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Resumen

Introduccion: Nuevos hospitales estan reemplazando a instalaciones antiguas. Existe poca informacion del desemperio de
una unidad de cuidados intensivos (UCI) cuando es reubicada en un drea nueva y equipada. Objetivo: Analizar el impacto
del cambio de instalaciones de un ambiente compartido a camas individuales en la ocurrencia de eventos adversos en laUCI.
Método: Estudio transversal, comparativo, con datos prospectivos de pacientes ingresados del 1 de marzo de 2014 al 28 de
febrero de 2017 a la antigua UCI (aUCI) y del 17 de julio de 2017 al 17 de enero de 2019 a la nueva UCI (nUCI) de un
hospital-escuela publico. La tasa de eventos adversos se midid en eventos por 1000 dias-paciente. Resultados: En ¥188
pacientes (aUCI, n = 681 versus nUCI, n = 507) se observo reduccion en la tasa de paro cardiaco no previsto (razon de tasas
0.31, IC 95 % = 0.12-0.80) e incremento en la tasa de extubacion no planeada (razon de tasas 2.49, IC 95 % = 1.24-5:01),
estadisticamente significativos; los otros nueve eventos adversos monitoreados no mostraron cambios. Conclusiones: Com-
parada con la aUCI, la mayor parte de eventos adversos monitoreados no se modificaron significativamente en los 18 meses
de inicio de actividades de la nUCI.

Eventos adversos. Nuevas instalaciones. Unidad de cuidados intensivos.
Abstract

Introduction: New hospitals are replacing old facilities. There is little information on the performance of an intensive care-unit
(ICU) when it is relocated in a new and equipped area. Objective: To analyze the impact of the change of ICU facilitiesdrom
a shared environment to individual beds on the occurrence of adverse events. Method: Cross-sectional, comparative study,
with prospectively collected data from patients admitted from March 01, 2014 to February 28, 2017 to the former ICU (f-ICU)
and from July 17, 2017 to January 17, 2019 to the new ICU (n-ICU) of a public teaching hospital. The rate of adverse events
was measured in events per 1,000 patient-days. Results: Among 1,188 patients (-ICU, n = 681 vs. n-ICU, n = 507), a reduc-
tion in the rate of unforeseen cardiac arrest (rate ratio: 0.31; 95% confidence interval [Cl] = 0.12-0.80) and an increasé iR’ the
rate of unplanned extubation (rate ratio: 2.49; 95% Cl = 1.24-5.01) were observed, with both being statistically significant=The
other nine monitored adverse events showed no changes. Conclusions: In comparison with the f-ICU, most of the monitered
adverse events did not significantly change within the first 18 months of activities at the n-ICU.

Adverse events. New facilities. Intensive care unit.
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|ntroducci6n

Los eventos adversos son responsables de 400 000
muertes por afo en pacientes hospitalizados en
Estados Unidos; ocurren en el rango de 2 a 4 millones
cuando no son letales." Las unidades de cuidados
intensivos (UCI) reciben pacientes vulnerables que
son tratados por multiples proveedores, con tecnolo-
gias sofisticadas, en condiciones estresantes y en
ambientes muchas veces inapropiados que promue-
ven la aparicidon de errores, por lo que a menudo se
les denomina “entornos hostiles”.2? El disefio de las
instalaciones puede desempefar un papel clave en la
mitigacion de los aspectos hostiles de la UCI.*% A
medida que se construyen nuevos hospitales para
reemplazar edificios antiguos se estan construyendo
UCI con tecnologia renovada y habitaciones indivi-
duales en lugar de los tradicionales espacios abiertos
para varios pacientes.” Se ha descrito una asociacion
fuerte entre el disefio, los procesos de atencion y los
resultados cuando se cuenta con cualidades de es-
tructura como habitaciones individuales, espacio y
nueva tecnologia en la UCI.®

Dotada de instalaciones que datan de inicios de la
centuria de 1900 y de equipamiento no acorde con los
estandares actuales, la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR) del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” (el primer hospital de especiali-
dades de México) fue reubicada en julio de 2017 en un
edificio completamente nuevo y equipado dentro del
hospital. El objetivo principal de este estudio es investi-
gar el impacto de la reubicacion de la UCIR en la ocu-
rrencia de EA que son monitoreados rutinariamente.

