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RESUMEN

Introduccién. Durante la internacion, los pacientes pueden presentar un deterioro clinico significativo
y requerir el ingreso no programado a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Esto puede
conllevar un aumento de la morbilidad y la mortalidad. Frecuentemente, estos eventos estan precedidos
por una fase de deterioro que podria pasar desapercibida.

Objetivo. Determinarlafrecuencia, analizar las causas, describir las caracteristicas clinicas y los resultados
de los traslados no programados en pacientes pediatricos hospitalizados, desde el area de internacion
general pediatrica (IGP) a la UCIP, y analizar las diferencias entre traslados urgentes y emergentes.

Poblaciony métodos. Estudio descriptivo prospectivo; se analizaron todos los traslados no programados
desde IGP a la UCIP ocurridos entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre 2019.

Resultados. Se constataron 212 traslados no programados (21 traslados cada 1000 ingresos). EI 76 %
de los pacientes trasladados presentaban una comorbilidad asociada —la mas frecuente fue la patologia
oncoldgica (36 %)—y llevaban mas de 24 horas internados en IGP. Las causas mas frecuentes de traslado
fueron dificultad respiratoria (43 %), sepsis (20 %) y complicaciones neurolégicas/neuroquirirgicas
(20 %). La tasa de mortalidad global fue del 8,96 % (19 pacientes).

Conclusiones. El analisis de los traslados no programados es un elemento esencial en la evaluacién
de la calidad de atencién y seguridad del paciente de un area, y debe constituir un indicador integrado
al tablero de control. La interpretacion de los traslados no programados como un evento prevenible
constituye un cambio de paradigma clave.
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INTRODUCCION

Durante la internacién, los pacientes pueden
presentar un deterioro clinico significativo y
requerir el ingreso no planificado a la unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Esto
puede conllevar un aumento de la morbilidad y
la mortalidad.! Frecuentemente, estos eventos
estan precedidos por una fase de deterioro que
podria pasar desapercibida? y ser precursora del
paro cardiorrespiratorio (PCR). Segun diferentes
publicaciones, la mortalidad del PCR pediatrico
intrahospitalario fuera de la UCIP puede ser del
50-67 %.'?

Miles y cols., encontraron que casi un tercio
de todos los traslados no programados a la UCIP
se asociaron con eventos adversos, y el 35 % de
estos se consideraron prevenibles.® Por esto, el
analisis de esos traslados constituye una medida
de seguridad del paciente y un indicador de
calidad.*®

Pocos estudios han analizado los traslados
no programados a un nivel superior de atencién
debido al deterioro clinico, sus causas y el perfil
clinico de esos pacientes pediatricos.

OBJETIVO

Determinar la frecuencia, analizar las causas
y describir las caracteristicas clinicas y los
resultados de un traslado no programado en
nifios hospitalizados, desde el area de internacion
general pediatrica (IGP) a la UCIP, y analizar
las diferencias entre los traslados urgentes y
emergentes.

POBLACION Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo
en el que se analizaron todos los traslados no
programados ocurridos entre el 1 de enero de
2014 y el 31 de diciembre 2019 en el Hospital
Universitario Austral, desde el area de IGP a la
UCIP (de maxima complejidad de atencién).

Se definié traslado no programado como
un episodio de deterioro clinico inesperado en
un paciente de IGP que requirié traslado a la
UCIP, a diferencia de un traslado planificado
previamente, sea preventivo o electivo después
de un procedimiento.

Criterios de inclusién. Pacientes de edad
menor o igual a 18 afios internados en IGP que
hayan sido trasladados en forma no programada
a UCIP.

Definicién de traslado emergente: todo
paciente trasladado a la UCIP que haya requerido
inotrépicos y/o asistencia respiratoria mecanica
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(ARM) dentro de los 60 minutos de ocurrido el
traspaso.

Definicidn de traslado urgente: todo traslado
no programado que no fue emergente.

Definicion de comorbilidad o morbilidad
asociada: presencia de dos o mas trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma persona,
con posible interaccién que puede empeorar la
evolucion.

