Paralisis médi-
AGULAN- | toria clinica de la LIAS ca, complica-
TES indicacion de esta cion de catéte-

medicacién. Excepto
el uso de heparina
para mantener la
permeabilidad de
los catéteres

res, retraso
diagnostico
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Indicador | Definicion Potencial Causa de Grado de | Comen
de indicador evento adverso aparicion acuerdo | tario
con la
inclusion
del
indicador
10- Creatinina > 1 IRA Mediacién nefro-
AUMENTO | mg% o un aumen- tdéxica, mala ubi-
DE LA CRE- | to = 0,4 mg% cacion del caté-
ATININA ter, hipotensién
SERICA
11- ECN Puede estar asocia- | ECN Manejo inade-
da con progreso cuado de la ali-
abrupto de la ali- mentacion, caté-
mentacion, vomi- teres, sobreuso
tos, SOMF positiva, de indometacina.
identificacion de
distension abdomi-
nal progresiva.
12- Evidencia clinica de | CONVULSIONES Errores en la admi-
CONVUL- [ actividad convulsival HEMORRAGIA nistracion de liqui-
SIONES o hallazgos en el INTRAVENTRICULAR] dos, hipoxia iatro-
EEG. INFECCION INTRA- | génica, parto pro-
HOSPITALARIA longado, paro car-
diorrespiratorio
13- FENO- | Indicacion de dosis | CONVULSIONES Errores en la admi-
BARBITAL | de 10-20 mg/kg de nistracion de liqui-
fenobarbital como dos, hipoxia iatro-
dosis de carga. génica, parto pro-
longado, paro car-
diorrespiratorio.
14- IMAGE- | Cualquier imagen | HEMORRAGIA Fluctuaciones en
NES CRANE-| craneal cerebral INTRAVENTRICU- la presién sangui-
ALES (incluyendo, pero LAR. ISQUEMIA nea, paro cardio-
ANORMA- | no limitando a rrespiratorio, anor-
LES Ecografias cerebra- malidades electro-
les con evidencia de liticas.
sangrado o isque-
mia significativa),
excepto anomalias
congénitas.
15- HIPER- | Glucosa > 200 INFECCION Errores en la
GLUCEMIA | mg% INTRAHOSPITALA- | administracion
RIA de liquidos, infec-
cién intrahospita-
laria, sobredosis
de corticoides
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Indicador | Definicion Potencial Causa de Grado de | Comen
de indicador evento adverso aparicion acuerdo | tario
con la
inclusion
del
indicador
16- REIN- | Cualquier reingreso | ANEMIA. INFEC- Sangrado, dehis-
GRESO a quiréfano que no | CION INTRAHOSPI- | cencia de herida
NO PLA- | fue anticipado. TALARIA. RETEN-
NEADO A CION DE CUERPO
QUIROFA- EXTRANO, HEMO-
NO RRAGIA SEVERA
17- Sodio sérico >150 CONVULSIONES. Errores en la
ANORMA- | mEqg/l o <120megq/l | INSUFICIENCIA administraciéon
LIDAES Potasio >8mEq/I RENAL AGUDA de liquidos y/o
ELECTRO- | Calcio < 7mg% HIV medicamentos
LITICAS Oliguria
18- RETI- ROP Umbral 6 apari- | RETINOPATIA INADECUADO
NOPATIA | cién de enfermedad | SEVERA DEL MANEJO DE ARM,
SEVERA Plus PREMATURO HIPEROXIA
DEL PRE-
MATURO
19- REQUE-| Sangre, plasma u INFECCION Errores en la admi-
RIMIETNOS| otros hemoderiva- | INTRAHOSPITALA- | nistracién de liqui-|
TRANSFU- | dos. RIA. dos, infeccidon
SIONALES HEMORRAGIA intrahospitalaria,
SEVERA extracciones inne-
HEMORRAGIA cesarias.
INTRAVENTRICULAR
20- ESCA- | NEUMOTORAX, EPI, | ESCAPES AEREOS INADECUADO
PES AERE- | NEUPERITONEO ECN MANEJO DE ARM,
(oY) ECN
21-TRAS- | Desde maternidad, | ESCAPES AEREOS
LADO NO | internacién conjun- | ECN
PLANIFI- ta, cuidados mini- INFECCION INTRA-
CADO DE | mos o cuidados HOSPITALARIA.
UN especiales HEMORRAGIA
LUGAR DE SEVERA
MENOR HEMORRAGIA
COMPLE- INTRAVENTRICU-
JIDAD A LAR
uTl PCR
Convulsiones
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Nombre del EValuador: ...

;Desea hacer algun comentario adicional?
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ANEXO 2: CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LOS
COMPONENETES DE LAS HC

Se incluirdn sélo las HC que sean legibles y contengan por lo menos 4 de los
componentes listados en los puntos 1 al 6.

1.

Evaluacién de ingreso: Se considerara que la evaluacion de ingreso esta
presente cuando en la historia clinica figuren los datos obtenidos por el
médico de guardia a través del interrogatorio y/o examen fisico del
paciente

Evolucién Médica Diaria: Se considerard que estd presente cuando
hubiera registro de la evolucién del paciente en al menos el 80% del total
de dias de estada. Si hubiera registro del 100% de los dias de internacién,
simplemente se marcara “SI” en el casillero correspondiente; cuando
hubiera entre 80 y 99% de los dias de internacién, se marcara “SI”, pero
se dejard constancia de esta situacion en la seccion “COMENTARIOS”.
Cuando faltara la evolucién de mas del 20% del total de dias de interna-
cién, se considerara que la HC no cumple con este criterio. Por ejemplo:
si el total de dias hubieran sido 10 y el paciente presentara la evolucion
de 8 de los 10 dias, se consignara que el criterio se cumple, pero se regis-
trard el comentario: “Falta la evolucién de dos dias de internacion”; en
caso de que sélo se hubieran evolucionado 7 dias, se considerara que el
criterio no se cumple.

Evoluciéon de Enfermeria: Se considerard que esta presente cuando
hubiera registro de la evolucién del paciente realizada por el Sector de
Enfermeria en al menos el 80% del total de dias de estada. Se aplican los
mismos criterios que en Evolucidn médica diaria.

Protocolo de Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos: Se considera-
rd que se cumple este criterio cuando, en internaciones quirurgicas,
constara la foja quirdrgica de todo paciente ingresado al quiréfano, y en
internaciones clinicas, constara las hojas de indicaciones realizadas por el
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médico tratante. En el caso de aquellos procedimientos diagnésticos que
requieran preparacion, deberd evaluarse si la misma se encuentra con-
signada en la HC. En caso de no estarlo, se dara el criterio como vdélido
(marcando “SI”), pero se consignard esta situacién en la seccién de
comentarios (“Falta registro de la preparacién del paciente para el estu-
dio”).

Informe de Estudios Diagnoésticos: Se considerara que este componente
esta presente cuando constara en la HC los informes o estos hubieran
sido transcriptos en la evolucion diaria.

Epicrisis

Legibilidad de HC: El responsable del rastreo serd el responsable de eva-
luar la legibilidad de la HC. En todos aquellos casos que en que la HC se
considere NO legible, se deberd informar al coordinador quien sera el
responsable de definir la exclusién o no de la HC sobre la base de este cri-
terio.
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Indicador

Definicion
de indicador

Causa de aparicion

Potencial evento adverso

1- FIEBRE/
HIPOTERMIA

Fiebre: To axilar >
38°C

Incapacidad para
regular temperatura
T<a36°C

Pobre higiene del caté-
ter, técnica de inserciéon
inapropiada, etc.

INFECCION INTRAHOSPITA-
LARIA (Incluye sepsis.
Abscesos, infeccion de heri-
das, infeccion de catéteres,
que se desarrollaron tres dias
0 mas luego del ingreso)

2- USO DE
ANTIBIOTI-
COos

Cualquier uso de
ATB luego de 72 hs
de internacién en
UCIN

Pobre higiene del caté-
ter, técnica de insercion
inapropiada, etc.

INFECCION INTRAHOSPITA-
LARIA)

3- EXTUBA-
CION ACCI-
DENTAL

Cualquier remocién
del TT que no fue
planeada

Pobre fijacidn, escasa
sedacion, excesiva venti-
lacion.

REINTUBACION, PARO CAR-
DIORESPIRATORIO

4- HIPOTEN-
SION

MAP < 25 mmHg en
< 30sem

MAP < 30 mmHg en
30-35 sem

MAP < 35 mmHg en
>35 sem

La hipotension que
ocurre durante la
infusién de inotropi-
cos, vasodilatadores
o sedantes no debe-
ria ser considerada
un EA a menos que
hubiera una suspen-
sion brusca o altera-
cién en la infusion.

Error en la medicacion,
sepsis, arritmias, mal
manejo del respirador,
error diagnostico (insufi-
ciencia adrenal).

INFECCION INTRAHOSPITA-
LARIA

HEMORRAGIA SEVERA (pul-
monar, digestiva, de érgano
macizo)

HEMORRAGIA INTRAVENTRI-
CULAR

5- PARO CAR-
DIORESPIRA-
TORIO

Cualquier evento
fuera de la sala de
partos asociado con
apnea que requiere
intubacion o FC < 60
latidos por min.

Error en la medicacion,
neumotadrax, obstruccion
de la via aérea, hemorra-
gia intracraneal, etc..

PARO CARDIORESPIRATORIO

6- MUERTE

MUERTE

Cualquier causa de
muerte.

MUERTE

7- INFILTRA-
CION CATE-
TER

Evidencia de infla-
macion, edema,
extravasacion, lesion
de la piel, escaras.

Mala técnica de inser-
cion, escasa higiene,
mala fijacion. Erroren la
concentracién de la
medicacién.

INFILTRACION CATETER
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Indicador Definicion Causa de aparicion Potencial evento adverso
de indicador
8- ANTICOA- | Evidencia en la historia Paralisis médica, com- TROMBOSIS / EMBOLIAS
GULANTES clinica de la indicacion plicacion de catéteres,
de esta medicacion. retraso diagnostico.
Excepto el uso de hepari-
na para mantener la per-
meabilidad de los catéte-
res.
9 - AUMEN- | Creatinina sérica mayor | IRA. Mediacién nefrotéxica,
TODE LA a 1,5 mg/dl mala ubicacion del catéter,
CREATININA hipotensién.)
SERICA
10- ECN Puede estar asociada Manejo inadecuado de | ECN
con progreso abrupto la alimentacién, catéte-
de la alimentacién, res, sobreuso de indo-
vémitos, SOMF positiva, | metacina.
identificacion de disten-
sion abdominal progre-
siva.

11- CON- Evidencia clinica de Errores en la adminis- CONVULSIONES
VULSIONES | actividad convulsiva o tracién de liquidos, HEMORRAGIA INTRAVEN-
hallazgos en el EEG. hipoxia iatrogénica, TRICULAR

parto prolongado, paro | INFECCION INTRAHOSPITA-
cardiorrespiratorio. LARIA
12- HIPERBI- | Niveles de Bilirrubina Fototerapia (AAP)Insuf. | Encefalopatia bilirrubinica
LIRRUBINE- | sérica = 20mg%. irradiancia equipo de
MIA Fototerapia Standard 10-
15 nw/cm2 Intensiva >
25 nw/cm2
Distancia del nifio a la
fuente de emisiéon > 30
cm. Retraso en la pre-
vencién prenatal o diag-
néstico postnatal de
enfermedad hemolitica.
13- HIPER- Glucosa > 200 mg% Errores en la administra- | INFECCION INTRAHOSPITA-
GLUCEMIA cién de liquidos, infec- LARIA
cion intrahospitalaria, Lesién cerebral por hipe-
sobredosis de corticoi- rosmolaridad
des.
14- IMAGE- | Imagen craneal cerebral Fluctuaciones en la pre- | HEMORRAGIA INTRAVEN-
NES CRANE- | anormal (Hemorragia intra- | sién sanguinea, paro TRICULAR. ISQUEMIA
ALES ANOR- | cerebral, Hidrocefalia post | cardiorrespiratorio,
MALES hemorragica, leucomalacia | anormalidades electroli-
periventricular, edema ticas.
cerebral, abscesos u otra
imagen); excepto malfor-
maciones congénitas.
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Indicador Definicion Causa de aparicion Potencial evento adverso
de indicador
15- REIN- Cualquier reingreso a Sangrado, dehiscencia | ANEMIA. INFECCION INTRA-
GRESO NO | quir6fano que no fue de herida HOSPITALARIA. RETENCION
PLANEADO | anticipado. DE CUERPO EXTRANO,
A QUIROFA- HEMORRAGIA SEVERA
NO
16- ANOR- Sodio sérico >150 mEq/I | Errores en la adm. de CONVULSIONES. INSUFI-
MALIDAES 0 <120meq/| liquidos y /o medi. CIENCIA RENAL AGUDA
ELECTROLITI- | Potasio >8mEgq/I Oliguria HIV
CAS Calcio < 7mg% Deshidratacion hiperna-
trémica
17- RETINO- | ROP Preumbral, Umbral | INADECUADO MANEJO | RETINOPATIA SEVERA DEL
PATIA SEVE- | 6 aparicion de enferme- | DE ARM, HIPEROXIA. PREMATURO
RA DEL PRE- | dad Plus.
MATURO
18- REQUE- | Sangre, plasma u otros | Errores en la adminis- INFECCION INTRAHOSPITA-
RIMIETNOS hemoderivados tracion de liquidos, LARIA.
TRANSFU- infeccion intrahospitala- | HEMORRAGIA SEVERA
SIONALES ria, extracciones innece- | HEMORRAGIA INTRAVEN-
sarias TRICULAR
19- ESCAPES | NEUMOTORAX, EPI, INADECUADO MANEJO | ESCAPES AEREOS
AEREOS NEUPERITONEO DE ARM, ECN
Se excluye Neumotoérax | ECN
espontaneo del RN

20- TRASLA- | Se refiere al traslado Error de INFECCION INTRAHOSPITA-
DO NO PLA- | dentro de la misma ins- | -Diagndstico LARIA.
NIFICADO titucion, desde sectores | -Clasificacion EG HEMORRAGIA SEVERA
DE UN de cuidados minimos u | -Inadecuada evaluacién | HEMORRAGIA INTRAVEN-
LUGAR DE otros a UTI de factores de riesgo TRICULAR
MENOR PCR
COMPLEJI- Convulsiones
DAD A UTI

ANEXO 3: INDICADORES Y EVENTOS ADVERSOS

Eventos adversos

1. Infeccién Intrahospitalaria: Incluye sepsis, abscesos, infeccion de heridas,

infeccion de catéteres, que se desarrollaron tres dias o mas, luego del

ingreso.

2. Reintubacién: recambio de tubo traqueal no planificado.
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3. Paro cardio-respiratorio: Cualquier evento fuera de la sala de partos aso-

ciado con apnea que requiere intubacién o FC < 60 latidos por min

4. Hemorragia severa: pulmonar, digestiva, de érgano macizo con repercu-

sion hemodindmica: anemia, hipotensién, shock hipovolémico.

5. Hemorragia intraventricular: definida con los Grados de Papile. De 1 a 4.

6. Muerte

7. Infiltracion Catéter: Complicaciones asociadas a catéteres (infiltracion, fle-

bitis, escaras, derrame)

8. Trombosis/ Embolias: se define como evento tromboembdlico a: 1.-ETE
sintomatico: la presencia de un sindrome clinico de obstruccién venosa,
mas una imagen compatible de trombo en el trayecto vascular, con
algun examen diagnéstico complementario (ecografia, venografia, o
angioresonancia). 2.- TEE asintomatico: una imagen compatible de
trombo en el trayecto vascular con algin examen diagndstico comple-
mentario (ecografia, venografia, o angioresonancia).

