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Resumen

Objetivo. Conocer la incidencia y las caracteristi-
cas de los acontecimientos adversos (AA) en un ser-
vicio de cirugia.

Tipo de estudio. Estudio descriptivo, primera fase
de un estudio de cohortes retrospectivo.

Ambito. Servicio de cirugia general y de aparato di-
gestivo.

Periodo de estudio. De 1996 a 2000.

Criterios de inclusion. Tener mas de 11 afios, haber
sido dado de alta por el servicio de cirugia y tener
historia clinica.

Medida de resultado. AA: accidente o incidente que
ha causado dafio o lo ha podido causar, ligado a las
condiciones de la asistencia o del paciente.

Fuente de datos. Conjunto minimo basico de datos
y sistema de vigilancia de infeccion nosocomial.

Resultados. La mortalidad especifica oscilo entre
el 1,2% de 1998 y el 2,7% de 1996. La razén de morta-
lidad estandarizada vario del 0,78 en 1996 al 0,32 en
2000, alcanzando significacion estadistica en los
anos 1998, 1999 y 2000. El nimero de complicacio-
nes sobre el total de episodios quirurgicos fue de
392 en los 5 afos. La tasa de complicaciones vario
entre el 8,5% en 1996 y el 4,2% en 2000. En general,
las complicaciones sobre el total de episodios aten-
didos disminuyen a medida que avanza el tiempo. La
incidencia global de infeccion segun el sistema de
Vigilancia Nosocomial oscilo entre el 10,9% en 1997 y
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el 16,6% en 1999. Existe una tendencia de descenso
para la infeccion de herida quirargica, que constituye
la infeccion mas frecuente. Estos resultados prelimi-
nares, que no presentan un patrén de estabilidad,
son indicativos de que posiblemente existan estrate-
gias para identificar los AA y para prevenir los evita-
bles.

Palabras clave: Acontecimientos adversos. Gestion de
riesgos. Cirugia.

ADVERSE EVENTS INTHE GENERAL
AND DIGESTIVE SURGERY DEPARTMENT
OF A UNIVERSITY HOSPITAL

Objectives. To examine the incidence of adverse
events (AE) in a surgical ward.

Design. A descriptive study as the first step in a re-
trospective cohort study.

Study setting. General and digestive surgery ward.

Study period. 1996-2000.

Data collection and inclusion criteria. Clinical data
were collected from patients who had been dischar-
ged from the surgical ward, had available medical re-
cords and were aged more than 11 years old.

Measurement of result. AE were defined as an acci-
dent or incident that either caused or could cause da-
mage and that was linked to the patient’s characteris-
tics or to those of the medical care.

Data sources. Minimum Basic Data Set and noso-
comial infections surveillance system.

Principal findings. Specific mortality rates ranged
from 1.2% in 1998 to 2.7% in 1996 and standardized
mortality ratios ranged from 0.78 in 1996 to 0.32 in
2000 with statistical significance in 1998, 1999 and
2000. There were 392 cases of surgical AE between
1996 and 2000. The rate of surgical complications
ranged from 8.5% in 1996 to 4.2% in 2000. In general,
the surgical complications occurring among all trea-
ted episodes tended to decrease with time.
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According to the nosocomial infections surveillance
system, the overall incidence of inpatient infections
ranged from 10.9% in 1997 to 16.6% in 1999. Surgical
wound infection, the most frequent infection, tended
to decrease. These preliminary results, which do not
represent a stable trend, indicate the possibility of
strategies to identify AE and to prevent those that are
avoidable.

Key words: Adverse events. Risk management. Surgery.