Los datos analizados incluyeron variables
demograficas, comorbilidades, motivo del
traslado, tiempo de estadia en IGP antes del
traslado, tiempo de estadia en UCIP desde el
evento de traslado hasta egreso de la UCIP,
tiempo de estadia desde el evento de traslado
hasta el egreso hospitalario, intervenciones
criticas realizadas y mortalidad. Para estimar esta
ultima, también se utilizé el indice pediatrico de
mortalidad PIM2 (Pediatric Index of Mortality 2),
que tiene en cuenta aspectos relacionados con el
estado del paciente previo al ingreso ala UCIP y
no es afectado por el tratamiento recibido durante
las primeras 24 horas posteriores al ingreso en
la unidad. Se realiz6 el analisis tanto de manera
global como de las diferencias de resultados en
el grupo de pacientes que requirieron un traslado
urgente o emergente.

Las variables categdricas se expresaron
como porcentajes y tasas, y para el analisis
de asociacion estadistica se utilizé la prueba
de chi-cuadrado. Las variables continuas se
expresaron en numeros absolutos y se analizaron
con la prueba t. También se realizé un analisis
multivariado de supervivencia aplicando el
modelo de regresién de Cox y se estimaron las
distintas razones de tasas (hazard ratio, HR).

Los datos fueron tratados en forma
anonimizada y el estudio fue aprobado por el
Comité Institucional de Evaluacion.

RESULTADOS

Se analizo el total de 9877 ingresos al area
de IGP durante el periodo mencionado y se
constataron 212 traslados no programados a
UTIP, con una tasa de 21 traslados por cada
1000 ingresos. La mediana de edad de los
pacientes trasladados fue de 2 afos (8 dias a
18 afos), con una distribucién de sexos similar
(50,94 % masculino y 49,06 % femenino). Los
pacientes trasladados en forma emergente fueron
29 (14 %) y en forma urgente, 183 (86 %). En la
Tabla 1 se muestra el analisis global y detallado
para los traslados emergentes y urgentes.

El 76 % de los pacientes que requirieron
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TaBLA 1. Analisis global de los pacientes trasladados de forma no programada

Sexo M/F (%) 50,94/49,06
Edad, mediana (rango) 24 meses (8 dias-224 meses)
Traslados no programados totales, n (%)* 212 (2,14)
Traslados no programados emergentes, n (%) 29 (14)
Traslados no programados urgentes, n (%) 183 (86)
Duracién de la hospitalizacién en UCIP, media (DE) 10,77 dias (12,5)
Mortalidad global, n (%) 19 (8,96)
Mortalidad emergentes, n (%) 8 (27,6)
Mortalidad urgentes, n (%) 11 (6)
Presencia de comorbilidad asociada (%) 75,95
Tiempo de hospitalizacién previa al traslado, n (%)

<12 horas 16 (7,54)

212 y <24 horas 33 (15,56)

>24 horas 163 (76,88)
Dias de estadia desde el traslado hasta egreso hospitalario, mediana (rango) 13 (1-145)
PIM2/Probabilidad de mortalidad

Global -3,86/5,93

Emergentes -2,39/17,35

Urgentes -4,09/4,12

Sobrevida (HR/IC95%)
Traslados no planificados emergentes
Pacientes con enfermedad oncoldgica

6,48/2,18-19,20
6,72/2,02-22,26

*: porcentaje respecto del total de internaciones del periodo estudiado

DE: desviacion estandar.

PIM2 (Pediatric Index of Mortality 2 o Indice Pediétrico de Mortalidad 2).

HR: hazard ratio o razones de tasas.
IC: intervalo de confianza.

un traslado no programado presentaban una
comorbilidad asociada (Figura 1); la mas
frecuente fue la patologia oncoldgica (36 %).

El 76,88 % de los pacientes trasladados en
forma no programada llevaban mas de 24 horas
internados en el area de IGP y la estadia
promedio en UCIP fue de 10,77 dias.

En forma global y con mayor frecuencia, la
causa del traslado se debio a dificultad respiratoria
(43 %), sepsis (20 %) y complicaciones
neurolégicas/neuroquirurgicas (20 %). Al realizar
el analisis diferencial segun el tipo de traslado, se
puede observar que, en el caso de los traslados
urgentes, las causas respiratorias representan el

Ficura 1. Distribucion porcentual de los pacientes con patologia de base
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46 %; las neurologicas/neuroquirurgicas, el 21 %,
y la sepsis, el 14 %. En los traslados emergentes,
la sepsis ocupa el primer lugar con un 59 %; las
causas respiratorias representan un 21 %, y las
neuroldgicas/neuroquirdrgicas, un 14 %.

La tasa de mortalidad global de los pacientes
trasladados fue de 8,96 % (19 pacientes) pero se
observa una diferencia significativa (p = 0,006) al
analizarla en el grupo de pacientes que requirié
un traslado emergente (27,6 %) o un traslado
urgente (6 %). La diferencia del valor de PIM2
segun tipo de traslado no presento significacion
estadistica.