9. Enterocolitis Necrotizante: Para su definicion se empleard la clasificacion
de Bell

10. Convulsiones: se tendran en cuentas las identificadas por observacién
clinica y / o registro encefalografico.

11. Leucomalacia Periventricular : lesion isquémica de los prematuros diag-
nosticada por ecografia cerebral.

12. Lesiones isquémicas definidas por imagenes.

13. Hidrocefalia Post-hemorragica

14. Anemia que requiere transfusién. Se exceptua la anemia del prematuro

15. Retencién de cuerpo extrano en procedimiento quirdrgico

16. Insuficiencia Renal Aguda: disminucién brusca del filtrado glomerular
que impide mantener la homeostasis.

17. Retinopatia del Prematuro pre-umbral o umbral.

18. Escapes Aéreos: comprende neumotorax no espontaneo, enfisema pul-
monar intersticial, neumomediastino, neumoperitoneo.

19. Encefalopatia Bilirrubinica: impregnacion y dafo del tejido cerebral por

la bilirrubina no conjugada. Condiciones de dafo cerebral que se crean
relacionadas con la ictericia.
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ANEXO 4: FORMULARIOS PARA EL RASTRO DE INDICADORES
Y CONFIRMACION DE EA

| Formulario para el rastreo de Historias Clinicas |

Datos del evaluador Cadigo de institucién

Nombre y Apellido ’ ‘

Fecha recepcion HC para evaluacion
P P ’ dia /mes /afio ‘

A) Datos neonatales

Numero de HC | | | | | | | |

Fecha de Internacién | |

Edad | dias | Sexo Masc D Fem D

Temperatura en C° (Admision) ED . D
Exceso de Base (mmol/L) :

Terminacion Vag D Ces Dlnst D

B) Evaluacién de contenidos de HC (criterios de exclusion)

Peso | gramos

Edad gestacional | semanas

La HC tiene... Sl NO

1. Evaluacion de Ingreso

2. Evolucion Médica Diaria

3. Evolucién de Enfermeria

4. Protocolo de Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos

5. Informe de Estudios Diagnésticos

6. Epicrisis

7. Calidad del registro D D

(legibilidad y ordenamiento suficientes para entender lo ocurrido durante la internacion) (Suficiente) (Insuficiente)

SE EXCLUYE SI: Carece de 2 o mas partes de la HC (puntos del 1 al 6) y/6 la legibilidad y
ordenamiento del registro es INSUFICIENTE

—_— ¢ Cumple los criterios de Inclusion? D D_) SE
‘ S| NO EXCLUYE
> ¢Permanecio internado mas de 24 hs en la T
Unidad? D D _—

C) Por favor complete los siguientes datos referentes a la Internacion

1- Tipo de internacion uTi D UCE D CcM D

2- Duracion de la internacion D]] (dias)
3- N° internacién D
4- Origen PROPIO D DERIVADD
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D) Busqueda de Indicadores de eventos adversos

1- FIEBRE / HIPOTERMIA

2- USO DE ANTIBIOTICOS

3- EXTUBACION ACCIDENTAL

4- HIPOTENSION

5- PARO CARDIORESPIRATORIO

6- MUERTE

7- INFILTRACION CATETER

8- ANTICOAGULANTES

9- AUMENTO DE LA CREATININA SERICA

10- ECN

11- CONVULSIONES

12- HIPERBILIRRUBINEMIA

13- HIPERGLUCEMIA

14- IMAGENES CRANEALES ANORMALES

15- REINGRESO NO PLANEADO A QUIROFANO
16- ANORMALIDAES ELECTROLITICAS

17- RETINOPATIA SEVERA DEL PREMATURO
18- REQUERIMIETNOS TRANSFUSIONALES
19- ESCAPES AEREOS

20- TRASLADO NO PLANIFICADO DE UN LUGAR

DE MENOR COMPLEJIDAD A UTI

[ ]

FECHA
FECHA |:|
FECHA |:|
FECHA |:|
FECHA |:|
FECHA I:l
recia L]
pecua [ |
recia [ ]
reca |
e [ ]
recia [ ]
FECHA I:l
FECHA |:|
FECHA I:l
FECHA |:|
e ]
FECHA |:|
FECHA I:l
FECHA |:|

SI

SI

SI

S|

S|

S|

SI

S|

SI

S|

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

S|

SI

SI

Dodoobotdgoouooobooobooodn

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Dodoobotdgoouooobooobooodn

LA PRESENCIA DE UNO SOLO DE ESTOS INDICADORES DEBE SENALARSE COMO RASTREO
POSITIVO

Rastreo Positivo D

E) Entrega de evaluacion

Fecha

Tiempo que insumié la evaluacion (minutos)
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Formulario de definicion de ocurrencia y caracterizacion de
eventos adversos, grado de prevenibilidad y estimacion de consecuencias.

A) Datos del evaluador Cadigo institucion: I:I

Nombre y apellido | |

Fecha internacion: | (Dia/mes/aﬁo)|

N° Historia clinica | | I | | | | |

B) Existencia de evento adverso
SIES 1, 2 6 3 contintie secciéon "J"
Calificacion (Existencia EA) | | > SIES 4, 5 O 6 contintie seccién "C"

C) Categoria de evento adverso

1- Infeccion intrahospitalaria (por ej. catéter, cirugia).

2- Evento Adverso secundario a un diagndstico erréneo o tardio.

3- Evento Adverso secundario a una valoracion inapropiada del estado general del neonato
al ingreso en la sala.

4- Evento Adverso secundario al uso inapropiado de drogas.

5- Evento Adverso secundario al manejo inadecuado del balance hidrico.

6- Evento Adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento quirdrgico.

7- Evento adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento diagndstico o terapéutico
no quirdrgico.

8- Evento adverso secundario a maniobras de reanimacion.

9- Evento Adverso secundario a errores durante el monitoreo del estado clinico o cuidados
de enfermeria requeridos por el neonato durante la internacion.

10- Otros eventos adversos no incluidos en las categorias anteriores

D) Tipo de evento adverso
Infeccién Intrahospitalaria Convulsiones

Reintubacion Leucomalacia Periventricular

Paro-Cardiorespiratorio Lesiones Isquémicas
Hemorragia Severa Hidrocefalia Post-hemorragica
Hemorragia Intraventricular Anemia que requiere tranfusion
Muerte Retencién de cuerpo extrafio
Infiltracion Catéter Insuficiencia Renal Aguda
Trombosis/Embolia Retinopatia del Prematuro

Enterocolitis Necrotizante Escapes Aéreos

OnUoddooodd 0O 0o odoodod

Otro no descripto en Encefalopatia Bilirrubinica

las categorias anteriores

v

Describa cual:

[ JUodgogon
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E) Narre brevemente el evento adverso

F) Fecha de Ocurrencia EA -vi [ ]  sabom[_]

G) Lugar donde se ORIGINO el evento adverso

a) Error cometido en la misma Unidad |:|
b) Error cometido en otra Unidad |:|
c) Error cometido en la consulta ambulatoria |:|
d) Error cometido en sala de partos I:l

H) Evaluacién del nivel de prevenibilidad del evento adverso

Calificacion (Prevenibilidad) I:I (Escala del 1 al 6)

1) Consecuencia del evento adverso.  Tilde la categoria que juzgue mas adecuada.
Retraso en la externacion.

Secuela transitoria sin riesgo de muerte.

Secuela transitoria con riesgo de muerte (ej: insuficiencia renal, paro
circulatorio).

Secuela permanente sin riesgo de muerte.
Secuela permanente con riesgo de muerte.

Muerte

HININRNENIN

J) Adecuacion de los informes para juzgar el EA

La HC proporciona informacion suficiente para valorar el EA
NO, la informacién es inadecuada
NO, la informacion es poco adecuada

S, la informacién es adecuada

oo

Sl , la informacién es muy adecuada

K) Fecha de entrega de evaluacién

Fecha (dia/mes/afio) Tiempo que insumio la evaluacion

(min)
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ANEXO 5. TABLAS

Tabla 1. Escala para la valoracion de la existencia de eventos adversos

1- Virtualmente certeza de que no hay evento adverso.

2- Muy poca o poca probabilidad de ocurrencia de evento adverso.
3- Probablemente no hay evento adverso.

4- Probablemente hay evento adverso.

5- Muy probablemente hay evento adverso.

6- Virtualmente certeza de que hay evento adverso.

Fuente: Escala utilizada en el estudio de Frecuencia y tipos de Eventos
Adversos en un hospital privado de la ciudad de Bahia Blanca.

Tabla 2. Escala para la valoracion del grado de prevenibilidad de

eventos adversos

1- Virtualmente certeza de que no fue prevenible.
2- Muy probablemente no fue prevenible.

3- Probablemente no fue prevenible.

4- Probablemente fue prevenible.

5- Muy probablemente fue prevenible.

6- Virtualmente certeza de que fue prevenible.

Fuente: Escala utilizada en el estudio de Frecuencia y tipos de eventos
adversos en un hospital privado de la ciudad de Bahia Blanca.
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Tabla 3. Categorias de eventos adversos

1- Infeccién intrahospitalaria

2- Evento adverso secundario a un diagnéstico erréneo o tardio.

3- Evento adverso secundario a una valoracion inapropiada del esta-
do general del neonato al ingreso en la sala.

4- Evento adverso secundario al uso inapropiado de drogas.

5- Evento adverso secundario al manejo inadecuado del balance
hidrico.

6- Evento adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento
quirdrgico.

7- Evento adverso (no infeccioso) secundario a un procedimiento
diagnéstico o terapéutico no quirurgico.

8- Evento adverso secundario a maniobras de reanimacion.

9- Evento adverso secundario a errores durante el monitoreo del
estado clinico o cuidados de enfermeria requeridos por el neona-
to durante la internacién.

10- Otros eventos adversos no incluidos en las categorias anteriores.

Fuente: Escala adaptada del estudio de de Frecuencia y tipos de eventos
adversos en un hospital privado de la ciudad de Bahia Blanca.

Tabla 4. Consecuencias del evento adverso

1- Retraso de la externacion.

2- Secuela transitoria sin riesgo de muerte.

3- Secuela transitoria con riesgo de muerte (Ej.: insuficiencia renal,
paro circulatorio).

4- Secuela permanente sin riesgo de muerte.

5- Secuela permanente con riesgo de muerte.

6- Muerte.

Fuente: Escala utilizada en el estudio de Frecuencia y tipos de eventos adver-
sos en un hospital privado de la ciudad de Bahia Blanca.
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Tabla 5. Descripcion de la poblacion de estudio

Caracteristicas principales
Nacimientos afio 2006 (frecuencia absoluta) 2527
Cesareas (frecuencia relativa) 27 %
Total Internaciones 623
Propias 576 (92,4 %)
Derivadas 47 (7,5 %)
Numero de camas 22
uTl 8
UCE 6
™M 8
Sexo masculino (%) 53,2
Dias de internacién (media + DS) 13+£16
Peso
500-1000g 8 (1,3 %)
1001 -15009g 31 (5 %)
1501 -2000 g 58 (9,7 %)
2001 - 2500 g 126 (22 %)
>2500¢g 373 (62 %)

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del Tabla 6. Relacién entre ras-
treo positivo y variables continuas.
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Tabla 6. Relacion entre rastreo positivo y variables continuas.

POSITIVO (media DS) | NEGATIVO (media DS) VALOR P
EG (sem.) 3535 38+2,3 0,05
PESO (g) 2400 *= 880 3000 =810 0,05
DIAS INT* 24 22 8+ 8 0,05
Referencia: * Dias Int: Dias de internacién
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
Tabla 7. Resultados Test t para variables cuantitativas
EA Media SD P
EDAD EASI 4,2 13,6 0,1
(dias) EANO 17 38
PESO EASI 2200 917,8 0,001
@ EANO 2670 808,1
TEMP EASI 36,3 11 0,2
(grados ©) EANO 36,4 03
EG EASI 34 3,8 0,001
(semanas) EANO 37 3,0
DIAS INT* EASI 30 26 24
EANO 16 15

Referencia: * Dias Int: Dias de internacion

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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ANEXO 6. GRAFICOS

Grafico 1. Evalucion de calidad de historias clinicas

Calidad y legibilidad —
Estudios—
Evolucién médica—

Protocolo diagnéstico

Epicrisis
Evolucién de enfermeriaP
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M HC incluidas [ HC excluidas

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.

Grafico 2. Distribucion de frecuencia de indicadores de rastreo

PR

Hipotension
ROP

Fiebre

ATB

Infiltracion Cateter
Transfusiones

Alt Electrol
Traslado a UTI
Extub. Acc
Hiperglucemia
Imag. Cran. Anorm.
Convulsiones
Muerte
Hiperbilirrubinemia
Escapes aéreos
Aum. Creatinina
ECN

Referencias: ATB: antibidtico; Infiltrac. Catéter: infiltracion catéter; Alt Electrol:
alteraciones electroliticas; Extub. Acc: extubacién accidental; Imag. Cran.
Anorm: imagenes craneales anormales; PCR: paro cardiorrespiratorio; ROP:
retinopatia del prematuro; Aum. Creatinina: aumento de creatinina en sangre;
ECN: enterocolitis necrotizante.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 3. Valor predictivo positivo segtin tipo de indicador

Traslado a UTI (n=22)
Hipotension (n=8)
Alt. Electrol. 8n=22)

PCR (n=12
Muerte (n=13
Convsiones (n=13
)

ATB (n=62

Hiperglucemia (n=15
Aum. Creatinina (n=6
Transfusiones (n=30
Infiltrac. Cateter (n=54
Imag.Cran. Anorm (n=14
ECN
ROP
Extub. Acc (n=1

n=>5
6
5)

0% 20% 0% 60% 80% 100%

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

(
(

n=

IMEA Presente
Referencias: Alt. Electrol: alteraciones hidrolectroliticas; PCR: paro cardiorrespi-
ratorio; ATB: antibiético; Aum. Creatinina: aumento de creatinina en sangre;
Infiltrac catéter: infiltracién de catéter; Imag. Cran. Anorm: imagenes craneales
anormales; ECN: enterocolitis necrotizante; ROP: retinopatia del prematuro;
Extub. Ac: extubacién accidental.
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.

Grafico 4. Distribucion de existencia de evento adverso

M Probablemente hay evento adverso
46% Muy probablemente hay evento adverso

I Virtualmente certeza de que hay evento adverso

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 5. Frecuencia de evento adverso segtin peso de nacimiento

100%

80% -

60% -

40% A

20% -

0% 4

87%
54%
46%
13%
T )
Presencia de EA n Ausencia de EA
m<1500g (39) >1500g (445)

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.

Grafico 6. Frecuencia de eventos adversos identificados en historias clini-
cas con rastreo positivo

50
40
30
20

Cantidad de EA

Rel. al uso del cateter

IIH

TGR

HIV
ROP
Muerte
PCR
Otros

Convulsiones
Escapes aéreos

mTIPOEA

Extubacion/Reintubacion

Referencias: IIH: infecciéon intrahospitalaria; TGR: transfusion de glébulos rojos;
HIV: hemorragia intraventricular; ROP: retinopatia del prematuro; PCR: paro car-

diorrespiratorio.