Introduccion

La asistencia que proporciona cualquier organizacion
sanitaria, publica o privada, consiste esencialmente en
tratar de alcanzar la curacion o paliar las dolencias y los
problemas de salud de la poblacién de su entorno. En
este complejo intercambio intervienen un gran ndmero
de bienes y servicios, desde administracion, hosteleria y
material médico, hasta los cuidados médicos y de enfer-
meria. La integracion de todos estos elementos en la or-
ganizacién sanitaria debe aspirar a ofrecer una asisten-
cia de la mayor calidad posible, en la que el paciente que
busca un tratamiento médico tiene la garantia de un pro-
cedimiento correcto y seguro en aras del resultado de-
seado. Por ello, aunque la asistencia sanitaria siempre ha
llevado aparejados riesgos, la tradicional omnipotencia
del médico, magica y milagrosa, se ha ido relativizando al
incorporar progresivamente una visién mas racional y cri-
tica de sus actos.

La creciente complejidad de los sistemas sanitarios
puede favorecer la proliferacion de errores y aconteci-
mientos adversos. El interés por los riesgos de la asisten-
cia sanitaria, con ser materia de plena actualidad, no re-
sulta novedoso. Ya en 1955, Barr' vio en ellos el precio a
pagar por los modernos métodos de diagnostico y tera-
pia, en tanto que Moser? los llam¢ “las enfermedades del
progreso de la medicina“. Sin embargo, el acotamiento
de un suceso adverso es complicado y, en 1964,
Schimmel® suscit6 la dificultad en definirlo cuando encon-
tr6 episodios desfavorables en un 20% de los pacientes
hospitalizados.

En los estudios realizados mediante revision retros-
pectiva de las historias clinicas en hospitales de los
EE.UU.45 y Australia® se definian los acontecimientos ad-
versos como dafio no intencionado provocado por un
acto médico mas que por el proceso nosolégico en si. El
Harvard Medical Practice Study® incluia en la definicion
de acontecimiento adverso el incidente que produce un
perjuicio para el paciente y requeria, para la considera-
cién como tal, el consenso de dos médicos.

Las motivaciones que han impulsado la realizacion de
los diferentes estudios pueden haber sido distintas, ya
sea por la busqueda de respuestas al exceso de deman-
das a profesionales en los EE.UU., origen de los estudios
de Nueva York* y de Utah y Colorado?, o bien inferir politi-
cas nacionales para mejorar la seguridad de la atencion
sanitaria del pais conociendo los errores, su gravedad y
su importancia, en el caso australiano®. Pero estos estu-
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dios retrospectivos de analisis de casos clinicos realiza-
dos en los EE.UU. y Australia, a los que han seguido
otros, como el emprendido en el Sistema Nacional de
Salud NHS britanico”®, constituyen los cimientos y el im-
pulso de iniciativas que tienen como objetivo reducir el
dafo a los pacientes y hacer més eficientes los recursos
hospitalarios disponibles.

Progresando en ese afan por mejorar la seguridad del
paciente, el Institute of Medicine (IOM) en los EE.UU. ini-
cidé en 1998 un proyecto denominado Quality of Health
Care in America con el objetivo de desarrollar una estra-
tegia que diera lugar a una mejora significativa en la cali-
dad de la sanidad en los EE.UU. a lo largo de la siguiente
década. Dentro de este amplio proyecto se inscribe, en
una fase inicial, el libro To Err is Human: building a Safer
Health System®, que examina los errores médicos en los
EE.UU. y es una llamada a la accién para hacer los cui-
dados sanitarios mas seguros para los pacientes.

También en el Reino Unido, la preocupacion por los
errores y acontecimientos adversos ha llevado a promo-
ver la politica de identificacion y reduccién de errores
médicos; asi, tras la publicacién del informe del NHS (bri-
tanico): An organisation with a memory'°, se ha puesto
en marcha un plan de gobierno con el objetivo de promo-
ver la seguridad del paciente, que queda recogido en el
programa Building a Safe NHS". Este programa se ha
beneficiado de intensos contactos e intercambios entre
representantes del Reino Unido, Australia y los EE.UU., y
entre otros ha llevado a la creacién de un sistema obliga-
torio para notificar los acontecimientos adversos y las
complicaciones derivados de la asistencia sanitaria, que
sera gestionado por un organismo de reciente creacion:
la National Patient Safety Agency.