Las principales causas globales de traslado
de los pacientes que fallecieron fueron sepsis
(42 %), insuficiencia respiratoria (21 %) e
insuficiencia cardiaca (16 %). En el grupo de
pacientes que requirieron traslado emergente,
la principal causa fue la sepsis (75 %); en los
urgentes, fue la respiratoria (36 %). En relacion
con la patologia de base, en forma global y con
mayor frecuencia, los pacientes que fallecieron
padecian una enfermedad oncolégica (53 %),
seguido por las cardiopatias congénitas (21 %).

En el analisis de sobrevida (Tabla 1), los
pacientes que fueron trasladados de forma
emergente tuvieron mayor riesgo de mortalidad
(HR: 6,48; 1C95% 2,18-19,2), del mismo modo
que aquellos que presentaban patologia
oncoldgica de base (HR: 6,72; IC95% 2,02-
22,26).

DISCUSION

Aunque es dificil predecir la progresion clinica
de un paciente, el andlisis de los traslados ayuda
a identificar a aquellos que presentan mayor
riesgo de deterioro, lo cual permite al equipo de
salud un mejor enfoque, con un nivel de alerta
mas alto.

Los pacientes trasladados a la UCIP en forma
no programada presentan una rapida progresion
y descompensacion de la enfermedad, y estudios
previos demuestran que se asocian con peores
resultados y aumento de la mortalidad y estadia
hospitalaria.>®7 Odetola y cols.,” refieren que la
mortalidad de los pacientes transferidos a UCIP
desde la IGP es del 9,8 %, versus el 3,7 % en
aquellos que fueron trasladados directamente
desde el sector de emergencias pediatricas y el
2,2 % de los pacientes que ingresaban desde
quiréfano por cirugias programadas. También
encontraron que los pacientes provenientes
de la IGP que ingresaban a la UCIP tenian
casi el doble de riesgo de mortalidad que los
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pacientes provenientes de la emergencia
pediatrica (odds ratio [OR], 1,65; IC95% 1,08-
2,51; luego de realizar el ajuste segun gravedad
de la enfermedad) y que la estadia hospitalaria
en UCIP fue de 3,6 dias para los pacientes que
provenian de la emergencia versus 6,2 dias para
los que provenian de la IGP.”

En nuestro estudio, la mortalidad global en
la UCIP fue del 3,73 % en el periodo estudiado
y es comparable a la publicada por la Sociedad
de Medicina Critica de EE. UU. (2-6 %).% Pero
la mortalidad global del grupo de pacientes
trasladados en forma no programada fue mayor
(8,96 %), en concordancia con lo hallado por
otros autores,*®” lo que muestra una diferencia
significativa entre el grupo de pacientes que
requirieron un traslado emergente y urgente.
Esto se contrapone a lo encontrado por Nadeau
y cols.,® y Mansel y cols.,' quienes no observaron
aumento de la mortalidad en los pacientes que
requirieron un traslado no programado.

También es importante destacar que, en
nuestra poblacidon, el grupo de pacientes
trasladados con patologia oncoldgica de base
presentd el riesgo mas alto de mortalidad.

Si bien no hubo diferencias en la estadia
promedio en la UCIP en ambos grupos de
pacientes trasladados (10,77 dias), fue levemente
superior a los 8,09 dias de estadia promedio
global de todos los pacientes internados en el
mismo periodo en la unidad.

Con respecto a los motivos de traspaso a
nivel global, el mas frecuente fue el de causa
respiratoria (43 %), similar a lo encontrado
por otros autores.* Sin embargo, las causas
respiratorias no fueron las que presentaron
mayor mortalidad; la sepsis fue la primera causa
global de muerte en nuestros pacientes. Esto
ultimo seguramente esté relacionado con que el
36 % de los pacientes trasladados presentaban
enfermedad oncolégica de base.

La mayoria de los pacientes trasladados
llevaba mas de 24 horas de internacién en
el area de IGP. Si bien presentaban una
circunstancia subyacente no evitable, es posible
que el deterioro clinico no fuera adecuadamente
percibido. La puesta en consideracion del traslado
no programado como un evento prevenible
constituye un cambio de paradigma clave.