Los EA relacionados al uso de catéter incluyen: infiltracion, salida accidental y obstruccion.
Otros: IRA, trombosis, lesiones isquémicas, ECN, salida de tubo de drenaje, etc.
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 7.Distribucion de categoria de evento adverso (N=146)

60
50
40 4 3
30 -
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20 4 17

10- l
0

Cantidad de EA

o cuid enf
IIH
OtroP h

2°aProc. Dx o
terapeutico
2° a Reanimacién I w

Manejo hidico inad I o

Dx. Erroneo o tardio
2°a Proc. (x no infecc I w

2° Monitoreo clinico

Referencias: Cuid enf: cuidado de enfermeria; 2° a Proc. Dx o terapéutico:
Secundario a procedimiento diagnéstico o terapéutico; Manejo Hidrico inad:
manejo hidrico inadecuado; 2° a Proc. Cx no infecc: Secundario a procedimiento
quirdrgico no infeccioso.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.

116



EPIDEMIOLOGIA DE EVENTOS ADVERSOS EN LA POBLACION DE NEONATOS INTERNADOS

Grafico 8. Distribucion de eventos segtn su prevenibilidad
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.

Grafico 9. Distribucion de consecuencia de eventos adversos

Cantidad de EA
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8
.
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la externacion - riesgo de muerte riesgo de muerte riesgo de muerte riesgo de muerte

I Consecuencia de EA

Referencias: Sec trans: secuela transitoria; Sec. Perm: secuela permanente.
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 10. Prevalencia de lavado de manos. Comparativo 2006 — 2008

140
118
120
g 100 A
g 8 5
S 80 /2
£
2 ¢ Q
)
= 2
20
2006 2007 2008
Aio
HN° observ WN° lavado CIN° técnica

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del estudio.
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ANEXO 7. FIGURAS

Figura 1. Poblacién de estudio y principales resultados

Internaciones neonatales Hospital Penna. Ao 2006 (N = 623)| ™\

No
evaluadas <
N =27 (4.3%)
Y
Evaluadas
N= 596 (95.7%)
HC elegible Y HC NO elegible
n=549 (92,1%) |~ ; n =47 (7,9%) 2
4
HC NO incluidas m
n=65 (11,8%) ©
Y
HC incluidas
Y
Rastreo Positivo |y _ | Rastreo Negativo
n=164(33,9%) | “| n=320 (66,1%)
\i
. Ausencia EA
Coisaveds >~ "I -
Y A
Internaciones con presencia de EA 2
n=281 =
=
=
Cantidad total de EA identificados 5
n=146 o
) 2

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del estudio.
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Figura 2. Causas asociadas al evento adverso analizado

Factores del RN Practicas neonatales
Prematurez, bajo peso, Procedimientos médicos,
Alt. de la inmunidad, etc. técnicas invasivas

:

N

Sobrepoblacion > INTRI!\T-::f:ISI!g\T.ARIA - Uso abusivo de ATB
/ A
Medioambiente
Unidades, aparatologia, Practicas deficientes o RRH:I
higiene, estructura de bioseguridad Médicos, enfermeras,
edilicia otros

Referencias: Alt: alteraciones
Fuente: elaboraciéon propia a partir de los datos del estudio.
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RESUMEN

Los eventos adversos (EA) secundarios al manejo médico pueden producir dafio
en los pacientes hospitalizados resultando en internaciones prolongadas,
secuelas o muerte. Los pacientes criticamente enfermos son particularmente
vulnerables. Objetivos: describir la prevalencia, causas, consecuencias y grado
de prevencién de los EA. Determinar su impacto y las practicas seguras necesa-
rias para mejorar la atencién. Métodos: se realizd un estudio de corte transver-
sal basado en la revision de una muestra de las historias clinicas del afo 2004;
mediante la busqueda de EA serios en pacientes de las dreas de cuidados inten-
sivos de adultos y pediatricos, la priorizacion de los problemas y de las practicas
seguras para prevenirlos o mitigarlos. Resultados: los EA mas frecuentes fueron
las infecciones intrahospitalarias, cuidados de enfermeria, errores en la medica-
cion y fallos en el tratamiento. La prevalencia de EA serios en adultos fue 50 %
y 22 %y en pediatria 35 %y 7 % para terapia intensiva e intermedia, respectiva-
mente. La frecuencia de los mismos se asoci6 a la gravedad de los pacientes, a
la duracién de la internacion y, en el caso de la poblacion pediatrica, a la menor
edad de los nifos. La mayoria de estos eventos fueron prevenibles. Para cada
problema se definieron las practicas preventivas relevantes. Conclusiones: se
observé una alta prevalencia de EA, que fueron considerados evitables en la
mayoria de los casos. Se determind la relevancia de los mismos. El equipo de
trabajo definié un conjunto de practicas a ser implementadas a los fines de
minimizar la ocurrencia de EA y disminuir asi su frecuencia de presentacion.

PALABRAS CLAVE

Eventos Adversos; Areas de Cuidados Criticos; Priorizacion de Problemas
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INTRODUCCION

La seguridad en la atencién de la salud es un aspecto prioritario en la organiza-
ciony funcionamiento de todo sistema de salud y tiene implicancias directas en
la calidad de la atencion de las personas. Si bien no existe una definicion con-
creta de seguridad del paciente, la misma esta directamente relacionada con la
prevencién y con el aborto, mitigacién y correccién de las consecuencias de los
errores ocurridos y que se originan en el propio proceso de atencion de las per-
sonas. El problema de los eventos adversos (EA) en la atencién sanitaria no es
nuevo pero no ha sido motivo de consideraciéon durante mucho tiempo.

A comienzo de los 90 comenzé a emerger un cuerpo de conocimientos con la
publicacién de los resultados del Estudio de Harvard en 1991, seguin el cual el 4
% de los pacientes sufren algun dafio durante su hospitalizacion, resultando un
70 % en discapacidad temporaria, pero el 14 % de los incidentes conducen a la
muerte (Brenan y col., 1991; Leape y col, 1991). Estudios posteriores en
Australia (Wilson y col., 1995), el Reino Unido (Vincent y col., 2001) y en particu-
lar el informe del Institute of Medicine han aportado datos suficientes y se ha
constituido en un tema prioritario de la agenda politica (Kohn y col., 1999). Los
resultados dan cuenta de una problematica con alto impacto econémico y
social sobre la salud de la poblacién, y ha cobrado mas relevancia en los ultimos
anos. La consolidacion de una alianza mundial para enfrentar el problema llegé
dos afnos después de la resolucién 55 adoptada en la Asamblea Mundial de la
Salud de 2002 sobre seguridad de los pacientes. Esta resolucién exhorté a los
Estados Miembros a prestar mucha mas atencién al problema de la inocuidad y
a establecer y fortalecer los sistemas basados en la ciencia; necesarios para
mejorar la seguridad y la calidad de la atencién de salud.

El origen del creciente interés en la Ultima década por la seguridad de los
pacientes, por los EA y por los errores sanitarios esta relacionado con la apari-
cién de algunos estudios e informes; entre los que se destacan articulos sobre
los incidentes en anestesia (Cooper y col., 1978), la proporcion global de errores
y los efectos adversos relacionados con la medicacion (Bates y col., 1993), la
iatrogenia hospitalaria y la mayor importancia de los sistemas que las personas
como causas de los errores sanitarios (Leape, 1994).

En los ultimos anos tres libros fueron editados por el Institute of Medicine de
Estados Unidos de Norteamérica. El primero, Margin of error (Rubin y Zoloth,
2000), editado por Susan B. Rubin y Laurie Zoloth, estd dedicado al analisis ético
de los errores en la practica médica aunque, en el capitulo escrito por Lucien
Leape se analizan las condiciones que en la practica médica conducen al error.
En el segundo libro To err is human (Kohn y col., 1999) se aborda la necesidad
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de construir un sistema de salud mds seguro y para ello describe los tipos de
errores, su frecuencia, los factores que contribuyen a que se cometan y como se
puede garantizar mayor seguridad para los pacientes. Se completa este estudio
con los mecanismos de comunicacion de los errores, la confidencialidad de esta
informacion y finalmente las recomendaciones para mejorar la calidad de la
medicina. El tercero, Crossing the quality chasm (Institute of Medicine, 2001) edi-
tado s6lo un aino después, aspira a sefalar el camino para alcanzar los objetivos
médicos que se pretenden para el siglo XXI.

Los EA o complicaciones secundarias al manejo médico en pacientes hospitali-
zados, es decir, independientes de la evolucién natural de la enfermedad, son
frecuentes. La evaluacion sistematica y los esfuerzos para prevenir la ocurrencia
de los mismos son actividades importantes en la busqueda de mejorar la cali-
dad de la atenciéon médica en las instituciones.

El problema de los EA ha sido estudiado a gran escala en pacientes hospitaliza-
dos en las ultimas dos décadas (Thomas y col., 2000; Baker y col., 2004). Las mis-
mas evaluan la prevalencia de complicaciones y sus caracteristicas a través de la
Historia Clinica (HC), en forma retrospectiva. Asimismo, analizan qué fraccién de
éstas es prevenible. Estudios a menor escala han utilizado otras metodologias
para la deteccién y andlisis de EA o para el anélisis de las causas contribuyentes
(Leapey col., 1995).

La frecuencia de EA estimada en estudios publicados varia entre 29y 16 % de
los pacientes hospitalizados. Parte de esta diferencia podria ser explicada por la
metodologia utilizada, pero no se puede descartar la existencia de diferencias
reales en la prevalencia de los mismos en las distintas instituciones estudiadas.
La morbimortalidad y utilizaciéon de recursos atribuibles a la ocurrencia de EA
parece ser sustancial. Esto ha generado interés creciente en el tema en los ulti-
mos anos y ha motivado la propuesta de distintas estrategias y la implementa-
cién de algunas de ellas para reducir su frecuencia.

Los eventos individuales frecuentemente ocurren por la convergencia de mul-
tiples factores contribuyentes. La prevencién de los mismos requeriria una
aproximacion sistematica para lograr la modificacion de las condiciones que
contribuyen a su ocurrencia.

En las unidades de cuidados criticos, la problemética de los EA y los errores
médicos se producen con mayor frecuencia que en otras areas, de acuerdo a lo
referido por algunos estudios (Rothschild y col., 2005; Donchin y col., 1995).
Estos hallazgos son demostrativos de la necesidad de dirigir nuestra atenciény
esfuerzos en la reduccion de los errores médicos y mejorar la seguridad del
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paciente en las unidades de cuidados intensivos.

El primer paso es poder evaluar la incidencia y la severidad de los problemas
potenciales para la mejora de la calidad de la atencién de cada intervencién. En
nuestro pais, la informacion existente sobre el tema es limitada. No han sido
publicados estudios que evallen sistematicamente las complicaciones del
manejo médico en las unidades de cuidados intensivos. El liderazgo y el esfuer-
zo inicial de la Academia Nacional de Medicina en esta problematica que en
general se oculta o no se visibiliza pueden servir como patrén para que en nues-
tra institucidon se promueva una cultura de la seguridad en la atencién de los
pacientes .

Desde el Centro de Investigaciones Epidemiolégicas de la Academia Nacional
de Medicina de Buenos Aires se comenzé el abordaje de esta tematica con el
desarrollo del primer proyecto de Seguridad del Paciente y Error en Medicina,
auspiciado por el Programa VIGIA del Ministerio de Salud (2003/2004) para
explorar la cultura organizacional en dos instituciones de Buenos Aires. En 2005
se inicié el Programa para el Mejoramiento de la Calidad de Atencién Médica y
Seguridad del Paciente, proyecto colaborativo multicéntrico auspiciado por la
Comision Nacional de Programas de Investigacion Sanitaria (CONAPRIS). Uno
de los objetivos fue generar informacion que evalue sistematicamente las com-
plicaciones del manejo médico. Se desarrollé un protocolo de busqueda de EA
en pacientes hospitalizados, con fines de aprendizaje (Bracco y col., 2001). Con
el propésito de validar este instrumento para la captura, registro y analisis auto-
critico de errores en la atencién y EA y generar informacién en este centro hos-
pitalario, se desarrollé esta investigacidon que permitié realizar un diagnéstico
de situacién en las areas de cuidados criticos.

*Disponible en www.errorenmedicina.anm.edu.ar
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OBJETIVOS

Objetivos primarios

Describir las complicaciones del cuidado médico en el drea de internacién de
cuidados intensivos de nifios y adultos en términos de su prevalencia, caracte-
risticas y consecuencias.

Estimar la fraccion prevenible.

Objetivos secundarios

Analizar la relacion entre las caracteristicas del paciente -su enfermedad y trata-
miento- y los eventos adversos —su frecuencia, grado de prevencion y conse-

cuencias.

Priorizar los problemas hallados a fin de determinar el impacto y mejorar la
atencion de los pacientes.

Preguntas de la investigacion
(Cual es la frecuencia de complicaciones de la atencion médica en las unidades
de cuidados intensivos del centro?

{Qué proporcion de estos EA es prevenible?

(Cuales son los factores que se asocian a la ocurrencia de los EA eventos adver-
sos prevenibles y no prevenibles?

{Qué estrategias implementar de acuerdo al ranking de problemas hallados
para mitigarlos o prevenirlos?
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METODOS
1. Descripcion de las unidades de analisis

Estudio de corte transversal con datos secundarios, basado en la revision en dos
etapas de las HC de los pacientes internados en las unidades de Terapia
Intensiva e Intermedia de Adultos (TIA) y Terapia Intensiva e Intermedia
Pediatrica (TIP) del Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2004. Esta institucion es de alta complejidad, con
450 camas de internacién y con programas de formacién de pre y posgrado.
En la Tabla 1 se describen las caracteristicas de actividad de TIAy TIP en el sector
de terapia intensiva e intermedia.

La poblaciéon en estudio estuvo constituida por el conjunto de internaciones cli-
nicas y quirurgicas de:

TIA (intensiva + intermedia) = 1221 (548 + 673) y

TIP (intensiva + intermedia) = 612 (425 + 187)

Tamanio y seleccion de la muestra

Teniendo en cuenta el limite superior de la prevalencia de EA publicada en
otros estudios (15 %) y 0 = 0,05, la cantidad de internaciones a evaluar fue:
TIA=169y TIP = 149.

Dada la presuncién de una frecuencia elevada de HC no evaluables se incre-
mentoé el tamano muestral en un 20 %. La poblacién a evaluar en TIA queddé
constituida por 203 internaciones (169+ 34) y TIP por 179 internaciones (149 +
30).

De acuerdo a las proporciones de pacientes internados en uno y otro sector
durante el periodo de estudio, de las 203 internaciones de TIA, 91 correspondie-
ron a la unidad de terapia intensiva y 112 a la unidad de terapia intermedia.

Con el mismo criterio, de las 179 internaciones de TIP, 122 correspondieron a
terapia intensiva y 57 a terapia intermedia.

Cada episodio de internacién se analizd de manera independiente. Se utilizo el
programa EPIDAT 3.1 para la aleatorizacién simple.

Se incluyeron todas las internaciones clinicas o quirdrgicas de las areas de TIP y
TIA con una duracién de la internacién igual o mayor de 24 horas, de pacientes
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de edad mayor de 30 dias hasta 16 afios en TIP y mayor de 15 afios en TIA.

Se excluyeron las HC no evaluables (incompletas o extraviadas).

2. Descripcion de la técnica
2.1 Etapa l: Rastreo de Historias Clinicas
Capacitacion con el instrumento de rastreo de HC

Se hizo la evaluacién de elegibilidad de HC y rastreo de indicadores de EA en las
internaciones de los pacientes hospitalizados en las areas segun el esquema
adjunto. (Ver Anexo 1).

La herramienta utilizada recopila informacién de filiacién, de calidad de la HC y
una lista de indicadores asociados a la ocurrencia de EA adaptada de un estudio
previo publicado (Brenan y col, 1991).

2.1.2 Adaptacion del instrumento de rastreo de HC. (Ver Anexo 2: Formulario de
rastreo de historia clinica y registro de variables predictoras).