Conocer la epidemiologia de los acontecimientos ad-
versos y los errores asistenciales permite desarrollar es-
trategias y mecanismos de prevencién para evitarlos. La
mejora de la calidad asistencial que de ello emana cons-
tituye el objetivo principal de la Gestién de Riesgos
Sanitarios. Su concepto y aplicacién en nuestro medio
dentro del sector sanitario todavia se encuentra en fase
de gestacién. Los procedimientos quirdrgicos, particular-
mente proclives a asociarse a acontecimientos adver-
sos*®, no han sido estudiados desde esta perspectiva en
la bibliografia espariola. Parece, por tanto, necesario em-
prender un estudio de la incidencia y de las caracteristi-
cas de los acontecimientos adversos y sus factores de
riesgo en un servicio de cirugia, buscando la mejor forma
de monitorizarlos y extrayendo las posibles consecuen-
cias que en materia preventiva puedan derivarse.

Con ese objetivo disefiamos un estudio, a realizar en el
Hospital General Universitario de Alicante, del cual pre-
sentamos en este trabajo los resultados preliminares de
la primera fase del mismo.

Metodologia

Este estudio descriptivo es la primera fase de un estudio de cohortes
retrospectivo cuyo ambito se circunscribe al Servicio de Cirugia
General y de Aparato Digestivo del Hospital General Universitario de
Alicante, durante los afios 1996 a 2000, ambos incluidos. La unidad de
andlisis es el episodio de hospitalizacién en cada uno de los afos natu-
rales (1 enero-31 de diciembre) incluidos en el periodo de estudio.
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TABLA 1. Listado de acontecimientos adversos
y complicaciones en posicion de diagndstico secundario

Mortalidad
Reintervencion
Complicaciones infecciosas'®'
Infeccién urinaria
Infeccién del lugar de la intervencion quirdrgica
Infeccion superficial de la incision
Infeccién de érgano o espacio
Neumonia
Bacteriemias primarias
Bacteriemias secundarias
Sepsis clinica
Infeccién intraabdominal
Infeccién de la piel o de partes blandas
Lesion por presion
Tromboembolismo pulmonar
Trombosis venosa profunda
Flebitis o arteritis
Complicaciones hemorragicas y laceraciones
Acontecimientos adversos ligados a la técnica quirirgica
Dehiscencia de sutura
Cuerpo extrafio/sustancia dejada por accidente
Complicacién de dispositivo, implante o injerto
IAM complicando la cirugia
Caidas en el hospital
Intoxicacion accidental por farmacos

Criterios de inclusion

a) Tener més de 11 afos; b) haber sido dado de alta por el Servicio
de Cirugia General y de Aparato Digestivo tras un episodio de hospitali-
zacion entre los afios 1996 y 2000, y c) tener historia clinica en el
Hospital General Universitario de Alicante.

Criterios de exclusion

No localizar la historia clinica en el Archivo Central de Historias
Clinicas ni en el Servicio de Cirugia y ausencia de informe de alta del
Servicio de Cirugia.

Poblacién de estudio

Todos los episodios de hospitalizacién del servicio de cirugia conte-
nidos en el conjunto minimo basico de datos (CMBD) en el periodo de
estudio, y en el Sistema de Vigilancia de Infeccion Nosocomial.

TABLA 2. Distribucién de los episodios de hospitalizacion por afio

Fuente de datos

Base de datos del CMBD y base de datos del Sistema de Vigilancia
de Infeccion Nosocomial desde los afios 1996 a 2000. EI CMBD utiliza
la codificacion de la 92 revision de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-9-MC)'? para clasificar los diagnésticos y procedi-
mientos terapéuticos, quirlrgicos y obstétricos que figuran en la historia
clinica, y particularmente en el informe médico de alta.