Método

Estudio transversal con datos obtenidos prospectiva-
mente en una base de datos local, en el que se com-
paran las tasas de EA ocurridas en el periodo de 18
meses de inicio de actividades de la nueva UCIR
(nUCIR), del 17 de julio de 2017 al 17 de enero de 2019,
con las tasas de un periodo previo de tres afos corres-
pondiente a la UCIR antes de su reubicacién (aUCIR),
del 1 de marzo de 2014 al 1 de marzo de 2017.

Se incluyen datos de pacientes que ingresaron a la
UCIR del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, hospital-escuela publico con 1131 camas.
La UCIR, una de ocho UCI dentro del hospital, cuenta
con personal de salud compuesto por un médico in-
tensivista o neumodlogo certificado en cada uno

de sus turnos. La relacién enfermera:paciente es de
1:1 a 1:3 y de enfermera intensivista:paciente de-1:3
a 1:6. Ademas cuenta con inhaloterapeutas (tres
repartidos en distintos turnos) y un promedio de cinco
residentes rotatorios de las especialidades de neumo-
logia, medicina interna, urgencias médicas, aneste-
siologia o medicina critica. El equipo multidisciplinario
de la nUCIR es el mismo con el que contaba la UCIR
en su antiguo edificio.

Principales diferencias de diseno y
equipamiento entre las UCI

La antigua UCIR (aUCIR) estuvo situada en un &rea
adaptada para su uso en un edificio que data de princi-
pios de la centuria de 1900, originalmente destinado
para la atencién de pacientes con tuberculosis. Contaba
coN un espacio comun con siete camas no automaticas,
separadas por cortinas de material sintético en un area
total de 146 m?, una sola puerta de acceso para pacien-
tes, familiares y personal de salud, que ademas servia
para ventilacién (entrada de aire), un lavabo al ingreso
de la unidad, una tarja al centro de la unidad, un bafo
con inodoro para el desecho de liquidos organicos,
equipamiento consistente en monitores Spacelabs®
mCare-300 en cada cama con opcion de visualizagion
de presiones invasivas y ventiladores mecanicos Avea®
(Viasys) para ventilacién invasiva, adquiridos en 2009
durante la pandemia de influenza A HIN1. Contabaccon
dos sillones reclinables para uso comun de los pacien-
tes hospitalizados. No disponia de un area de descanso
para médicos ni area administrativa.

La nUCIR se situa en el nuevo edificio para la aten-
cion de enfermedades cardiorrespiratorias y vascula-
res, fue inaugurada en julio de 2017 tras un periodo
de construccién de tres afios. La nUCIR cuentacon
un area de 530 m?, con 12 cubiculos independientes
completamente aislados con puertas de vidrio corre-
dizas y paredes, asi como ventanas que dan al exte-
rior. Las tomas de electricidad, aire medicinal, oxigeno
y equipamiento estan situadas en la pared posterior a
la cabecera del enfermo y cada cubiculo cuenta‘con
lavabo, ademas de una cama totalmente automatica
(InTouch®, Striker), un sillén reclinable, un monitor, de
signos vitales (IntelliVue MX800%, Philips) con opcio-
nes de monitorizacion de gasto cardiaco por método
PiCCO, capnografia en tiempo, indice biespectral, va-
riacion de presion de pulso entre otros y ventilador
mecanico con capacidad para proporcionar ventilacion
invasiva y no invasiva (Puritan Bennett™ 840). Hay
una entrada con lavabo a manera de transfer para
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Definiciones de eventos adversos

Extubacion accidental

Retiro del tubo endotraqueal accidental por parte de un médico, una enfermera o cualquier otr¢

personal de atencién médica en la UCI que no se ajuste a un programa o protocolo o extraccién
accidental del tubo endotraqueal inducida por el mismo paciente.

Neumotdrax

Presencia de aire o gas en la cavidad pleural que provoca colapso pulmonar de cualquier

magnitud durante la estancia en UCI secundaria a puncion vascular, toracentesis o barotrauma:

Paro cardiaco no previsto

Paro cardiaco inesperado que se produce en un paciente sin deterioro clinico en las ultimas

24 horas de estancia en la UCI. Requiere la evaluacion por parte del personal médico de turno y.de
un médico experimentado de la UCI.

Reintubacion

Cambio del tubo endotraqueal

Reintubacién en las 48 a 72 horas posteriores a la extubacion planificada.

Necesidad de reemplazar el tubo endotraqueal en el paciente previamente intubado debido a l&

oclusién o disfuncion en cualquier sitio de la canula.

Caidas

Descenso no planificado al piso (o extension del piso, por ejemplo, bote de basura u otro equipe),

con o sin lesiones. Se incluyen todos los tipos de caidas, ya sea por razones fisiolégicas o

ambientales.