Se unificaron los siguientes criterios:

a) Datos de filiacion

Se incluyé la severidad de la enfermedad mediante dos escores que constan en
las HC al momento del ingreso; se usé el APACHE Il para adultos y el PIM 2 para
pediatria. (Ver Anexos 3y 4)

b) Evaluacion del contenido de la historia clinica (criterios de exclusion)

Se consideré como criterios de exclusion la ausencia de dos o mas de los crite-
rios predefinidos (ver Anexo 2), o la mala calidad del registro como Unico crite-
rio. Se consideré presente la evolucién médica diaria cuando hubiera registro
del 90 % de la evolucion del paciente. La evolucion de enfermeria y las indica-
ciones médicas se consideraron presentes cuando estaba registrado el 70 % de
los partes del total de dias de internacién en el area. El protocolo de procedi-
mientos diagnoésticos o terapéuticos y el informe de estudios diagnésticos se
consideraron presentes cuando constaba la hoja con parte quirurgico, o proto-
colos diagnésticos o éstos estuvieran transcriptos en la evolucién médica diaria.

¢) Indicadores asociados a la ocurrencia de EA
En cada internacién se buscé la presencia de uno o mas de los 12 indicadores
asociados a la ocurrencia de eventos adversos y la fecha de su aparicion.
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Cuando un evento adverso fue motivado o producido en otra area de la institu-
cién o en otra institucion previamente a su ingreso a cuidados intensivos, no fue
incluido en el andlisis. También se considerd que algunos errores o eventos
adversos podian diagnosticarse una vez que el paciente egresara de la unidad
de cuidados intensivos. Por este motivo se decidié analizar los siete dias poste-
riores para obtener la captura de EA ocurridos en la unidad.

d) Definicion de las HC clasificadas como dudosas durante el periodo de rastreo
Cuando las HC evaluadas por uno de los integrantes del equipo generaba
dudas, fue reevaluada por otro de los miembros a fin de unificar los criterios, o
se consulté al especialista. De esta forma las HC fueron reclasificadas como ras-
treo positivo o negativo.

2.2 Etapa ll: Definicion de ocurrencia de eventos adversos serios, grado de
prevencion y consecuencias

Capacitacion con el instrumento de ocurrencia de EA

Esta etapa de evaluacion estuvo a cargo de dos médicos, de mayor experiencia
del grupo de trabajo de cada sector (adultos y pediatria), independientes y cie-
gos entre si, que definieron la ocurrencia de un evento adverso basandose en
una escala de probabilidad. Esta herramienta es una adaptacién de la utilizada
en un estudio previo publicado (Bhasale y col., 1998) (ver Anexos 5 y 6). La
misma contiene ademas de la definicion de la existencia de evento adverso, el
grado de prevenciény la clasificacion del tipo de evento adverso y la estimacion
de sus consecuencias. Todos los integrantes del grupo de trabajo fueron entre-
nados en el uso del instrumento de evaluacién. En situaciones dudosas se reali-
zaron consultas al especialista preservando la confidencialidad de los datos.

2.3 Confeccion de la matriz de priorizacion de problemas y practicas de
seguridad

Matriz de priorizacion de problemas

La matriz de asignacion de prioridades es una herramienta para evaluar las
opciones o problemas, en este estudio los EA, basandose en un conjunto de cri-
terios explicitos que el equipo de trabajo ha decidido como importantes para
tomar una decisién adecuada y aceptable. Los criterios que se usaron para
seleccionar los problemas en los cuales trabajar incluyeron la relevancia del pro-
blema evaluado como frecuencia, impacto y grado de prevencién, con los datos
obtenidos de la primera etapa del estudio (Ver Tabla 2).
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Matriz de practicas de seguridad

Mediante esta misma metodologia se identificaron y se seleccionaron las prac-
ticas o procesos sobre los cuales se elaboraran a futuro Guias de Practica Clinica.
Se hizo un mapeo de estos problemas de seguridad para identificar las practicas
de seguridad correspondientes en la Tabla de las 30 Practicas de Mejoramiento
de la Seguridad que son avaladas por la evidencia y priorizadas, como lo reco-
miendan actualmente la Agency for Healthcare Quality and Research vy el
National Quality Forum . Los criterios que se usaron para seleccionar las practi-
cas de seguridad en los cuales trabajar incluyeron:

+ Impacto = magnitud y severidad del problema a prevenir y su relacién
con el uso de estas practicas cuando éstas se utilizan correctamente.

« Fuerza de la evidencia = probabilidad de modificacion del problema de
seguridad mediante intervenciones efectivas segun la calidad de la evi
dencia.

« Factibilidad = considera un promedio de los costos y la complejidad de la
implementacién

3. Plan de analisis
Confeccion de base de datos de HC con rastreo positivo

Se realizé en planilla Excel, donde se ingresaron los datos de filiacién, tipo de
internacion y la presencia de indicadores asociados a eventos adversos.

La presencia de uno o mas de los indicadores descriptos en el instrumento
determiné que la HC fuera clasificada como con rastreo positivo y pasara a la
segunda etapa de evaluacién.

Se incluyeron todas las internaciones clinicas o quirdrgicas de las areas de TIP y
TIA que fueron clasificadas en la primera etapa como rastreo positivo.

Confeccion de base de datos con informacion del Anexo 5

Se registr6é en una planilla Excel la ocurrencia y grado de prevencién de EA en
una escalade 1 a6.

A cada evento adverso se le asigné una categoria predefinida: infeccién intra-
hospitalaria, diagnostico erréneo o tardio, tratamiento erréneo o tardio, efecto
adverso a drogas, evento adverso en relaciéon con procedimientos quirdrgicos,

*Disponible en www.errorenmedicina.anm.edu.ar
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diagnésticos o terapéuticos no quirdrgicos o con cuidados de enfermeria.
También se incluyeron otros eventos adversos no incluidos en las categorias
anteriores. En caso de tratarse de un paciente quirdrgico se incluyé la especiali-
dad a cargo. Finalmente se evalud la consecuencia del evento: retraso en el
egreso de la unidad, secuela transitoria sin y con riesgo de muerte, secuela per-
manente sin y con riesgo de muerte y muerte. Estos eventos fueron considera-
dos serios.

Priorizacion de problemas

Se incluyeron las tres categorias de EA mas frecuentes de cada area y de cada
servicio. Dentro de cada categoria se incluyeron las causas o subcategorias de
EA.

Criterios ponderados: se calculd la frecuencia primero en una escala de 1 a 100
y posteriormente se trasladé a una escala de 1 a 6, la misma utilizada para esti-
mar el impacto y grado de prevencion.

El impacto y el grado de prevencidn se calcularon como promedio de la pun-
tuacién asignada por los evaluadores. Obtenidas las puntuaciones individuales,
se efectud una suma a nivel de cada criterio de ponderacién y a nivel global.

Se reordenaron las categorias en orden descendente obteniéndose un ranking
final seguin las combinaciones de ponderacion, lo que permitié establecer posi-
ciones de ranking, considerado como el orden de priorizacion definitivo efec-
tuado por este grupo en su ronda de validacién.

Priorizacion de practicas

Los problemas que se hallaron que tenian practicas preventivas, fueron objeto
de la priorizacién local. Sobre la base de estas valoraciones, se generé un ran-
king de practicas cuya aplicacién es reconocida como prioritaria por los inte-
grantes de los equipos de salud de cada area (Ver Tabla 3). Para esto, cada uno
de los participantes elaboré un ranking de “practicas-problemas” utilizando el
impacto, la fuerza de la evidencia y la factibilidad. Estos tres criterios fueron
medidos utilizando una escalade 1 a 6,y en el caso del ultimo se aplicé la escala
inversa (1 = < factibilidad y 6 = > factibilidad). Cada uno de los integrantes del
equipo de trabajo hizo la medicién de forma independiente y ciega para cada
area de adultos y de pediatria.
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RESULTADOS

En Adultos se evaluaron 163 de 203 internaciones (80 %) correspondientes a 78
internaciones del sector de terapia intensiva y 85 internaciones del sector de
terapia intermedia. Las restantes 40 HC (20 %) no estuvieron disponibles para el
analisis. No cumplieron con los criterios de inclusién 44 HC (27 %): 19 excluidas
en intensiva y 25 excluidas en intermedia (Ver Grafico 1).

En Pediatria se evaluaron 147 de 179 internaciones (82 %) que correspondieron
a 105 internaciones del sector de terapia intensiva y 42 internaciones del sector
de terapia intermedia. Las restantes 32 HC (18 %) no estuvieron disponibles
para el analisis. No cumplieron con los criterios de inclusiéon 26 HC (14 %); 20 de
intensiva y 6 de intermedia (Ver Gréfico 2)

Se describiran los resultados hallados en cada uno de los sectores de TIAy TIP
seguln el siguiente orden:

. Caracteristicas de la poblacion.

. NUmero de indicadores de EA.

. Frecuencia de EA.

. Problemas priorizados.

. Practicas recomendadas en relacion a los problemas hallados.

b wWN =

Terapia Intensiva e Intermedia de Adultos

Terapia Intensiva de Adultos

De las 59 HC que cumplian criterios de inclusidn: 45 tenian rastreo positivo y 14
rastreo negativo. En la Tabla 4 se muestran las caracteristicas de las internacio-
nes con rastreo positivo y negativo. El escore APACHE Il y los dias de internacion
fueron las Unicas variables con diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. En el resto de las variables (edad, sexo, tipo de internacién clinica o
quirurgica, urgencia o programada) no hubo diferencias significativas.

En las 45 HC con rastreo positivo se hallaron 157 indicadores de EA (Ver Tabla
5). De los 157 indicadores descriptos, 121 fueron considerados EA, 12 de ellos
no ocasionaron dafio al paciente y 109 (69%) eran eventos adversos serios. Se
procedié al andlisis de estos eventos. En total se identificd la presencia de por lo
menos un EA en 39 de 78 internaciones evaluadas, lo que representa una pre-
valencia de 50.0 % [95 % IC: 38.45; 61.54]. El 87 % de estos eventos (95 EA) fue-
ron prevenibles. La mitad de las internaciones presenté mas de un evento (Ver
Gréfico 3).
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Los tipos de EA mas frecuentemente identificados fueron: infeccion intrahospi-
talaria (26 %), tratamiento erréneo o tardio (19 %) y aquellos relacionados al cui-
dado de enfermeria (15 %). (Ver Tabla 6).

En relacion a las consecuencias de los EA, 42 % de los eventos (h=46) ocasiona-
ron secuela transitoria con riesgo de muerte; 28 % (n=31) tuvieron secuela tran-
sitoria sin riesgo de muerte; 10 % (n=11) produjo retraso en el egreso; 4 % (n=4)
se hallé secuela permanente con riesgo de muerte y 3 % (n=3) secuela perma-
nente sin riesgo de muerte. En 14 casos (13 %) se consideré que el EA tuvo rela-
cién con la muerte del paciente. Las muertes ocurrieron en 7 casos por infeccion
intrahospitalaria, 4 por tratamiento erréneo o tardio, 2 por diagnéstico erréneo
o tardio y 1 relacionado a un procedimiento diagnéstico o de tratamiento.

Fue muy alto el grado de acuerdo entre los evaluadores para la ocurrencia de
EA 'y grado de prevencién, por lo cual no se calculé el estadistico kappa. Sélo en
3 casos hubo desacuerdo y las diferencias se resolvieron por consenso.

Terapia Intermedia de Adultos

De las 60 HC incluidas, 38 tenian rastreo negativo y 22 tenian rastreo positivo
(Ver Tabla 7). El escore APACHE Il y los dias de internacion fueron las Unicas
variables con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En las 22 HC con rastreo positivo se hallaron 64 indicadores de EA (Ver Tabla 5).
De los 64 indicadores descriptos, 49 fueron considerados EA, 3 de ellos no oca-
sionaron dafo al paciente. Se procedié al analisis de los 46 EA serios.

En total, se identifico la presencia de por lo menos un EA en 19 de 85 interna-
ciones evaluadas, lo que representa una prevalencia de 22.4 % [95 % IC: 14.02;
32.68]. El 93 % de los eventos (43 EA) fueron prevenibles. El 54 % de las interna-
ciones en terapia intermedia de adultos tuvieron 2 o mas EA por paciente (Ver
Gréfico 4). Los tipos de EA mas frecuentemente identificados fueron: infeccion
intrahospitalaria (30 %), cuidados de enfermeria (20 %) y tratamiento erréneo o
tardio (20 %) (Ver Tabla 8).

En relacién a las consecuencias de los EA, 44 % de los eventos (n=20) provoca-
ron secuela transitoria con riesgo de muerte, 37 % (n=17) secuela transitoria sin
riesgo de muerte, 11 % (n=5) retraso en el egreso, 4 % (n=2) secuela permanen-
te con riesgo de muerte. En 2 casos (4 %) se considerd que el EA tuvo relacion
con la muerte del paciente. Las muertes ocurrieron en un caso por infeccion
intrahospitalaria y en otro por tratamiento erréneo o tardio.
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Priorizacion de problemas en Terapia Intermedia de Adultos

En el sector de terapia intensiva los problemas mas relevantes fueron la infec-
cién intrahospitalaria, tratamiento erréneo o tardio y cuidados de enfermeria
con una frecuencia de 26, 19y 15 % respectivamente. En el sector de interme-
dia, los problemas mas relevantes fueron infeccién intrahospitalaria (30 %), cui-
dados de enfermeria (20 %) y tratamiento erréneo o tardio (20 %).

En cada categoria se discriminé la causa. De acuerdo a la metodologia usada se
asigno el puntaje a cada uno de los criterios y se reordené de acuerdo al puntaje
final de la priorizacién. (Ver Tabla 9 y 10).

Priorizacion de practicas de seguridad en Terapia Intermedia de Adultos

Las practicas mas seguras de acuerdo a la priorizacién hecha por el equipo de
trabajo fueron: la formacién y entrenamiento del personal de enfermeria, el uso
racional de antibiéticos y la participacion activa de un enfermero en control de
infecciones para mitigar los problemas relacionados a las infecciones intrahos-
pitalarias; la elevacién de la cabecera a 459, el uso de protocolos que eviten la
sedacion innecesaria y detecten a los pacientes que estén en condiciones de ser
destetados para aplicar en la reduccién de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica. A fin de evitar las lesiones por decubito y escaras se consideré6 como
préctica prioritaria el uso de colchén de aire o agua y la rotacién del paciente.
En la Tabla 11 se describe el puntaje asignado a todas las practicas por los eva-
luadores en forma independiente y ciega de cada una de las areas.

Terapia Intensiva e Intermedia Pediatrica
Terapia Intensiva Pediatrica

De las 85 HC que cumplian criterios de inclusién (70 %), 49 tenian rastreo posi-
tivo y 36 rastreo negativo. En la Tabla 12 se muestran las caracteristicas de las
internaciones con rastreo positivo y negativo. La edad, el Score de PIM 2 y los
dias de internacion fueron las Unicas variables con diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. El resto de las variables (sexo, tipo de internaciéon
clinica o quirdrgica, urgencia o programada) no hubo diferencias significativas.

En las 49 HC con Rastreo positivo se hallaron 113 indicadores de EA (Ver Tabla
13). De éstos, 97 fueron considerados EA; 28 de ellos no ocasionaron daro al
paciente y 69 eran EA serios. En total se identificé la presencia de por lo menos
un EA en 37 de 105 internaciones evaluadas, lo que representa una prevalencia
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de 35.2 % (95 % IC: 26.16; 45.16). El 94 % de estos eventos (65) fueron preveni-
bles. La mitad de las internaciones presenté mas de un evento, totalizando 69
EA (Ver Gréfico 5)

Los tipos de EA mas frecuentemente identificados fueron: infeccion intrahospi-
talaria (38 %), relacionado a cuidados de enfermeria (22 %) y EA relacionado a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos (13 %) (Ver Tabla 14).