Recoleccion de datos

Se identificaron a través del CMBD dos tipos de acontecimientos ad-
versos: muerte (como causa de alta) y complicaciones definidas en po-
sicion de diagndstico secundario (tabla 1), con la excepcion de cuerpo
extrafio/sustancia dejada accidentalmente, que se detecta también en
posicién de principal en casos de pacientes quirQrgicos. A través del
Sistema de Vigilancia de la Infeccién Nosocomial se identificaron las in-
fecciones hospitalarias ocurridas durante el periodo de estudio. El diag-
nostico de infeccion se baso en los criterios propuestos por el Center
for Disease Control (CDC, EE.UU.)"3™,

El andlisis estadistico de los datos se realizo con el programa SPSS
version 10.0. Se llevé a cabo un andlisis descriptivo, calculando el porcen-
taje y la tasa de los AA identificados en el CMBD, asi como la razén de
mortalidad estandarizada. Asi mismo, se calculé la incidencia acumulada
de infeccién a partir de los datos del Sistema de Vigilancia de la Infeccién.

Resultados

En el periodo de estudio, el servicio de Cirugia General
y de Aparato Digestivo atendi6 un total de 8.448 pacien-
tes en régimen de hospitalizacién, lo que supone un
5,9% del total de los ingresos del hospital en el periodo
de estudio (tabla 2).

La mortalidad general por afio oscil6 entre el 3,4 y el
4% de los ingresados, y la razén de mortalidad estanda-
rizada se situ6 en la unidad, alcanzando significacion es-
tadistica Unicamente en los afios 1996 y 1997. Mientras,
la mortalidad especifica del servicio de cirugia oscilé en-
tre el 1,2% de 1998 y el 2,7% de 1996. La razén de mor-
talidad estandarizada varié del 0,78 en el afio 1996 al
0,32 en 2000, alcanzando significacién estadistica en los
afios 1998, 1999 y 2000 (tabla 3).

El nimero de complicaciones sobre el total de episo-
dios atendidos, que alcanzé un total de 5.562 para el

1996 1997 1998 1999 2000 Total
Todo hospital 27.231 26.680 27.991 29.029 31.185 142.116
Servicio cirugia 1.546 1.610 1.857 1.662 1.773 8.448
% 5,7 6 6,6 5,7 5,7 59
TABLA 3. Mortalidad general y especifica por afio

1996 1997 1998 1999 2000 Total
Todo hospital 1.100 1.037 1.003 1.073 5.211
Tasa 4% 3,9% 3,6% 3,5% 3,4% 3,7%
RME 1,19 1,15% 1,02 0,99 0,95 1,05*
Servicio cirugia 41 36 26 29 155
Tasa 2,7% 2,2% 1,2% 1,6% 1,6% 1,8%
RME 0,78 0,75 0,44* 0,57* 0,32* 0,53*
RME: razén de mortalidad estandarizada = mortalidad bruta (observada)/mortalidad ajustada (esperada en funcion de la casuistica analizada). *p < 0,05.
106  Cir Esp 2003;73(2):104-9 48



Aranaz JM, et al. Acontecimientos adversos en un servicio de cirugia general y de aparato digestivo de un hospital universitario

TABLA 4. Complicaciones sobre el total de episodios

1996 1997 1998 1999 2000 Total
Todo hospital 1.027 1.079 1.112 1.208 1.136 5.562
Servicio cirugia 97 76 67 69 43 352
Proporcién 9,4% 7% 6% 5,7% 3,8% 6,3%
Tasa 6,3% 4,7% 3,6% 4,2% 2,4% 4,2%
TABLA 5. Complicaciones sobre el total de episodios

1996 1997 1998 1999 2000 Total
Todo hospital 448 408 444 480 429 2.209
Servicio cirugia 109 96 72 71 44 392
Proporcién 24.3% 23,5% 16,2% 14,8% 10,3% 17,7%
Tasa 8,5% 7,2% 4.7% 5,2% 4,2% 6%

conjunto del hospital y de 155 para el servicio de cirugia
en los 5 afios estudiados, se presenta en la tabla 4. En
ella podemos observar como el servicio de cirugia acu-
mula una proporcién de las mismas entre el 9,4 y el
3,8%. Al tiempo, la tasa de complicaciones sobre el total
de episodios atendidos en el servicio varié entre el 6,3%,
valor correspondiente al primer afio de analisis, y el 2,4%
de los episodios de hospitalizacion, valor que correspon-
di6 al dltimo afio del andlisis.