Ulceras por presién

Lesiones que pueden ser clasificadas en un grado o estadio o de profundidad desconocida

localizadas en la piel o tejido subyacente como resultado de la presion, o la presion en
combinacién con la tensién en la piel que surge durante la estancia del paciente en la UCI.

Hemorragia por Ulcera por estrés

Sangrado gastrointestinal significativo con inestabilidad hemodinamica o requerimiento de

transfusion derivados de la enfermedad de la mucosa gastrointenstinal relacionada con el estrés;

Trombosis venosa profunda-embolia
pulmonar

Atelectasia

Trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar documentado clinica y radiolégicamente gug,se
origina durante la estancia del paciente en la UCI.

Colapso lobar o pulmonar total debido a cualquier causa durante la estancia del paciente enla

UCI. No se incluyen las atelectasias segmentarias o “lineales”.

Muerte en UCI

Muerte secundaria a cualquier causa durante la estancia del paciente en la UCI. Los pacientes

con orden de no reanimacion y aquellos con otras medidas terapéuticas de limitacion o retiro de

tratamiento no estan incluidos.

personal de salud y otra para familiares, asi como una
puerta de acceso exclusiva para pacientes en camilla.
La nUCIR también dispone de un area de descanso
para médicos y una oficina administrativa dentro de la
misma unidad. Toda la unidad cuenta con aire acon-
dicionado, inyector y extractor de aire. Ademas, para
el envio y recepcioén de muestras bioldgicas y medi-
camentos hay un sistema neumatico que comunica
con las diferentes areas dentro del edificio.

El procesamiento de gasometrias y la toma de
radiografias portatiles con equipos disponibles in situ
fueron caracteristicas de la aUCIR y la nUCIR.

Recoleccion de datos y analisis estadistico

Los datos recabados prospectivamente fueron to-
mados de la base de datos DeDUCIR,® una base de
datos computarizada local en la que se registra infor-
macion demografica, de gravedad y prondstico, ade-
mas de EA y variables para el célculo de indicadores
de calidad, entre otra informacion. Los datos de la
aUCIR fueron obtenidos de un estudio previo en un
periodo en que fue implementado un programa

multifacético de mejora de la calidad®y de la base de
datos DeDUCIR. Las definiciones de EA se muestran
en la Tabla 1. Las tasas de EA se calcularon en even-
tos por 1000 dias-paciente. Las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas de los pacientes se describen
mediante valores absolutos y relativos (porcentajes)
para variables dicotdmicas y mediana y rango inter-
cuartilico (percentiles 25 a 75) para las variables ¢on-
tinuas que no mostraron una distribucién normal
segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las carac-
teristicas de los pacientes se compararon con la prue-
ba de chi cuadrada de Pearson para las variables
dicotdmicas y la prueba de la suma de rangos;de
Wilcoxon para las variables continuas, con la finalidad
de analizar bivariadamente posibles diferencias esta-
disticamente significativas. Para comparar las|tasas
de EA entre la nUCIR y la aUCIR se uso la razén de
tasas con un intervalo de confianza (IC) de 95 %.<.as
pruebas estadisticas se realizaron con el programa
Stata®, version 15 (StataCorp LLC, Texas, Estados
Unidos). En este estudio no se reporta informacion
confidencial de los pacientes y su elaboracion se-pla-
ned dentro de los reportes periddicos de calidad de la
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes en ambos periodos

Caracteristica Antigua UCIR (n = 681) Nueva UCIR (n = 507)
=T e = s

UCIR = unidad de cuidados intensivos respiratorios, RIC = rango intercuartilico (25-75), SAPS-3 = simplified acute physiology score 3, SOFA = sequential organ failure assessme

=

Edad (afios) 38-61 39-62 0.118 g

SAPS 3 52 37-65 54 40-68 0.008 &

SOFA 5 1-9 4 1-9 082 <
Estancia en UCI (dias) 2.7-10.6 3.08 1.25-7 .1 < 0.001

Sexo masculino 0.800 &

@©

Ventilacion mecanica 391 57.4 252 49.7 0.008 g

()

Razoén de admision a UCI ©

Respiratoria 342 50.2 252 49.7 0.860 g

Posoperatoria 219 32.2 91 17.9 <0.0015

Cardiovascular 95 14 128 252 <0.001w

Neuroldgica 15 2.2 15 3.0 0411 S

Renal 8 12 10 2.0 0.266 8’