En relacién a las consecuencias de los EA, 60 % de los eventos (n=41) provoca-
ron retraso en el egreso, 20 % (n=14) secuela transitoria sin riesgo de muerte, 12
% (n=8) secuela transitoria con riesgo de muerte y el 1 % (n=1) secuela perma-
nente con riesgo de muerte. En 5 casos (7 %) se consideré que el EA tuvo rela-
cién con la muerte del paciente. Las muertes ocurrieron en 2 casos por diagnos-
tico erréneo o tardio, 1 caso por infeccién intrahospitalaria, 1 por procedimien-
to diagnéstico o tratamiento y 1 relacionado cuidados de enfermeria.

Terapia Intermedia Pediatrica

De las 36 HC incluidas, 29 tenian rastreo negativo y 7 rastreo positivo. Dado el
escaso numero de HC con rastreo positivo no se pudo realizar el analisis estadis-
tico entre ambos grupos.

En las 7 HC con rastreo positivo se hallaron 12 indicadores de EA (Ver Tabla 13).
De estos 12 indicadores, se identificaron 6 EA y 5 fueron considerados EA serios:
EA relacionado a procedimiento quirdrgico (suboclusién intestinal), EA relacio-
nado a cuidados de enfermeria (escara por decubito), EA por drogas (sindrome
de abstinencia), EA relacionado a procedimiento terapéutico (lesién por tubo
endotraqueal) y otros.

Estos EA fueron identificados en 3 internaciones de 42 internaciones evaluadas,
lo que representa una prevalencia de 7.1 % (95 % IC: 1.49; 19.48). El 60 % de los
eventos fueron prevenibles (3 EA).

Priorizacion de problemas en Terapia Intensiva Pediatrica

En el sector de terapia intensiva los problemas mas relevantes fueron la infec-
cioén intrahospitalaria, los cuidados de enfermeria y los EA relacionados a proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos con una frecuencia de 38,22y 13 % res-
pectivamente. En esta categoria se discriminé la causa. De acuerdo a la metodo-
logia usada se asigné el puntaje a cada uno de los problemas hallados. En tera-
pia intermedia los problemas fueron relacionados a procedimientos quirurgi-
cos, a cuidados de enfermeria, a drogas, a procedimiento terapéutico y otros
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(Ver Tabla 15)
Priorizacion de practicas de seguridad en Terapia Intensiva Pediatrica

Las practicas seguras seleccionadas respecto a infecciones intrahospitalarias
fueron: aumentar la adherencia a normas de lavado de manos, aumento del
numero de enfermeros, formacidn y entrenamiento del personal de enfermeria
de la unidad; respecto a las infecciones relacionadas a catéter la utilizacion
maxima de barreras estériles durante la insercion del catéter y la limpieza del
sitio de insercién con clorhexidina. Para la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica las practicas relevantes para la reduccién de los problemas hallados
fueron: la elevacién de la cabecera a 45°, la higiene oral con clorhexidina y los
protocolos para detectar pacientes en condiciones de ser destetados. A fin de
minimizar las lesiones por decubito y escaras se priorizé como practica el uso de
colchén de aire o agua y rotacién (Ver Tabla 16)
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DISCUSION

La metodologia utilizada para la deteccidon de eventos adversos mediante el
rastreo de historias clinicas fue la adaptada de los estudios internacionales
(Baker y col., 2004). Si bien es un proceso complejo por el tiempo que insume y
la heterogénea calidad de los registros, la dificultad mayor radicé en el acceso a
las historias clinicas. El porcentaje de pérdidas superé el 20 % previsto.

Con la capacitacion de ambos instrumentos y las actividades generadas para la
gestion del conocimiento se posibilité el fortalecimiento del grupo de investi-
gacién conformado por 10 profesionales médicos. Ello también permitié dismi-
nuir la brecha de subjetividad para la determinacién de ocurrencia y grado de
prevencion de los eventos.

Es de destacar que el rastreo, la seleccion de los indicadores de EA y la inclusion
de los mismos se realizaron con un criterio amplio que comprendié no sélo
errores en la ejecucion de las prestaciones, sino también la ocurrencia de com-
plicaciones consideradas prevenibles (por ejemplo, infeccidn intrahospitalaria,
hemorragia digestiva, delirio o excitacion).

Este estudio presenta las limitaciones propias de los estudios retrospectivos.
Este caracter podria condicionar el subrregistro de EA. Aunque se puede espe-
cular que ello mismo puede haber contribuido a evitar el ocultamiento volun-
tario de eventos, dado que durante el periodo de internacién el personal no
estaba alertado de la realizacién del estudio.

En este estudio se observé una elevada prevalencia de EA en las unidades de
terapia intensiva, tanto de adultos (50 %) como de pediatria (35,2 %), y en el
area de terapia intermedia de adultos (22,4 %). Es de hacer notar que esta ultima
unidad recibe pacientes con caracteristicas de mayor gravedad que la esperada
y estd expuesta a una elevada demanda de internaciéon que motiva la frecuente
habilitacién de camas supernumerarias, con sobreocupacion y alteracién de la
relacién pacientes/enfermeros. Esta situacion permite interpretar este hallazgo,
dado que la condicion de los pacientes es uno de los factores que se asocié a la
prevalencia de EA, tal como se evidencia por la presentacién de escores de gra-
vedad mas elevados entre los pacientes que sufrieron EA. Como resulta espera-
ble, el tiempo de internacion en las areas criticas también se asocio a la frecuen-
cia de presentaciéon de EA. La prolongacién de la exposicion al riesgo explica
esta asociacion.

Otros estudios han observado que en las areas de cuidados criticos, dado el
gran numero y complejidad de las intervenciones que se realizan, los pacientes
estdn mas expuestos a la ocurrencia de eventos adversos y errores médicos
serios. Una investigacion de disefio prospectivo realizada en una unidad de cui-
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dados intensivos con 11 camas de un hospital suizo evalué la ocurrencia de inci-
dentes criticos debido a errores humanos (Bracco, 2001). Se produjeron 241
errores (31 %) en 161 pacientes de los 1024 admitidos en un afo, prolongando
la estadia en la unidad el 15 % del tiempo.

En un estudio epidemiolégico y multidisciplinario reciente, mas del 20 % de los
pacientes ingresados en dos unidades de cuidados criticos de un hospital aca-
démico tuvieron un evento adverso y casi la mitad (45 %) era prevenible (Vidal,
2003). Un numero significativo de los eventos adversos correspondian a errores
de medicacién (61 %), siendo lo mas frecuente el suministro de la dosis equivo-
cada. Mas del 90 % de todos los incidentes ocurrieron durante la atencién de
rutina, no al ingreso ni durante una intervencién de emergencia.

En los paises en desarrollo y con economias en transicion la situacién merece
una atencioén particular. El mal estado de gran parte de la infraestructura y del
equipo, la irregularidad del suministro y de la calidad de los medicamentos, las
deficiencias en la lucha contra las infecciones, la falta de motivacion e insufi-
ciencia de conocimientos técnicos del personal, y la escasez de recursos para
financiar los costos de funcionamiento de los servicios de salud, contribuyen a
aumentar la probabilidad de EA respecto a las naciones industrializadas. Las
cifras de la OMS sefalan que la mayoria de los casos notificados de falsificacion
de medicamentos y de calidad inferior a la norma corresponden a los paises en
desarrollo; también advierte sobre el deterioro del equipo médico y de la
infraestructura, con consecuencias sobre el control de infecciones y otros ries-
gos (Organizacién Mundial de la Salud, 2002). La situacién de paises como
Argentina resulta intermedia entre la de estos paises y la de las naciones indus-
trializadas.

En Argentina, en el marco del programa desarrollado por el Instituto de
Investigaciones Epidemiolégicas de la Academia Nacional de Medicina, se
implemento en el Hospital de la Asociacion Médica de Bahia Blanca, la busque-
da de eventos adversos en los pacientes hospitalizados. Se usé la misma meto-
dologia que en nuestro estudio y se describié una frecuencia del 13,4 %
(Damiani y col., 2006). Esta frecuencia corresponde al conjunto de pacientes
internados en areas criticas y generales.

Cuando el analisis se circunscribe a las areas de cuidados criticos, la combina-
cién compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas conlleva un
mayor riesgo de que ocurran eventos adversos. En estas areas, la mayor preva-
lencia de eventos adversos puede estar vinculada a la complejidad y frecuencia
de procedimientos invasivos, urgencia en la toma de decisiones, atencién por
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personal con distinto nivel de entrenamiento y pacientes mds vulnerables por
la severidad e inestabilidad de su condicion.

Los resultados de nuestro estudio mostraron que, de acuerdo a los EA observa-
dos, en las unidades de atencidn de pacientes adultos los problemas mas rele-
vantes fueron la infeccion intrahospitalaria, errores o demora en el tratamiento
y los cuidados de enfermeria. Entre las infecciones, las mas frecuentes fueron la
neumonia asociada a la ventilacién mecanica y las vinculadas a procedimientos
quirdrgicos. De los EA relacionados con el tratamiento, la mayor frecuencia
correspondié a errores en la medicacién (prescripcidn incorrecta, demora en la
administracion). El desarrollo de escaras fue el mas comun de los EA vinculados
a los cuidados de enfermeria. En la unidad de terapia intensiva de adultos, uno
de cada dos pacientes internados ha sufrido un evento adverso serio, prolon-
gando la estadia hospitalaria, pudiendo ocasionar discapacidad o muerte. La
mitad de las internaciones evaluadas presenté mdas de un evento adverso. Y
nueve de cada diez eventos adversos eran prevenibles.

De las HC pediatricas analizada, las que presentaron rastreo positivo para EA se
diferenciaron de la de rastreo negativo en tres caracteristicas: la menor edad, el
mayor valor en el escore de gravedad y la internacién mas prolongada. La infec-
cion intrahospitalaria ocup6 el primer lugar en frecuencia de EA y, dentro de
éstas, la sepsis y la infeccidon asociada a catéteres. En segundo lugar, se observa-
ron los EA relacionados a los cuidados de enfermeria, lo que puede vincularse a
la inadecuada relacidon enfermeros/pacientes en nuestras unidades. A continua-
cién, los EA mas frecuentes fueron los relacionados con procedimientos diag-
noésticos o terapéuticos. Las consecuencias de los EA observados fueron fre-
cuente prolongacién en la internacion, secuelas en algunos casos y raramente
el EA registrado pudo estar asociado a la muerte del paciente. En el area pedia-
trica, un tercio de los pacientes de terapia intensiva presenté algun EA, pudien-
do ser causa de iguales consecuencias. Estos EA pusieron en riesgo la condicién
del paciente, aunque en la mayoria de los casos no incidié en la mortalidad. Del
analisis de los mismos se destaca que en gran proporcion fueron considerados
prevenibles.

Distintos tipos de pacientes pueden mostrarse proclives a sufrir errores de dis-
tinta naturaleza. Asi por ejemplo, ha sido comunicado que los pacientes pedia-
tricos estdn mas expuestos a los EA relacionados con la prescripcion, prepara-
cién y administracién en dosis erréneas de la medicacion. A este respecto,
puede ser efectivo realizar intervenciones focalizadas en cada area, como el
entrenamiento de personal para asumir funciones especificas. En este sentido,
experiencias exitosas se han descrito mediante la incorporacion de farmacéuti-
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cos al equipo multidisciplinario de UCl y de una enfermera en el control de
infecciones, observandose una sustancial reduccion en la frecuencia de eventos
adversos (Kane y col., 2003; Calabrese y col., 2001).

El uso de las herramientas de priorizacion permitié al equipo de investigacién la
confeccion de una primera matriz de problemas basada en los resultados de la
investigacion. A posteriori, se identificé y pondero la matriz de practicas seguras
a implementar de acuerdo al ranking de problemas de seguridad identificados
en la literatura. Esta metodologia permitié al grupo de trabajo evaluar de modo
colectivo las practicas que es necesario implementar en nuestras unidades a fin
de prevenir la ocurrencia de eventos adversos o mitigar su frecuencia. La muy
alta tasa de grado de prevencién para la mayoria de los EA observados genera
el mayor desafio para la futura implementacién de programas de prevencion de
los mismos.

Conclusiones

En este estudio, realizado con criterios amplios para la inclusién de eventos, se
observo una alta prevalencia de EA. La frecuencia de los mismos se asoci6 a la
gravedad de los pacientes, a la duracién de la internacién y, en el caso de la
poblacién pediatrica, a la menor edad de los nifios. Los EA registrados con
mayor frecuencia fueron la infeccion intrahospitalaria, los fallos en el cuidado
de enfermeria, los errores en el tratamiento y los vinculados a la realizacion de
procedimientos.

El estudio permitié valorar la relevancia de los EA observados y considerarlos
como prevenibles en la mayoria de los casos. El equipo de trabajo ha definido
un conjunto de practicas a ser implementadas a los fines de minimizar la ocu-
rrencia de EA y disminuir asi su frecuencia de presentacion. La comprension y el
conocimiento de la epidemiologia de los eventos adversos, de la frecuencia con
que ocurren, de las causas, los determinantes y las repercusiones en la evolu-
cion de los pacientes y de los métodos efectivos para prevenirlos siguen siendo
limitados.

Debemos recordar que hay que poner énfasis en el evento o incidente adverso
y no sélo en su resultado final. Asi situaciones observadas con cierta frecuencia
en UCl y vistos como algo que ocurre como es la neumonia intrahospitalaria o
la extubacion accidental, deben ser mirados y analizados cada vez mas como
situaciones inaceptables, pues evidentemente reflejan una falla en la vigilancia
del sistema para la pronta intercepcién y prevencién de EA.
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Las actividades desarrolladas en la institucion contribuyeron a la formacién y
fortalecimiento de un grupo de trabajo que profundizara la investigacién en
esta tematica. La formacién de un Comité de Seguridad multidisciplinario en la
institucion permitira generar foros de discusion para el analisis de los proble-
mas de seguridad en el hospital. La incorporacion de los profesionales no médi-
cos en el analisis de estas cuestiones es necesaria. Como también lo es facilitar
la divulgacion de dicha informacion a otros sectores de la institucion.

A pesar del creciente interés por la seguridad del paciente, todavia es general la
falta de sensibilizacion respecto del problema de los eventos adversos. La segu-
ridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y un componente
critico de la gestién de la calidad. Mejorarla requiere una labor compleja que
afecta a todo el sistema en la que interviene una amplia gama de medidas rela-
tivas a la mejora del funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestién del
riesgo, incluidos la lucha contra las infecciones, el uso inocuo de medicamentos,
la sequridad del equipo, las practicas clinicas seguras y un entorno de cuidados
sano. Abarca casi todas las disciplinas y los actores de la atencién sanitaria y, por
tanto, requiere un enfoque general y multifacético para identificar y gestionar
los riesgos reales y potenciales para la seguridad del paciente en cada servicio,
y para encontrar soluciones generales a largo plazo para el conjunto del siste-
ma.

Pensar en términos de sistema es el mejor modo de adoptar soluciones defini-
tivas para reducir riesgos, que hagan hincapié correctamente en cada compo-
nente de la seguridad del paciente, por oposicién a las soluciones elaboradas a
partir de aspectos mas limitados y mas especificos del problema, que tienden a
subestimar la importancia de las demas perspectivas.