El nimero de complicaciones sobre el total de episo-
dios quirdrgicos (exceptuando los obstétricos), que alcan-
z6 un total de 2.209 para el conjunto del hospital y de 392
para el servicio de cirugia en los 5 afios estudiados, se
presenta en la tabla 5. En ella podemos apreciar cémo el
servicio de cirugia acumula una proporcién de las mismas
entre el 24,3 y el 10,3%. Al tiempo, la tasa de complica-
ciones sobre el total de episodios quirurgicos en el servi-
cio varié entre el 8,5%, valor correspondiente también al
primer afo de andlisis, y el 4,2% de los episodios quirlrgi-
cos, valor que correspondié al dltimo afo del analisis.

En general, las complicaciones sobre el total de episo-
dios atendidos disminuyen a medida que avanza el tiem-
po. Se observa una tendencia clara de descenso para
las sepsis o bacteriemias (3,69% en 1996 a 1,58% en
2000), que constituyen el grupo mas numeroso. El grupo
restante permanece constante, mientras que la hemorra-
gia, cuya tasa se mantenia estable (alrededor de 1,5%),

oper6 un importante descenso en el afio 2000 (0,34%)
(fig. 1).

Las complicaciones sobre los episodios quirdrgicos tam-
bién disminuyen, aungque con una distribucion y tendencia
menos claras. Asi, la infeccién del lugar quirdrgico se pue-
de decir que, tras un descenso, se estabiliza en los Ultimos
anos (4,37% en 1996 a valores de 2-2,5% en 1999 y
2000). La hemorragia como complicacién de la cirugia,
con la excepcién del Gltimo afio, y la dehiscencia de sutu-
ra, en todo el periodo, son constantes, mientras que la la-
ceracion opera en claro descenso (1,79 a 0,48%) (fig. 2).

La incidencia global de infeccion segun el sistema de
Vigilancia Nosocomial para el servicio de cirugia en los 5
anos estudiados oscila entre el 10,9% en el afio 1997 y
el 16,6% en el afio 1999, como se observa en la tabla 6.

Se aprecia una tendencia de descenso para la infec-
cién de herida quirurgica, que constituye la infeccion més
frecuente, hasta 1999, afo en que se produce un aumen-
to, disminuyendo de nuevo en el Ultimo afo.

Discusion

El Conjunto Minimo Basico de Datos'® constituye un
minimo denominador de informacién comun a los hospi-
tales del pais'” que permite caracterizar los episodios de
hospitalizacién en funcion de los diagnosticos del pacien-
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Fig. 1. Complicaciones sobre el total de episodios.
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Fig. 2. Complicaciones sobre episodios quirdrgicos.
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TABLA 6. Incidencia de la infeccion nosocomial global y parcial segun localizacion, por afio

1996 1997 1998 1999 2000

Pacientes intervenidos controlados 747 667 693 445 425
IAGIN 11,9% 10,9% 13,6% 16,6% 9,7%
IPIN

IHQ 9,4% 7,6% 8,4% 11,7% 51%

ITU 0,7% 1,3% 1,7% 1,3% 1,6%

Respiratorias 1,0% 0,6% 1,4% 1,3% 0,9%

Bacteriemias 0,7% 1,3% 1,2% 1,8% 1,4%

Otras 0,1% 0,0% 0,9% 0,5% 0,4%

IAGIN: incidencia acumulada global de infeccién nosocomial; IPIN: incidencia acumulada parcial de infeccion nosocomial; IHQ: infeccién de herida quirdrgica; ITU: infeccion del trayecto

urinario.