Metabdlica 1 0.1 4 0.8 0.091 =

Hematolégica 0 0 4 08 0020 &

Hepética 1 0.1 2 0.4 0.400 .g

o

[

o)

o

)

=

Tabla 3. Razon de tasas de eventos adversos

Evento adverso Tasa de eventos por 1000 dias-| paclente Razon de tasas ICa95 %
Antigua UCI Nueva UCIR
(5836 dias-paciente) (3011 dias-paciente)

Extubacion accidental 2.39 597 2.49 1.24-5.01
Neumotodrax 2.39 1.32 0.55 0.13-1.76
Paro cardiaco no previsto 831 1.66 0.31 0.12-0.80
Reintubacion 4.79 4.31 0.90 0.47-1.74 38
Cambio tubo endotraqueal 0.86 1.99 2.33 0.59-9.63 391
o
Caidas 0.17 0 0 — o
—
Ulceras por presién 15.93 11.6 073 0.49-1.08 133
(&)
Sangrado por Ulceras de estrés 3.59 3.32 0.92 0.43-1.96 .985
5=
TVP/TEP 0.17 0.33 1.94 0.02-152.14 242
>
Atelectasia 2.22 1.33 0.60 0.14-1.93 137
O
Muerte en UCIR 37.35 44.1 1.18 0.95-1.47 142
IC = intervalo de confianza, UCIR = unidad de cuidados intensivos respiratorios, TVP/TEP = trombosis venosa profunda/tromboembolia pulmonar. *Un valor de p < 0.05 indico %)
significacion estadistica. =
c
3
institucion, por lo cual no requirié aprobacion adicional aUCIRy 507 alanUCIR, con 5836y 3011 dias-paciente
e B . B 71t . . e . B o
de los comités institucionales de ética e investigacion en cada periodo, respectivamente. =
ni consentimiento informado de los pacientes. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
los pacientes en ambos periodos se muestran e§ a
Resultados Tabla 2 y las tasas de EA y su comparacion, en la
Tabla 3. Se observo reduccion estadisticamente sig-
De los 1188 pacientes ingresados en ambas UCl en nificativa en la tasa de paro cardiaco no previsto e
los periodos de estudio, 681 correspondieron a la incremento en la tasa de extubacién no planeada..Los
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restantes nueve EA monitoreados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas. De acuer-
do con el numero de pacientes incluidos en cada
periodo, se observd 49 % mas ingresos por mes
durante el periodo correspondiente a la nUCIR, en
comparacion con el de atencién en la aUCIR. La mor-
talidad en la UCI no fue diferente en ambos periodos
cuando se hizo el andlisis comparando tasas de even-
tos adversos, sin embargo, se identifico diferencia en
la mortalidad cuando fueron comparadas las propor-
ciones de fallecidos entre periodos en la aUCIR y la
nUCIR: mortalidad de 32 % versus 26.2 %, respecti-
vamente (p = 0.036).

Discusion

Cualquier dafo al paciente que resulte del manejo
médico se considera un evento adverso." Los pacien-
tes de la UCI son particularmente propensos a los EA
dada su condicion inestable y requerimiento de mul-
tiples intervenciones. Atributos del disefio de la UCI
como luz y espacio apropiados, control del ruido y
habitaciones individuales han demostrado una fuerte
asociacion con mejores resultados en la superviven-
cia.® También se ha observado que estos atributos
junto con el uso de nuevas tecnologias pueden im-
pactar favorablemente en los procesos de atencidn.’?
Pese a buscar una asociacion entre el cambio estruc-
tural y de equipamiento de la UCIR con menor ocu-
rrencia de errores, en este analisis la mayoria de los
EA monitoreados no se modificaron significativamen-
te, con excepcién de la tasa de paro cardiaco no
previsto, que disminuyo, y la tasa de extubacion no
planeada, que se incrementd.

