Rev Calid Asist. 2011;26(6):359-366

Revista de

Cal@ad Asistencial

Revista de E
Calidad Asistencial

ELSEVIER

[)()YN] A www.elsevier.es/calasis 0

ORIGINAL

Revision sistematica de la literatura acerca de la seguridad de los
pacientes hospitalizados en servicios médicos

R. Poblete Umanzor®®<9* S, Conejeros Fritz><, M.J. Corrales Fernandez®<,
J.J. Miralles Bueno®¢ y J. Aranaz Andrés®<

a Departamento de Medicina Interna, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago de Chile, Chile

b Departamento de Salud Publica, Historia de la Ciencia y Ginecologia, Universidad Miguel Herndndez de Elche, Elche,
Alicante, Espana

¢ Servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial, Hospital Universitario San Juan de Alicante, Alicante, Espafia
d Direccién de Calidad y Seguridad Asistencial, Red de Salud UC, Santiago de Chile, Chile

Recibido el 9 de abril de 2011; aceptado el 27 de septiembre de 2011
Disponible en Internet el 28 de octubre de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen La seguridad del paciente es un tema de alto interés. En todos los escenarios de la
Efectos adversos; atencion sanitaria existe riesgo de eventos adversos (EA) y la determinacion de su incidencia
Seguridad se ha descrito practicamente en todas las especialidades médicas.

de pacientes; Objetivo: Conocer la incidencia reportada en la literatura médica de eventos adversos en
Servicios médicos servicios médicos.

Diseno y metodologia: Busqueda exhaustiva en bases de datos biomédicas con diversas estra-
tegias, en revista de impacto y en articulos relacionados.

Resultados: Se revisaron 17.437 entradas. Después de la lectura de resimenes y articulos, y de
aplicar criterios de inclusion y exclusion previamente definidos, se seleccionaron 10 articulos
que registraban la incidencia de eventos adversos en servicios médicos. La mayoria de los
estudios correspondi6 a cohortes historicas, con identificacion de EA por cribado y analisis de
registro clinico por revision estructurada. Ninguno de ellos tenia como objetivo final notificar la
incidencia de eventos adversos o caracterizarlos. La incidencia reportada en servicios médicos
fue de 3,6% hasta 21,7%. Las definiciones de eventos adversos y las formas de deteccion fueron
similares pero las pocas diferencias encontradas pusieron en riesgo la comparabilidad.
Conclusion: No hay estudios dirigidos a la cuantificacion de los eventos adversos en servicios
meédicos ni a su caracterizacion. Ninguno define lo que es un servicio médico, aunque los resulta-
dos que notifican estan dentro de los valores publicados para los sistemas sanitarios. Es necesaria
una mayor investigacion en este area.
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Systematic literature review on patient safety in medical departments

Abstract Patient safety is an issue of interest. All scenarios of health care have a risk of
adverse events (AE) and determination of its incidence has been reported in virtually all medical
specialties.

Objective: To determine the incidence reported in the medical literature of adverse events in
medical departments.

Design and methods: An exhaustive search of biomedical databases using different strategies,
search in high impact journals and a manual search of related articles.

Results: We reviewed 17,437 entries. After reading the abstracts and articles, and applying
previously defined inclusion and exclusion criteria, we selected 10 articles that reported
the incidence of adverse events in medical departments. Most studies corresponded to a
historical cohort, had used an AE screening to identify high risk patients, and had used a
structured review to check clinical records. None of them had as their ultimate objective
to report on the impact of adverse events or characterize them. The incidence reported
in medical departments ranged from 3.6% to 21.7%. The definitions of adverse events and
forms of detection were similar; however the few differences put the comparability at
risk.

Conclusion: No studies were aimed at quantifying or characterising the adverse events in health
care. None of them defined what constitutes a medical department, although the results repor-
ted are within the published values for health systems. Further research is needed in this

area.

© 2011 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La seguridad de los pacientes en los sistemas sanita-
rios es un tema de interés creciente. Caracteristicamente
transversal, la seguridad clinica ha permitido sistemati-
zar la forma de abordar los malos resultados sanitarios
de una manera en que permita comprender que parte
de estos pueden ser debidos a la propia compleji-
dad de la manera de atender a los pacientes, y qué
parte es claramente debida a los propios procesos de la
enfermedad.