TABLA 7. Exhaustividad de la informacion de diagnosticos

Numero de diagnésticos informados por alta (% sobre total) 0 1 2 3 4 5 6

2000 34,52 39,37 12,35 7,16 4 1,75 0,85
1999 10,95 62,45 12,58 6,56 3,85 2,05 1,56
1998 10,07 63,54 14,38 6,14 3,02 1,62 1,24
1997 9,69 59,13 14,35 8,70 3,23 2,67 2,24
1996 7,18 55,05 16,49 9,83 517 2,78 3,49

te y de los procedimientos realizados. EI CMBD extrae in-
formacion del paciente en su proceso de hospitalizacion
recogiendo datos administrativos, clinicos y demografi-
cos, respondiendo a una idea de consenso sobre los mi-
nimos datos basicos del paciente hospitalizado, de utili-
dad para los diferentes usuarios (clinicos, gestores,
planificadores, epidemi6logos).

El tipo de andlisis que se presenta tiene ciertas limita-
ciones, dado que no siempre es posible, a partir del
CMBD, diferenciar una complicacién aparecida durante el
ingreso de la comorbilidad (coexistente en el momento
del ingreso) que influye en el episodio de hospitalizacion:
ambos conceptos se encuentran incluidos en la defini-
cién de diagnéstico secundario. Al tiempo, la calidad de
la informacion basada en el CMBD depende de la vali-
dez, exhaustividad y precisién de los datos del mismo, en
especial de los datos clinicos (diagnésticos y procedi-
mientos) y de los habitos de codificacion. Por ejemplo, en
el caso de que no se codifiquen adecuadamente los cédi-
gos E (causas externas de ingreso hospitalario), algunos
indicadores (como el de caidas en el hospital) no seran
fiables.

A pesar de las limitaciones comentadas, creemos que
la utilizacién de bases de datos existentes en el hospital,
como el CMBD y la del Sistema de Vigilancia de
Infeccién Hospitalaria, resultan dtiles para obtener una
primera aproximacioén a los AA que ocurren en nuestros
hospitales.

Hemos observado que la razén de mortalidad estanda-
rizada del hospital en su conjunto se aproxima a la uni-
dad, es decir, ha tenido la mortalidad esperada a la ca-
suistica atendida. Pero, a la vez, hemos observado cdmo
el hecho de ser atendido en el servicio de cirugia tiene
un papel protector sobre la mortalidad, y en todos los ca-
sos la razén de mortalidad estandarizada ha alcanzado
valores claramente inferiores a la unidad.

En la interpretacion de estos datos también hay que te-
ner en cuenta que la estructura del CMBD imputa las

108 Cir Esp 2003;73(2):104-9

muertes al servicio que da el alta; esto puede dar lugar a
un sesgo de informacién al infravalorar la mortalidad en
el servicio de cirugia aumentandola en otros servicios
que participan en el proceso de cuidados de los pacien-
tes intervenidos, como pueden ser la unidad de cuidados
intensivos o reanimacion.

Resultan llamativos los datos referidos al dltimo afio
analizado, en el que las tasas de complicaciones no sélo
son descendentes, sino que incluso se reducen al 50%
de los valores del afo de inicio del estudio. Sin embargo,
a priori no podemos aventurar que la diferencia no venga
explicada en alguna medida por una codificacién distinta
(inferior) a la de afios anteriores, porque cuando consi-
deramos la proporcion de diagnésticos secundarios en
cada uno de los afios apreciamos un patron diferente
en el afio 2000 (tabla 7) y no podemos olvidar que en esta
fase del estudio estimamos las complicaciones a partir
de la informacién de los diagnésticos secundarios funda-
mentalmente. Esto puede suponer, en todos los periodos
analizados, una cierta infraestimacion de las tasas ya
que, por ejemplo, no se consideran complicaciones la in-
feccion urinaria o la neumonia por aspiracién cuando
aparecen como diagndstico principal, que pudo incluso
haber sido una complicacién de una hospitalizacién pre-
via y haber motivado el ingreso del paciente. Es necesa-
rio, por todo ello, seguir profundizando en el andlisis de
las explicaciones de las tasas de complicaciones.