Como propuestas futuras para aumentar la seguridad del paciente hay que
emprender tres acciones complementarias: prevenir los eventos adversos;
sacarlos a la luz; y mitigar sus efectos cuando se producen. Ello requiere:

a) mas capacidad para aprender de los errores, que se adquiere mejorando los
sistemas de notificacion, y realizando una investigacién competente de los inci-
dentes y un intercambio responsable de datos;

b) mas capacidad para anticipar los errores y rastrear las debilidades del sistema
que pueden dar lugar a un evento adverso;

¢) laidentificacion de las fuentes de conocimiento existentes, dentro y fuera del
sector de la salud;

d) la introducciéon de mejoras en el propio sistema de prestaciéon de atencién
sanitaria, para que se reconfiguren las estructuras, se reajusten los incentivos y
la calidad ocupe un lugar central en el sistema.

Asi, el correcto analisis de todos los eslabones involucrados en el sistema, iden-
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tificando los puntos susceptibles, sumado al adecuado feedback, los cambios
de practicas y politicas necesarios seran efectuados y asumidos en propiedad
por todos, fomentando de este modo en todo el personal de la salud una cultu-
ra de seguridad, la cual es fundamental para el éxito en la reduccién de errores
en medicina.
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EA: eventos adversos

HC: historias clinicas

NAV: neumonia asociada a la ventilacion mecénica
TIA: terapia intensiva de adultos

TIP: terapia intensiva pediatrica

VIGILANCIA DEL ERROR EN MEDICINA

ABREVIATURAS

153



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Baker, G. R, Norton, P. G, Flintoft, V., Blais, R, Brown, A, Cox, J. & O'Beirne, M (2004) : The
Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse events among hospital patients in
Canada. Canadian medical association journal, 170(11), 1678-1686.

2. Bates DW, Leape LL, Petrycki Sy col. (1993) : Incidence and preventability of adverse drug
events in hospitalized adults. J Gen Int Med; 8: 289-294.

3. Bhasale AL, Miller GC, Reid SE, Britt HC. Analysing potential harm in Australian general practice:
an incident-monitoring study. Med J Aust 1998; 169: 73-6

4. Bracco, D, Favre, J. B, Bissonnette, B, Wasserfallen, J. B, Revelly, J. P, Ravussin, P., & Chioléro, R.
(2001) : Human errors in a multidisciplinary intensive care unit: a 1-year prospective study.
Intensive care medicine, 27(1), 137-145.

5. Brenan TA, Leape LL, Laird NM (1991): Incidence of Adverse Events and Negligence in
Hospitalized Patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I. New Eng J Med; 324 (6)
370-376.

6. Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B (1978) Preventable anesthesia mishaps: a study
of human factors. Anesthesiology; 49: 399-406.

7. Donchin'Y, Gopher D, Olin M, y col. (1995): A look into the nature and causes of human errors
in the intensive care unit. Crit Care Med; 23:294-300.

8. Institute of Medicine (2001) : Crossing the Quality Chasm. A new Health System for the 21st
Century. Committee on Quality of Health Care in America. Institute of Medicine.. National
Academy Press.

9. Kohn L, Corrigan J, Donaldson M (1999) : To Err is Human: building a safer health system.
Committee of Quality in Health Care in America. Institute of Medicine. National Academic
Press. Washington D.C.

10. Leape LL, Brennan TA, Laird Ny col. (1991) : The nature of adverse events in hospitalized
patients: Results of the Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med; 324: 377-384.

11. Leape LL. (1994) : Error in Medicine. JAMA; 272: 1851-1857.
12. Leape LLy col. (1995) : Systems analysis of adverse drug events. JAMA; 274: 35-43,

13. Rothschild JM, Landrigan CP, Cronin JWy col. (2005) : The Critical Care Safety Study: The inci-
dence and nature of adverse events and serious medical errors in intensive care. Crit Care
Med; 33:1694 -1700.

14. Rubin S and Zoloth L (2000) : “Margin to error:The Ethics of Mistakes in the practice of
Medicine” University Publishig.

15. Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR y col. (2000) : Incidence and types of adverse events and
negligent care in Utah and Colorado. Med Care; 38:261-71.

16. Vidal A. (2003) : Eventos adversos en pacientes hospitalizados: prevalencia y caracteristicas en
un centro de cuidados agudos. Protocolo de investigacion. Disponible en www.errorenmedi-
cina.anm.esu.ar .

17. Vincent C, Neale G, Woloshynowych M (2001) : Adverse events in British hospitals: preliminary
retrospective record review. BMJ;322:517-9.

18. Wilson RM, Runciman W8, Gibberd RW, y col (1995) : The Quality in Australian Health Care
Study. Med J Aust; 163: 458-71.

154



VIGILANCIA DEL ERROR EN MEDICINA

155



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

ANEXO 1. ESQUEMATIZACION DEL PROCESO
DE REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Internaciones clinicas y quirtrgicas Ao 2004 (TIA N = 1350; TIP N =713) | N

Y
Muestra aleatoria de HC
ADULTOS N =203 / PEDIATRIAN = 179

Y

Evaluacién Evaluacién Inicial

Elegibilidad (Por becario)
o
>
7
HC elegible B _ HC NO elegible =
Cumple criterios de inclusion |~ - No cumple criterios de 3
inclusion o cumple criterios de
\ exclusién
Evaluacién IEA y recolecciéon datos
de filiaciéon/contenido HC/ otras
variables predictoras (Por becario
Rastreo mas intensivista pediatrico/adultos)
Positivo/Dudoso -
Presenta por lo < | Rastreo Negativo
menos un [EA - - No presenta IEA
_/
Y Andlisis por dos médicos investigadores )
Busqueda EA (TIA) y dos médicos investigadores (TIP)
de la ocurrencia de EA 8
2
i 3
Ausencia EA >
=
>
o
Presencia EA Definicién de caracteristicas, grado o
de prevencion y consecuencias <

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del estudio.
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RASTREO DE HISTORIA CLINICA Y
REGISTRO DE VARIABLES PREDICTORAS

Nombre y apellido y c6digo de evaluador
Fecha de recepcién de Historia Clinica para evaluacion (dia /mes /afno)

A) Datos filiatorios (criterios de inclusién en negrita):

1- Ne de Historia Clinica [ ] [][ ][ ][ ][]

2-Edad [][]
3- Sexo F1
M
4-Tipo de internacién  Clinica []
Quirdrgica ||
Otras ]

5- Cumple criterios inclusion ~ SI - []
NO []

EN CASO DE CUMPLIR CRITERIOS DE INCLUSION, CONTINUE CON EL PUNTO B.
(SI NO CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION, LA EVALUACION FINALIZA AQUI).

B) Evaluacion de contenido de Historia Clinica (criterios de exclusion):

1- Evaluacion de ingreso Si[ ] No []
2- Evoluciéon médica diaria Si[ ] No[]
3- Evolucién de enfermeria Si[ ] No[]
4- Protocolo de procedimientos diagndsticos o terapéuticos Si[ ] No|]
5- Informe de estudios diagndsticos Si[ ] No []
6- Epicrisis Si[ ] No []

7- Calidad del registro (legibilidad y ordenamiento suficientes para entender
lo ocurrido durante la internacion) Suficiente ] Insuficiente ]

8- ;Cumple criterios de exclusion? SI[] NO[]

EN CASO DE NO CUMPLIR CRITERIOS DE EXCLUSION, CONTINUE CON EL
PUNTO C. (SI CUMPLE CRITERIOS DE EXCLUSION, LA EVALUACION FINALIZA
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Q) Por favor, complete los siguientes datos referentes a la internacion:

1- Tipo de internacién: Programada [l Urgencia [l
2-EscorePIM2: L[] Escore APACHE Il: ][]
3- Duracion de la internacién expresada en dias: L]

D) A continuacién se enumeran 12 (doce) indicadores asociados a la ocurren-
cia de eventos adversos durante la actual hospitalizacién o en una hospital-
izacion previa y que pudiera ser motivo de la actual internacion. Por favor,
revise nuevamente la Historia Clinica y sefiale en la grilla siguiente la cate-
goria/s y fecha/s de ocurrencia del indicador/es.

1- Internacién en los ultimos seis (6) meses (en cualquier institucién).

sil ] Noll Fecha DDDDDD(dl’a/mes/aﬁo)

2- Remocion, injuria o reparacion de un érgano, no planificado durante una

cirugia. sil] NolJ  Fecha LILJUJLILIL
3- Necesidad de un segundo procedimiento quirdrgico no planificado luego
de unacirugia.  Si (1 Noll  Fecha LILJILIOIL
4- Delirio postoperatorio o excitacidon psicomotriz que requiera el uso de
tratamiento farmacolégico  Si (1 Noll  Fecha JJLIOJOIL
5- Traslado a UTI no planificado.  Si (] Nold  Fecha 1IN
6- Lesion fisica ocurrida durante la internacion incluyendo Escara, traumatismo
por caida u otros traumatismos o lesiones.  Si (] NolJ  FechaLILJLJLILIL]
7- Infeccién adquirida en el hospital (ver definicién) de cualquier tipo.

sill Noll  Fecha JUJLJOJOIL
8- Reaccion adversa a drogas de cualquier tipo.

sill NolJ  Fecha LJLJUJLIIL
9- Insatisfaccién del paciente o familiares con el cuidado médico recibido, doc-
umentado en la Historia Clinica.

sill Noll  Fecha JUJLJOJOIL
10- Muerte inesperada.

Sil] NolJ  Fecha LILILJLILIL]
11- Otras complicaciones médicas ocurridas durante la hospitalizacién;
incluyendo IAM, ACV, TEP, etc.

SillNoll  FechaJLJLILILIL
12- Otros resultados o evolucion no deseable, no incluidos en las categorias

anteriores.  Sil ] Nol ]  Fecha JLJLILILIL]
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¢LA HC EVALUADA TIENE UNO (1) O MAS INDICADORES ASOCIADOS A LA
OCURRENCIA DE EVENTO ADVERSO?

sI[] (HC CON RASTREO POSITIVO) NOLJ (HC CON RASTREO NEGATIVO)

E) Fecha de entrega de evaluacién HEE (dia /mes /afno)

Firma y aclaracién de evaluador
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ANEXO 3: ESCORE DE APACHE Il

Nombre y Apellido: H.C.Ne: Cama:

Fechade Ingreso:..........

Diagnostico de Ingreso:

Paciente  Clinico: Si- No Cirugia de Urgencia: Si - No Cirugia Programada: Si - No

VARIABLE +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 | PUNTOS
TEMP.RECTAL =41 39-40.9 38.5-389 | 36-384 ([34-359( 32-339 30-319 <299
TA MEDIA >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
FREC. CARDIACA >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
FREC.RESPIRATORIA| =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
OXIGENACION: a) 6
b)
a)SiF0,%05°P,
=500 | 350-499 | 200-349 <200

0,
b)SiFO,£05°

>70 61-70 55-60 <55
P0,
pH ARTERIAL 277 | 76-7.69 7.5-759 |733-749 7.25-7.32 | 7.15-7.24 |<7.15
Na >180| 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 111-119 [ <110
K >7 6-6.9 55-59 3554 334 25-29 <25
CREATININA (doble
puntaje paral.R. =35 2-34 15-19 0.6-14 <06
Aguda)
HEMATOCRITO 260 50-59.9 | 46-499 | 30459 20-29.9 <20
BLANCOS (x mil) >40 20-39.9 | 15-199 3-149 1-29 <1

ESCORE de GLASGOW (15 menos el puntaje de la escala de Glasgow observada)

Se valorara el peor registro presentado por el paciente durante las primeras 24 hs de ingresado a la Unidad

A-TOTAL del ESCORE FISIOLOGICO AGUDO

B-EDAD: < 44 = 0 puntos; 45-54= 2 puntos; 55-64= 3 puntos; 65-74= 5 puntos; > 75= 6 puntos

C- ANTECEDENTES: si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia organica sisté mica
o de inmunosupresion, asignar los puntos del siguiente modo:

a): Pacientes no quirdrgicos o luego de cirugia de urgencia: 5 puntos o,

b): Pacientes en postoperatorio de cirugia programada: 2 puntos

Los puntos por antecedentes se otorgan cuando éstos sean previos al ingreso y estén comprendidos en alguna de las cate-
gorias siguientes:

1) Higado: Cirrosis demostrada por biopsia e hipertensién por tal documentada; episodios anteriores de HDA atribuidos
hipertension portal; o episodios anteriores de insuficiencia / encefalopatia / coma hepéticos.

2) Cardiovascular: clase IV de la clasificacion de la NYHA.

3) Respiratorio: Enfermedad crénica restrictiva, obstructiva o vascular con severa limitacién de la actividad fisica (incapacidad
de subir escaleras o realizar tareas domésticas); o hipoxemia, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertensién pulmonar
severa (> 40 torr) o ventilacién mecanica crénicas.

4) Rifdn: Paciente en hemodialisis cronica.

5) Inmunocompromiso: Inmunosupresién, quimioterapia, radiacién, administracion prolongada o altas dosis de esteroides;
o enfermedades tales como: leucemias, linfomas o SIDA en estadio avanzado.

APACHE Il - SUMATORIA TOTAL
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ANEXO 4: ESCORE PIM 2

1. Presién sistolica (en mmHg), (desconocida=120). [1]

2. Respuesta pupilar a la luz (>de 3 mm y fijas =1; Desconocido u otros =0).[2]

3. Pa02 mmHg (desconocido =0) FiO2 al mismo tiempo que la PaO2 si el oxigeno esta con
TET o halo (deconocido =0).

4. Exceso de bases en sangre arterial o capilar, mml/I (desconocido =0).

5. Asistencia respiratoria mecdnica durante la primera hora de internacién en TIP.(Si=1 No
=0).13]

6. Admisién electiva a TIP para monitoreo, procedimiento, revision de ventilacion meca-
nica, postoperatorio cirugia electiva.(Si =1 No =0).[4]

7. Internacién para recuperacién de cirugia o procedimiento como razén principal para la
admisién en TIP (Si =1 No =0).

8. Admisién luego de un bypass cardiaco (Si =1 No =0).

9. Diagnéstico de alto riesgo conocido de alguna de las siguientes patologias (No =0 Si=1)

Paro cardiaco previo a la admisién en TIP

Severa inmunodeficiencia combinada

Leucemia / Linfoma después de la primera induccién
Hemorragia cerebral esponténea

Cardiomiopatia o Miocarditis

Sindrome de Hipoplasia de ventriculo izquierdo

Infeccion por HIV

Fallo Hepatico como principal razén para la admision en TIP
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ANEXO 5. Formulario de definicion de ocurrencia de
eventos adversos, caracterizacion de los mismos,
definicion de prevenibilidad y estimacion de
consecuencias

Nombre y apellido de médico evaluador
Fecha de recepcién de Historia Clinica para evaluacion (dia /mes /aio)

A) Datos filiatorios:

1- Ne de Historia Clinica Q000000
2- Edad (en aios) ag

3- Sexo MO (cod. 1) FU(cod.0)

4- Tipo de internacién Clinica [J(cod.0)
Quirurgica [J(cod. 1)
Otras [(cod. 2)

B) Definiciones:

Evento adverso: injuria o complicacién no intencional consecuencia del cuidado
médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud (y no de la enfermedad misma
del paciente), que produce:

- prolongacién de la estadia durante la internacion

- necesidad de reinternacién

- secuela transitoria o definitiva o muerte
Para este estudio seran analizados los eventos adversos que son causa de la interna-
cién indice solo si ocurrieron durante una hospitalizacidn previa.
Secuela: alteracién transitoria o definitiva de la funcién fisica o mental. Se definira
como transitoria si el investigador considera que existira restitucién completa en el
lapso de doce (12) meses y definitiva en caso contrario (restitucién incompleta en
doce meses).
Prevenibilidad: se consideran prevenibles aquellos eventos adversos evitables salvo
que los medios necesarios sean considerados como no habituales.
Hospitalizacién o internacién indice: es la hospitalizacidn elegida al azar para el estu-
dio. Se consideraran solo aquellos eventos adversos ocurridos en internacién actual
0 en una previa y que son causa de la actual hospitalizacién.