En relacién con el puntaje PIM, los pacientes
trasladados en forma emergente presentaron una
probabilidad de mortalidad del 17,35 %, mientras
que los urgentes, del 4,12 %. Para el mismo
periodo, el puntaje PIM de todos los pacientes



ingresados a la UCIP fue -4,76 y la probabilidad
de mortalidad, del 3,24 %. Esto debe alertar al
equipo de terapia intensiva sobre los pacientes
provenientes de la IGP, en vista de lo observado
por nosotros y otros autores respecto de un
mayor riesgo de mortalidad en este grupo.

Bapoje y cols., evaluaron 152 pacientes
trasladados inesperadamente a una UCl y
encontraron que los errores en la atencién
representaron el 19 % de estas transferencias y la
mayoria se debid a una clasificacion inadecuada
de admision (triaje).""'? En nuestra institucion, el
24 % de los traslados emergentes (7 pacientes)
ocurrié habiendo transcurrido <12 horas de
internacion en el area de IGP, entre 2014 y 2016.
Creemos que este subgrupo de pacientes podria
haber llevado implicito un error de evaluacion
clinica en el sector de Emergencias que condujo
a la posterior asignacion del lugar incorrecto de
internacioén; es decir, estos pacientes llegaron
criticamente enfermos al area de IGP y debié
habérseles asignado desde el inicio la UCIP como
lugar mas adecuado de internacion. A partir de
2014, se incluyo en el tablero de control del area
de IGP el analisis de los pacientes trasladados
en forma no programada y constituye uno de
los indicadores de calidad que se analiza en
forma permanente. Desde 2017 en adelante,
no volvieron a ocurrir traslados emergentes con
estadia en IGP menor a 12 horas, por lo que
es posible que esto haya estado relacionado
con el analisis conjunto de los casos y un mejor
reconocimiento e intervencién en el servicio
de Emergencias.' En cualquiera de las areas
asistenciales, esta idea de reconocimiento
temprano debe estar implicita en la conciencia de
la situacion, que se define como “la percepcion de
elementos en el entorno dentro de un volumen
de tiempo y espacio, la comprensién de su
significado y la proyeccién de su estado en el
futuro cercano”.2

El analisis de los traslados no programados
es un elemento clave, disparador, para tener
en cuenta en la evaluacion de la calidad de
atencion y seguridad del paciente de un area,
que permite identificar eventos adversos y
debe constituir un indicador integrado al tablero
de control.>'%'¢ Se ha sefialado ademas que
la transicion de cuidado de un sector a otro
expone a los pacientes a mayores riesgos
(retrasos en medicacion, suministro de oxigeno,
pérdida de accesos venosos, extubaciones,
falla de equipamiento médico a bateria, entre
otros);'” y también se produce un uso intenso
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de los recursos (sobre todo del personal de
salud) tanto en la IGP como en la UCIP, lo
cual genera un “dafo colateral” al resto de los
pacientes internados en el mismo sector, por
una desatencion relativa, con mayor riesgo de
deterioro de los pacientes que se encuentran
en la misma sala, asi como una demora en el
egreso hospitalario en los pacientes que estaban
en condiciones de externarse.'®'® Esto ultimo,
si bien esta mas alla de lo analizado en nuestro
estudio, creemos que plantea consideraciones
adicionales para tener en cuenta en relacion con
los traslados no programados. Para disminuir
estos eventos fuera de la UCIP, se han disefiado
diferentes estrategias, como los equipos de
respuesta rapida, las escalas de puntajes de
alerta temprana,'®?¢ y las observaciones de
enfermeria al pie de cama son esenciales porque
constituyen el primer paso para identificar signos
de deterioro clinico.

Hay algunas debilidades para este estudio.
Los traslados no programados a UCIP son un
evento poco comun que ocurrio en el 2,1 % de
todos los ingresos. Esto limité nuestra poblacién
de estudio a 212 pacientes en el transcurso
de 6 afnos vy, por lo tanto, puede haber limitado
nuestra capacidad para detectar una diferencia
si realmente estuvo presente. Dado que este
estudio se ha desarrollado en un solo centro, no
esta claro que otros hospitales tengan los mismos
umbrales de transferencia no programada a
UCIP, por lo que se necesitan mas estudios
para poder evaluar mejor qué traslados no
programados a UCIP pueden ser potencialmente
predecibles y/o prevenibles.

CONCLUSIONES

El analisis de los traslados no programados
es un elemento esencial en la evaluacion de la
calidad de atencién y seguridad del paciente
de un area, y debe constituir un indicador
integrado al tablero de control. La interpretacion
de los traslados no programados como un evento
prevenible constituye un cambio de paradigma
clave. &
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