La tendencia de la infeccién nosocomial observada tras
analizar los datos del CMBD es similar a la obtenida con
los datos del Sistema de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial. Resulta sugerente para otros estudios la
idea de enlazar ambas bases de datos y obtener tasas
especificas de infeccion para los diferentes procedimien-
tos, asi como para las diferentes comorbilidades. Aun asi,
a tenor de nuestros resultados, sigue siendo la infeccién
nosocomial el principal acontecimiento adverso en cirugia
y, dentro de éste, la infeccién del lugar quirirgico, aconte-
cimiento adverso que en buena medida es prevenible.
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Por desgracia, no podemos comparar sin limitaciones
nuestros resultados con los de otros trabajos similares,
dado que no hemos encontrado estudios cuyo ambito
fuera circunscrito a un servicio de cirugia salvo un estu-
dio pionero realizado por Couch et al en Boston, aunque,
dado el tiempo pasado entre aquel trabajo y el nuestro,
se nos antoja dificil la comparacion'. Hay, no obstante,
estudios que estratificaron los resultados por servicios y
pudieron presentar informacion de acontecimientos ad-
versos ligados a la cirugia, aunque su metodologia era
mas préxima a la prevista en la segunda fase de este es-
tudio y, por tanto, tampoco sirven para la comparacion en
esta ocasion’.

Nuestros resultados, salvando las diferencias metodo-
l6égicas apuntadas, no se alejan de los encontrados en el
Harvard Medical Practice Study, que estimd la incidencia
de dafios yatrogénicos en Hospitales de Nueva York en el
afo 1984* en el 3,7% de 30.121 historias clinicas revisa-
das. En el 70% de estos pacientes, el acontecimiento ad-
verso condujo a discapacidades leves o transitorias, pero
en el 3% de casos las discapacidades fueron permanen-
tes, y en el 14% de los pacientes contribuyeron a la
muerte, cuestiones que en nuestro caso (en esta fase del
estudio) no hemos analizado.

En 1992, utilizando métodos similares a los del
Harvard Medical Practice Study, un estudio en los esta-
dos de Utah y Colorado encontré una incidencia anual
de acontecimientos adversos del 2,9% en las 15.000
historias revisadas®, tasa inferior a la encontrada en
nuestro estudio.

A su vez, la tasa de acontecimientos adversos en los
estudios realizados en los EE.UU. antes comentados
contrasta con las encontradas en el Quality in Australian
Health Care Study del 16,6%°, o del 17,7% en el estudio
de Andrews et al en un hospital universitario de tercer ni-
vel en Chicago, con una metodologia totalmente distinta
a las utilizadas en estudios previos y consistente en la
observacion de sesiones y reuniones clinicas en tres uni-
dades?®, asi como en el andlisis de algunos estudios
prospectivos en determinadas areas de asistencia médi-
ca®'?, La posible subestimacién de los acontecimientos
adversos en los estudios de Nueva York y Utah vy
Colorado, en relacion con los estudios australianos y el
de Chicago, se debe buscar, entre otras causas, en el
sistema de cribado (en el que esta ausente uno de los
acontecimientos adversos mas comunes, como es la in-
feccion nosocomial), el empleo de la historia clinica como
fuente de datos y el considerar sélo a pacientes a partir
de un determinado dafio causado.

Nuestros resultados preliminares, que como hemos
comentado no presentan precisamente un patrén de es-
tabilidad, y su metodologia tampoco permite una compa-
racién precisa con los resultados de los estudios mencio-
nados, son indicativos de que, sin lugar a dudas, existen
estrategias para identificar los acontecimientos adversos
y para prevenir los evitables en los servicios de cirugia
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general y de aparato digestivo.
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