C) Evaluacién de existencia del evento adverso:

Califique en una escala de 1 a 6 su estimacion respecto a que el episodio en estudio
es un evento adverso (es decir consecuencia del cuidado médico recibido o de los
cuidados recibidos en una internacién previa) y no es la evolucién natural de la
enfermedad.

1- Virtualmente certeza de que no hay evento adverso.
2- Muy poca o poca probabilidad de ocurrencia de evento adverso.
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3- Probablemente no hay evento adverso.

4- Probablemente hay evento adverso.

5- Muy probablemente hay evento adverso.

6- Virtualmente certeza de que hay evento adverso.

CALIFICACION O
(CALIFICACION 4,5 0 6?

SI O (cod. 1) CONTINUE CON SECCION “D”
NOO (cod. 0) CONTINUE CON SECCION “H”

D) Categoria del evento adverso. Tilde la categoria que juzgue mas adecuada.

« Infeccion intrahospitalaria (catéter, cirugia, etc.). 0 (cod. 1)

- Diagnéstico erréneo o tardio. [l(cod. 2)

- Tratamiento erréneo o tardio. U (cod. 3)

« Efecto adverso por drogas. [1(cod. 4)

« Evento adverso en relacion con procedimiento quirdrgico (no infeccioso) [ (cod. 5)
« Evento adverso en relaciéon con procedimiento diagnéstico o terapéutico no qui-
rurgico (no infeccioso). [l(cod. 6)

« En relacion con cuidados de enfermeria (escaras, errores de medicacion, caidas,
manejo de drenajes o catéteres, etc.). [l(cod.7)

- Otros eventos adversos no incluidos en las categorias anteriores. 0 (cod. 8)

E) En caso de ser un paciente quirurgico, tilde la especialidad del cirujano a cargo de
la cirugia.

« Cirugia general 0 (cod. 1)

« Ortopedia y Traumatologia 0 (cod. 2)

+ Urologia 0 (cod. 3)

« Cirugia Vascular 0 (cod. 4)

« Cirugia de Térax 0 (cod. 5)

+ Neurocirugia 0 (cod. 6)

- Otras especialidades 0 (cod. 7)

F) Evaluacion del nivel de prevenibilidad del evento adverso: A continuacién, por
favor, califique con una escala de 1 a 6 su estimacion respecto a que el evento adver-
so en estudio es prevenible.

1- Virtualmente certeza de que no fue prevenible

2- Muy probablemente no fue prevenible

3- Probablemente no fue prevenible

4- Probablemente fue prevenible

5- Muy probablemente fue prevenible

6- Virtualmente certeza de que fue prevenible

CALIFICACION 0
gCALIFICACION 4,506?
SI O (cod. 1) NO U (cod. 0)
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G) Consecuencia del evento adverso. Tilde la categoria que juzgue mas adecuada.

« Retraso en la externacién. U (cod. 1)

« Secuela transitoria sin riesgo de muerte.[] (cod. 2)

« Secuela transitoria con riesgo de muerte (ej: insuficiencia renal, paro circulatorio).
U (cod. 3)

« Secuela permanente sin riesgo de muerte. [] (cod. 4)

- Secuela permanente con riesgo de muerte.[] (cod. 5)

+ Muerte ] (cod. 6)

Fecha de entrega de evaluacién [J [J [J (dia /mes /aiio)

164



VIGILANCIA DEL ERROR EN MEDICINA

ANEXO 6. VARIABLES DEPENDIENTES CORRESPONDIENTES
AL RESULTADO PRIMARIO

« Proporcion de eventos adversos: Se calificara en una escala de 1 a 6 la estimacién del
médico investigador respecto a que el episodio en estudio es un evento adverso (es
decir consecuencia del cuidado médico recibido o de los cuidados recibidos en una
internacion previa) y no es la evolucion natural de la enfermedad. La decision se realizara
en base a la informaciéon disponible en la HC Gnicamente.

1- Virtualmente certeza de que no hay evento adverso.

2- Muy poca o poca probabilidad de ocurrencia de evento adverso.
3- Probablemente no hay evento adverso.

4- Probablemente hay evento adverso.

5- Muy probablemente hay evento adverso.

6- Virtualmente certeza de que hay evento adverso.

Sera analizado como variable dicotémica. Se incluira la escala en la herramienta de eva-
luacion. Se definira la existencia de evento adverso si la calificacién de causalidad basada
enlaescalaes4,506.

« Proporcion de eventos adversos considerados prevenibles: Se calificara en una escala
de 1 a6 la estimaciéon del médico investigador respecto a que el evento adverso en estu-
dio es prevenible.

1- Virtualmente certeza de que no fue prevenible.
2- Muy probablemente no fue prevenible.

3- Probablemente no fue prevenible.

4- Probablemente fue prevenible.

5- Muy probablemente fue prevenible.

6- Virtualmente certeza de que fue prevenible.

Serd analizado como variable dicotomica. Se definira el evento como prevenible si la cali-
ficacion de prevenibilidad basada en la escala incluida en la herramienta de evaluacion
esde4,506.

- Categoria de evento adverso: los eventos adversos serdn agrupados en ocho (8) cate-
gorias para su analisis posterior:

1- Infeccion intrahospitalaria (catéter, cirugia, etc.).

2- Diagnéstico erréneo o tardio.

3- Tratamiento erréneo o tardio.

4- Efecto adverso por drogas.

5-Evento adverso en relacién con procedimiento quirdrgico (no infeccioso)
6- Evento adverso en relacién con procedimiento diagnéstico o terapéutico no qui

165



PREMIOS SALUD INVESTIGA 2016

rurgico (no infeccioso).

7- En relacién con cuidados de enfermeria (escaras, errores de medicacion, caidas,
manejo de drenajes o catéteres, etc.).

8- Otros eventos adversos no incluidos en las categorias anteriores.

- Consecuencia del evento adverso: serdn agrupadas en seis (6) categorias para su andli-

sis posterior.

1- Retraso de la externacion.

2- Secuela transitoria sin riesgo de muerte.

3- Secuela transitoria con riesgo de muerte (Ej.: insuficiencia renal, paro circulatorio).
4- Secuela permanente sin riesgo de muerte.

5- Secuela permanente con riesgo de muerte.

6- Muerte.

VARIABLES PREDICTORAS O INDEPENDIENTES CORRESPONDIENTES AL RESULTADO

SECUNDARIO:
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a- Edad: expresada en afios y analizada como variable continua.

b- Sexo: categorizada como Femenino o Masculino.

c- Tipo de internacidn: categorizada como Programada o Urgente.

d- Categoria de internacion: sera definida como Clinica, Quirurgica y Otras. Se consi
derardn como Quirdrgicas a las internaciones cuyo motivo de ingreso o tratamiento
primario del paciente es la cirugia, en Otras el traumatismo que no requiere cirugia,
casi ahogamiento, quemados, ahorcamiento, intoxicaciones y cuerpo extrafio; y
como Clinicas a las restantes.

e- Categorias Quirurgicas: Sera definida segun la especialidad quirurgica del Cirujano
interviniente. Las categorias correspondientes a las especialidades incluiran Cirugia
general, Ortopedia y Traumatologia, Urologia, Cirugia Vascular, Cirugia Cardiaca,
Cirugia de Térax, Neurocirugia y otras especialidades quirtrgicas.

f- Comorbilidad: se utilizara el Escore PIM 2 para pediatria y APACHE Il para adultos.
La informacién sera obtenida de la Epicrisis de la HC Se computara el Escore y se lo
analizara como una variable continua.

g- Duracién de la internacion: expresada en dias, calculado en base a la diferencia de
dias entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso definidas por la fecha que consta
en el resumen de ingreso y en la evolucién de alta o en caso de ausencia de esta ulti
ma, la de la Epicrisis.

h- Fecha y horario de ocurrencia del evento adverso: para el andlisis se computara
esté como variable dicotémica sea que ocurra entre Lunes y Viernes o durante
Sdbado o Domingo. Para el horario de ocurrencia se registrarda como diurno (8 a 20
horas) o nocturno (20.01 a 7.59 horas)
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ANEXO 7. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de actividad de las unidades de cuidados intensivos del
Hospital Prof. A. Posadas. Aiio 2004

Periodo 2004 Camas Ocupacién, Egresos Mortalidad, Giro
disponibles % % de camas
Terapia intensiva adultos 10 93,7 551 34,7 55,4
Terapia intermedia adultos 12 97,2 782 15,5 65,1
Terapia intensiva pediatrica 10,1 84,4 472 16,3 46,7
Terapia intermedia pediatrica 5,1 80,6 241 04 471

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del estudio.

Tabla 2. Matriz de priorizacion de problemas

Criterios
Problema #1 #2 #3
TOTAL
Frecuencia Impacto Prevenibilidad
Problema 1
Problema 2
Problema 3

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3. Matriz de practicas de seguridad

Problema Practica para

la seguridad del paciente

Impacto Fuerza
de evidencia

Costo/
complejidad
delaimplementacién

eventos adversos relacionados
con la prescripciéon y el monitoreo

1 Infecciones Aumentar la adherencia
intrahospitalarias a normas de lavado de manos
2 Infecciones Aumento del nimero de enfermeros.
intrahospitalarias
3 Infecciones Formacion y entrenamiento
intrahospitalarias del personal de Enfermeria.
4 Infecciones Participacién activa de un
intrahospitalarias enfermero/a en Control de Infecciones
5 Infecciones Disminucion del nimero de personas
intrahospitalarias que ingresan a la unidad
6 Infecciones hospitalarias por Limitacion al uso de antibiéticos (Uso racional)
microorganismos multirresistentes
7 Infecciones hospitalarias por Aislamiento de contacto
microorganismos multirresistentes
8 Infecciones relacionadas a Utilizacion maxima de barreras
catéteres venosos centrales estériles durante la insercion del catéter
9 Infecciones relacionadas a Limpieza del sitio de insercién con clorhexidina
catéteres venosos centrales
10 Infecciones relacionadas a Catéteres impregnados con antibioticos
catéteres venosos centrales
11 Neumonia asociada a respirador  Elevacion de la cabecera de la cama
aunangulo de 30 a 45°
12 Neumonia asociada a respirador  Higiene oral con clorhexidina cada 24 hs
13 Neumonia asociada a respirador  Decontaminacién selectiva del tracto digestivo
14 Neumonia asociada a respirador  Aspiracién continua de secreciones subgléticas
15 Neumonia asociada a respirador  Evitar sedoanalgesia profunda/prolongada
en pacientes ventilados
16 Neumonia asociada a respirador  Protocolos para detectar pacientes en condiciones
de ser destetados de la ventiacion mecanica (VM)
17 Infeccién del sitio quirdrgico Control perioperatorio de la glucemia
18 Infeccion del sitio quirdrgico Mantenimiento de la normotermia perioperatoria
19 Escaras Uso de colchdn de aire 0 agua
20 Escaras Rotacién de decubito
21 Errores con la medicaciony Consulta con el farmacéutico clinico

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4. Datos demograficos de terapia intensiva de adultos (n = 78 historias

clinicas elegibles)

HC Rastreo + HC Rastreo - p

n 45 (58%) 14 (18%)
Edad, afos (media) 52.2 46.3 NS
Sexo F 20 (44%) 6 (43%) NS

M 25 (56%) 8(57%)
Tipo de Internacién NS
De urgencia 39 (87%) 13 (93%)
Programada 6(13%) 1(7%)
Categoria de internacion NS
Clinica 18 (40%) 6 (43%)
Quirdrgica 25 (56%) 6(43%)
Otra 2 (4%) 2(14%)
Escore Apache Il 187 14.1 0,03

[95% Cl 16.68;20.74]

Dias de internacién (mediana)

8

[95% C19.55;18.58]
3

Ne Indicadores por paciente 3 0
(mediana)

1 indicador EA 8(17.8)

2 indicadores EA 9(20.0)

3indicadores EA 11(244)

4 indicadores EA 4(8.9)

5 indicadores EA 6(13.3)

6 indicadores EA 3(6.7)

7 indicadores EA 1(22)

8 indicadores EA 2(44)

11 indicadores EA 1(22)

Presencia de EA 39

(internaciones)

Prevalencia EA 50,0% [95% Cl: 38.45;61.54]

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5. Descripcion y frecuencia de los indicadores de eventos adversos en
terapia intensiva de adultos

Indicador Terapia intensiva Adultos (45 HC+) Terapia intermedia Adultos (22HC+)

n % n %

1* 15 9 4 6

2f 0 0 0

3* 18 11 9 14

45 3 2 0 0

5* 1 1 1 2

6t 20 13 11 17

7% 28 18 11

8ss 1 7 3 5

grx* 0 0 0 0

10t 0 0 0 0

11## 1 7 7 1

125 50 32 18 28

TOTAL 157 100 64 100

Referencias: * Indicador 1: internaciones en los Ultimos 6 meses.

T Indicador 2: remocion, injuria o reparacién de un 6rgano, no planificado durante una
cirugia.

¥ Indicador 3: requerimiento de un segundo procedimiento quirtrgico no planificado.
§ Indicador 4: presencia de delirio postoperatorio o excitacidon psicomotriz que requirié
el uso de tratamiento farmacoldgico.

** Indicador 5: traslado no planificado a la unidad.

11 Indicador 6: lesiones fisicas que incluyen escaras, traumatismos y neumotdrax
traumatico.

$# Indicador 7: infecciones intrahospitalarias.

§§ Indicador 8: reacciones adversas a drogas.

*** Indicador 9: insatisfaccion de los familiares con el cuidado médico recibido docu-
mentado en la HC.

111t Indicador 10: muerte inesperada.

$++ Indicador 11: otras complicaciones médicas.

§8§§ Indicador 12: otros resultados o evolucién no deseable, no incluido en las cate-
gorias anteriores.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 6. Tipo de eventos adversos en terapia intensiva de adultos (n =78
internaciones evaluadas)

Categoria Tipo Ne  Frecuencia Prevenibilidad
estimada
Infeccion intrahospitalaria (n =28) NAV 11 39% 28 (100%)
Relacionada a procedimiento quirdrgico 6 21%
Sepsis 5 18%
Otros: 21%

-Infeccién urinaria

-Meningitis postquirdrgica

-Empiema pleural

-Colonizacion por germen resistente a vancomicina

-Conjuntivitis

-Infeccién por catéter
Relacionado a tratamiento erréneo Errores en la medicacion®** 13 62% 21 (100%)
o tardio (n=21) Tratamientos tardios relacionados a procedimientos 6 28%

quirdrgicos 't

Otros ** 2 10%
Relacionado a cuidados de Escaras y lesiones por dectibito®*® 7 44% 16 (100%)
enfermeria (n=16) Extubaciones no programadas 5 31%

Otros **** 4 25%
EA diagnostico o terapéutico Estas subcategorias no fueron discriminadas 1M 7 (64%)
n=11)
EA quirurgico (n=10) 10 6 (60%)
Diagnéstico erréneo o tardio 10 7 (70%)
(n=10)
EA por drogas (n = 8) 8 5(63%)
Otros (n=5) 5 5(100%)
Total 109 95 (87%)

Referencias: ***Dosis de antibioticos no adecuados a la funcion renal, retraso en el
tiempo de administracion de antibiéticos, administracion de potasio a pacientes con
hiperkalemia y el retraso o no administracion del mismo en enfermos con hipokalemia.
t1tRetraso en la colocacién de tubos de avenamiento pleural y en la realizacién de
laparotomias.

$$+Falta de alimentacién enteral en un paciente sin contraindicaciones y retraso en la
intubacién

§§§Autoextubaciones, el paciente se retira el tubo orotraqueal por si mismo, y acciden-
tales que se producen al movilizar o rotar al paciente.