En todo el mundo, las antiguas instalaciones de
salud estan siendo reemplazadas o renovadas para
adaptarse a los nuevos requerimientos de los servi-
cios de atencion médica, incluidos el aumento del
numero de camas, los avances tecnolégicos y la ne-
cesidad de privacidad de los pacientes.”'®

Debido a las condiciones unicas de los pacientes
de la UCI es razonable suponer que la reubicacién y
la posterior transicion del personal a un nuevo entor-
no de trabajo puede ser mas compleja que para otros
departamentos del hospital. La transicion es un pro-
ceso que requiere adaptacion al entorno y se consi-
dera uno de los proyectos de gestién de cambios méas
complejos.'® Un estudio que evalud la percepcion
del personal de salud cuando un hospital se mudé de
habitaciones compartidas a habitaciones individuales
encontré que el nuevo modelo incrementé la carga de

trabajo para médicos y enfermeras y que el estrés en
el personal fue en aumento durante los 15 meses
posteriores al cambio.'® En un estudio mas reciénte,
Lin et al” identificaron preocupaciones del personal
de salud por la seguridad del paciente al reubjcarse
en una UCI geografica y estructuralmente nuevaceon
habitaciones individuales, entre las que resaltancgque
las enfermeras fueran incapaces de obtener la ayuda
necesaria, la pérdida de supervisién de personalme-
nos experimentado y el requerimiento de mayor-uso
de sedacion y restricciones fisicas para evitar eventos
como la autoextubacion. En efecto, estos facteres
pudieron haber influido en la tasa de extubacién’ no
planeada en el andlisis que se presenta, que tuve’un
incremento significativo. Ademas de las limitaciones
del campo visual de vigilancia y distancia hacia_los
pacientes que impuso la nueva estructura de la UCIR,
el personal médico y de enfermeria fue el mismo para
dar servicio a casi el doble de camas y 49 % mas
ingresos por mes.

Es necesario considerar que en la aUCIR durante el
periodo analizado fue implementado un programa
multifacético de mejora de la calidad que derivo-en
reduccion en cinco de once tasas de EA y mayor
supervivencia.”® Aunque los pacientes de la nUCIR
fueron pacientes mas graves a su ingreso (segun la
escala SAPS 3) y con mas condiciones cardiovascula-
res, tuvieron menores tiempos de ventilacion mecanica
y de estancia en la UCI, sin que la mortalidad variase
significativamente cuando se consideré como evento
adverso (eventos por 1000 dias-paciente). Mas aun,
cuando se comparan las proporciones de defunciones
en ambos periodos (como habitualmente se hace para
evaluar el rendimiento clinico de una UCI o un servicio
hospitalario), la mortalidad fue menor en el periodo
correspondiente al arranque de actividades de; la
nUCIR. Por ello creemos que la UCIR tuvo una transi-
cién exitosa al nuevo edificio y que es posible reducir
significativamente las tasas de EA y otros indicadores
con la implementacién de proyectos de mejora, el cam-
bio organizacional y la contratacion de personal sufi-
ciente acordes con la nueva estructura.o71°

En relaciéon con la disminucion significativa| de la
tasa de paro cardiaco no previsto, atribuimos este
hecho a la posibilidad de que con mas y mejor
tecnologia en la nUCIR vy sistemas de alarmas mas
sensibles, los cambios en la condicion clinica .que
preceden a estos eventos pudieron haber sido reco-
nocidos tempranamente, a diferencia de los demas
EA. Se sabe que el monitoreo continuo de signos
vitales con equipamiento de vigilancia adecuado
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aminora la posibilidad de muerte inesperada
secundaria a complicaciones prevenibles en pacien-
tes hospitalizados.??!

Existen algunas limitaciones de este estudio que
merecen comentarse, como la dificultad para saber
cuantos dias los pacientes estuvieron en riesgo de
padecer cada evento adverso. Ademas, el andlisis
corresponde a una sola UCI con ingreso de pacientes
predominantemente portadores de patologia respira-
toria, por lo que los resultados pueden no ser suscep-
tibles de generalizarse a otros entornos. Sin embargo,
el presente trabajo contribuye al entendimiento del
impacto de nuevas instalaciones de cuidados intensi-
vos en medidas de resultados como los EA y com-
plementa la informacion disponible del rendimiento de
nuevos edificios para quienes participan en la transi-
cién de UCI con habitaciones compartidas a UCI con
habitaciones individuales.

Este estudio sugiere que a pesar de contar con
entornos con disefios “amigables” y soporte tecnold-
gico de vanguardia, la seguridad del paciente critico
en habitaciones individuales debe ser tomada en
cuenta. La transicion a nuevas instalaciones, ademas
de ir acompafada de cambios en los procesos de
atencion, requiere asignar el personal suficiente para
satisfacer las nuevas demandas. La reubicacion de
una UCI, proceso desgastante y demandante, puede
resultar en riesgo para el paciente, sus familiares y el
mismo personal de salud. Conseguir un estado esta-
ble en resultados de indicadores como los EA puede
ser el punto de partida de una transicion exitosa a
una nueva érea fisica.
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