****Cuidados de tubo de drenajes o vias, quemadura de paciente, manejo de la nutri-
cién enteral.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 7. Datos demograficos en terapia intermedia de adultos (n = 85 hsitorias

clinicas elegibles)

HCRastreo + HC Rastreo - p
n 22 (26%) 38 (45%)
Edad, afos (media) 49.2 46.1 NS
Sexo F 8(36%) 16 (42%) NS
M 14(64%) 22 (58%)
Tipo de Internacion NS
De urgencia 15 (68%) 22 (58%)
Programada 7 (32%) 16 (42%)
Categoria de internacion NS
Clinica 9 (41%) 19 (50%)
Quirdrgica 13 (59%) 15 (39%)
Otra 0 4 (11%)
Escore Apache Il 14.7 10.1 0,01
[95% C111.39;18.15] [95% Cl: 8.14;12.06]
Dias de internacién (mediana) 6,5 3 0,001
Ne Indicadores por paciente 2 0
(mediana)
1 indicador EA 7(31.8
2 indicadores EA 5(22.7)
3indicadores EA 3(13.6)
4 indicadores EA 2(9.1)
5 indicadores EA 1(4.5)
6 indicadores EA 3(13.6)
7 indicadores EA 1(4.5)
Presencia de EA 19
(internaciones)
Prevalencia EA 22,4% [95% Cl: 14.02;32.68]

Referencias: EA: eventos adversos; HC: historias clinicas
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 8. Tipo de eventos adversos en terapia intermedia de adultos (n = 46
internaciones evaluadas)

Categoria Tipo N° [ Frecuencia | Prevenibilidad
estimada
Infeccion intrahospitalaria Relacionada a procedimiento 8 57% 28 (100%)
(n=14) 30% quirdrgico
NAV 4 29%
Otros:
-Infeccion urinaria 14%
-Meningitis postquirargica 1
1
Relacionado a tratamiento erréneo o Errores en la medicacion 7 77% 8 (89%)
tardio (n=9) 20% Tratamientos tardios 2 23%

relacionados a proced.
i

Quirtrgico
Relacionado a cuidados de Escaras y lesiones por 6 67% 9 (100%)
enfermeria decubito 3 33%
(n=9)20% OtrosH#

EA diagnostico o terapéutico (n=15)  Estas categorias no fueron 5 4 (80%)
EA quirtrgico (n=3) discriminadas 3 3 (100%)
EA por drogas (n = 3) 3 3 (67%)
Diagnostico erroneo o tardio (n = 2) 2 2 (100%)
Otros (n=1) 1 1 (100%)

46 43 (93%)

Total

Referencias: 1111 Retraso en la colocacion de tubos de avenamiento pleural y necesi-
dad de colocar un catéter ventricular externo en un segundo procedimiento quirurgi-
co.

$$+++ Una caida de la cama, una autoextubacién y uno relacionado a la nutricién
enteral.

NAV: neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 9. Matriz de priorizacion de problemas en terapia intensiva de adultos

Categoria /

programada

) Subcategorias Frecuencia | Impacto | Prevenibilidad | Puntaje final
frecuencia
Infeccidn Sepsis 1 48 43 10
intrahospitalaria
26% NAV 2,3 24 43 9
Relacionada a cirugia 1,3 3,6 46 9
Tratamiento Relacionado a cirugia 1,7 5,3 53 12
erroneo o tardio
19% Errores en medicacion 3,7 2,7 5 11
Cuidados de Escaras 2,6 2,3 49 10
enfermeria
15% Extubacion no 1,8 2,2 5,3 9

Referencias: NAV: neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 10. Matriz de priorizacion de problemas en terapia intermedia de adultos

Problema Préctica para la seguridad del paciente | Impacto | Fuerza Costo/ Total
de Complejidad
evidencia

1 | Infecciones Formacion y entrenamiento del 6 5 4 15
intrahospitalarias Personal de Enfermeria
2 Participacion activa de un enfermero/a 5 5 4 14
en Control de Infecciones
13 Aumentar la adherencia a normas de 5 4 4 13
lavado de manos
4| Aumento del nimero de enfermeros 5 5 3 13
5 Disminucion del nimero de personas 4 4 5 13
que ingresan a la unidad
6 | Infecciones hospitalarias Limitacion al uso de antibidticos (Uso 6 5 5 16
por microorganismos racional)
7 | multirresistentes Aislamiento de contacto 5 5 3 13
8 | Infecciones relacionadas a | Utilizacion maxima de barreras 5 5 5 15
catéteres venosos centrales | estériles durante la insercion del
catéter
9| Limpieza del sitio de insercion con 4 5 6 15
clorhexidina
10 | Catéteres impregnados con 4 5 4 13
antibioticos

Referencias: NAV: neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del estudio.

Sigue en la préxima pdgina
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11 | Neumonia asociada a Elevacion de la cabecera de la cama a 14
respirador 45°
[12] Evitar sedoanalgesia 14
profunda/prolongada en pacientes
ventilados
[13] Protocolos para detectar pacientes en 13
condiciones de ser destetados de la
ventilacion mecanica
[14] Decontaminacion selectiva del tracto 13
digestivo
[15] Aspiracion continua de secreciones 13
subgloticas
[ 16| Higiene oral con clorhexidina cada 24 12
hs
17 | Infeccion del sitio Control perioperatorio de la glucemia 12
[1g | quirirgico Mantenimiento de la normotermia 12
perioperatoria
19 | Escaras Uso de colchon de aire o agua 14
20 Rotacion de deciibito 14
21 | Errores con la medicacién, | Consulta con el farmacéutico clinico 13
prescripcion y el monitoreo

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 11. Matriz de priorizacion de practicas seguras en terapia intensiva de
adultos, segun problemas

Puntaje
Categoria/frecuencia | Subcategorias | Frecuencia | Impacto | Prevenibilidad final
inal
Infeccion Relacionada a 3,4 2.8 4.6 11
intrahospitalaria cirugia
30%
NAV 1,7 2,2 4,6 8
Tratamiento erréneo Errores en 4,6 2,7 4.5 12
o tardio medicacion
20%
Relacionado a 1,3 3,5 3,5 8
cirugia
Cuidados de Escaras 3,9 2 5 11
enfermeria
20%

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 12. Datos demograficos en terapia intensiva pediatrica (n = 105 historias
clinicas elegibles)

HC Rastreo + HC Rastreo - p

n 49 (46%) 36 (34%)
Edad, meses (media) 344 69,6 0,002
Sexo F 20 (41%) 17 (47%) NS

M 29 (59%) 19 (53%)
Tipo de Internacion NS
De urgencia 45 (92%) 31 (86%)
Programada 4 (8%) 5 (14%)
Categoria de la internacion NS
Clinica 31 (63%) 15 (42%)
Quirurgica 13 (27%) 13 (36%)
Otra 5 (10%) 8 (22%)
Escore PIM 2

4,5 1,8 0,015

Dias de internacion
(mediana) 9 3 0,0001
N° Indicadores por paciente
(mediana) 2

1 indicador EA

2 indicadores EA
3 indicadores EA
4 indicadores EA
5 indicadores EA
Presencia de EA
(internaciones)

Prevalencia EA

15 (30,6%)
18 (36,7%)
4 (8,2%)
10 (20,4%)
2 (4,1%)

37
35,2%

[95% CI: 26,16:45,16]

Referencias: EA: evento adverso; HC: historias clinicas
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 13. Descripcion y frecuencia de indicadores de eventos adversos en terapia
intensiva pediatrica

Terapia intensiva pediatrica (37HC+) Terapia intermedia pediatrica

Indicador n % n %
155588 22 19 5 'y}
yreeens . . 0 0
3T 4 3 0 0
4iiiiii 0 0 0 0
5588888 5 5 2 17
14 . | g
rAL 28 25 1 8
gl 5 5 1 3
93888888 1 1 1 8
Lo 0 0 0 0
1171 12 10 1 8
12FHH 21 19 0 0

TOTAL 113 100 12 100

Referencias: §§§§8Indicador 1: internaciones en los Ultimos 6 meses.

***x%*Indicador 2: remocion, injuria o reparacion de un érgano, no planificado durante una cirugia.

t1tttt Indicador 3: requerimiento de un segundo procedimiento quirtrgico no planificado.
FHHHIndicador 4: presencia de delirio postoperatorio o excitacion psicomotriz que requirié el uso de tratamiento farmacolégico
§8§§§§8Indicador 5: traslado no planificado a la unidad

***x¢¥|ndicador 6: lesiones fisicas que incluyen escaras, traumatismos y neumotérax traumético
tttttttindicador 7: infecciones intrahospitalarias

$+tt+d+$Indicador 8: reacciones adversas a drogas

§§§5§8§88Indicador 9: insatisfaccion de los familiares con el cuidado médico recibido documentado en la HC.
*xxxxxx¥ndicador 10: muerte inesperada.

ttttttttindicador 11: otras complicaciones médicas

$++++++$Indicador 12:otros resultados o evolucion no deseable, no incluido en las categorias anteriores
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 14. Tipo de eventos adversos en terapia intensiva pediatrica (n = 69 inter-

naciones evaluadas)

Categoria Tipo N° | Frecuencia | Prevenibilidad
estimada

Infeccion intrahospitalaria (n =26) Sepsis 10 38% 25 (96%)

Infeccion por catéter 6 23%

NAV 4 15%

Meningitis postquirtrgica 3 12%

Otros: 12%

-Relacionada a procedimiento

quirargico 1

- Infeccion urinaria 1

-Neumonia intrahospitalaria 1
Relacionado a cuidados de Cuidados de sondas, vias 7 47% 15 (100%)
enfermeria (n =15)

Escaras y lesiones por dectbito 6 40%

Extubacion no programada 2 13%

Neumotorax por bolseo 3 33%
Relacionado a procedimientos Atelectasia 3 33% 9 (100%)
diagnosticos o terapéuticos (n =9)

Falla en el destete 2 22%

Paro cardiorrespiratorio (PCR) 1 12%

durante traslado
Otros (n =7) Estas categorias no 7 5(71%)
EA quirtrgico (n =6) fueron discriminadas 6 5(83%)
Diagnostico erroneo o tardio (n =2) 2 2 (100%)
Tratamiento erréneo o tardio (n =2) 2 2 (100%)
EA por drogas (n =2) 2 2 (100%)
Total 69 65 (94%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 15. Matriz de priorizacion de problemas en terapia intensiva pediatrica por

categoria
Categoria/ frecuencia Subcategoria | Frecuencia I Impacto | Prevenibilidad I Puntaje final
Infeccion intrahospitalaria Sepsis 2,3 1 4,5 8
38%
infeccion por catéter 1,3 1 5 7
NAV 0,9 1 49 7
Cuidados de enfermeria Cuidados sondas, vias 2,8 1,7 5,6 10
22%
Escaras 2,4 1,8 53 10
Extubacion no 0,8 4,5 5,7 11
Programada
Procedimiento diagnostico Neumotorax por bolseo 2 4 5,1 11
o terapéutico
13% Atelectasia 2 1,6 4,5 8
Falla en el destete 1,3 1,2 45 7
PCR durante traslado 0,6 3 4 8

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Tabla 16. Matriz de priorizacion de practicas seguras en terapia intensiva

pediatrica, segin problemas.

182

Problema Practica para la seguridad del | Impacto | Fuerza de Costo/ Total
paciente evidencia | Complejidad
1 Infecciones Aumentar la adherencia a 6 4 4 14
intrahospitalarias normas de lavado de manos
2 Aumento del niimero de 6 6 2 14
enfermeros
3 Formacién y entrenamiento 6 6 2 14
del Personal de Enfermeria
4 Participacion activa de un 6 5 2 13
enfermero/a en Control de
Infecciones
5 Disminucion del nimero de 5 4 4 13
personas que ingresan a la
unidad
6  Infecciones Limitacion al uso de 6 6 4 16
hospitalarias por antibidticos (Uso racional)
microorganismos
7  multirresistentes Aislamiento de contacto 6 5 4 15
8  Infecciones Utilizacion maxima de 6 5 4 15
relacionadas a barreras estériles durante la
catéteres venosos insercion del catéter
centrales
9 Limpieza del sitio de 4 4 5 13
insercion con clorhexidina
10 Catéteres impregnados con 3 3 4 10
antibidticos
11 Neumonia asociada a Elevacion de la cabecera de la 5 5 5 15
respirador cama a 45°
12 Higiene oral con clorhexidina 5 5 5 15
cada 24 hs
13 Protocolos para detectar 5 4 5 14
pacientes en condiciones de
ser destetados de la




14 Evitar sedoanalgesia 5
profunda/prolongada en

pacientes ventilados

15 Aspiracion continua de 5

secreciones subgldticas

16 Decontaminacion selectiva del 3

tracto digestivo

17 Infeccion del sitio Control perioperatorio de la 4
quirdrgico glucemia
18 Mantenimiento de la 4

normotermia perioperatoria

19 Escaras Rotacion de decubito 6

20 Uso de colchon de aire o agua 6

21 Errores con la Consulta con el farmacéutico 4
medicacion, clinico

prescripcion y el

monitoreo

VIGILANCIA DEL ERROR EN MEDICINA

4 4 13
4 3 12
4 3 10
3 4 11
3 4 11
5 5 16
4 4 14
5 4 13

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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ANEXO 8. GRAFICOS

Grafico 1. Rastreo de historias clinicas en terapia intensiva de adultos

Total internaciones = 1221

TIA

I~

/

Intensiva
91
No disponibles
13
A 4
Evaluadas
78
Excluidas
A 4
Incluidas
59
A A4
HC con HC sin
indicador indicador
de EA de EA
y
HC con EA
39

Intermedia
112
No disponibles
A 4
Evaluadas
85
Excluidas
A4
Incluidas
60
Y A4
HC con HC sin
indicador indicador
de EA de EA
A 4
HC con EA
19

Referencias: EA: evento adverso; HC: historia clinica; TIA: terapia intensiva de adultos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 2. Rastreo de historias clinicas en terapia intensiva pediatrica

Total internaciones = 612

TIP

Intensiva
122
No disponibles
17
A 4
Evaluadas
105
Excluidas
A
Incluidas
85
A A 4
HC con HC sin
indicador indicador
de EA de EA
A
HC con EA
37

I~

Intermedia
57
No disponibles
A
Evaluadas
42
Excluidas
Incluidas
36
Y A4
HC sin HC con
indicador indicador
de EA de EA
A
HC con EA
3

Referencias: EA: evento adverso; HC: historia clinica; TIP: terapia intensiva pediatrica

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 3. Distribucion de eventos adversos por internacion en terapia intensiva
de adultos (n =39)

15

N° de internaciones

15

10

N° de EA serios

Referencias: EA: evento adverso
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.

Grafico 4. Distribucion de eventos adversos por internacion en terapia intermedia
de adultos (n=18)

N° de internaciones
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1 1
1
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Referencias: EA: evento adverso
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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Grafico 5. Distribucion de eventos adversos por internacion en terapia intensiva
pediatrica (n =37)
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Referencias: EA: evento adverso
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del estudio.
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