Con toda claridad, la ausencia de seguridad es una
realidad en la atencion sanitaria. El riesgo de sufrir un
evento adverso (EA) esta presente en todos los escenarios:
atencion primaria, especializada, servicios de urgencia,
hospitales, procedimientos ambulatorios o incluso resi-
dencias de adultos mayores. La investigacion en este
campo ha ido en aumento y practicamente cada espe-
cialidad ha intentado cuantificar y caracterizar su propio
riesgo’’.

Es logico pensar que el riesgo de tener un evento adverso
esta influenciado por condiciones del propio paciente, de
su enfermedad, de los cuidados a los que debe ser some-
tido y por la forma de atencion del equipo de salud, la que
a su vez esta influenciada por la formacion de los profe-
sionales. Por tanto, la complejidad de la unidad donde se
atiende el paciente y la especialidad que enfrenta el caso
son variables que podrian explicar eventuales diferencias del
riesgo de sufrir un evento adverso en un servicio de atencion
hospitalaria frente a otro.

Interesados por conocer la realidad en los servicios médi-
cos, nos propusimos estudiar la cual es la incidencia de
eventos adversos en dichos servicios a través de una bus-
queda sistematica de la literatura.

Materiales y métodos

Se realizd una bUsqueda amplia en las bases de datos de
Medline, Embase, Scopus, y Web of Knowledges, utilizando
los términos del vocabulario médico controlado Adverse
events, safety Management, risk Management, medical
error, hospital department, incidence y preventable, con las
combinaciones posibles. Como criterios de inclusion se defi-
nio la seleccion de articulos originales con datos primarios
de incidencia o prevalencia de eventos adversos en servicios
médicos hospitalarios, excluyendo a los que notifican even-
tos adversos particulares como aquellos asociados a la medi-
cacion, caida de pacientes, Ulceras por presion, cirugias
en sitio erréneo o similares; aquellos de intervencion, cuya
variable resultado fuese el impacto en la incidencia de even-
tos adversos; aquellos en ambiente de atencion primaria,
urgencia o de hospitales de cronicos y/o centros geriatricos.

Se limito la busqueda entre los afios 2004 y el 2010, dado
que el mismo grupo investigador publicé una revision general
sobre eventos adversos que abarcé el periodo entre 1950 y
2003.

En principio, no se utilizd ninguna definicion de evento
adverso como criterio de inclusién con la intencion de obser-
var en la literatura la heterogeneidad en el uso de este
término, si la habia. La misma situacion se decidio respecto
del método de deteccién de los eventos adversos.

Para mejorar la posibilidad de encontrar articulos, se
amplio la busqueda en revistas relevantes en medicina
general como The New England Journal of Medicine, Journal
of American Medical Association, British Medical
Journal; revistas especificas de calidad asistencias, Google
scholar, y la base de datos de la Cochrane library, ademas
de bulsqueda de los términos relacionados y bUsqueda
manual de las referencias de los articulos seleccionados.
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Para cada uno de los articulos seleccionados se incluyo
el afo de publicacion, el disefio del estudio, el objetivo, el
escenario de desarrollo, el nimero de hospitales o unidades
en el estudio, la poblacion a la que se hace referencia, la
definicion de evento adverso utilizada, la metodologia de
deteccion del mismo, las formas de evaluar la evitabilidad
y los principales resultados.

Resultados

De las diferentes estrategias de busqueda, se obtuvo un
total de 17.437 entradas (fig. 1). De estas, se seleccio-
naron a través de la lectura de los titulos 128 articulos
que parecieron contestar inicialmente la pregunta. Se
realizo lectura de los resimenes y se excluyeron 67 por
no cumplir criterios de inclusion o por cumplir criterios de
exclusion. La lectura detallada de los 61 articulos restantes
permitié seleccionar 14 articulos en los que se notificaba

la incidencia de eventos adversos en servicios médicos.
Tres de estos articulos correspondieron a publicaciones del
mismo estudio, por lo que se redujeron a 12 articulos'®-"2,
De estos, uno describia la incidencia de eventos adversos
en pacientes médicos dados de alta, pero sin establecer
una relacién clara con los cuidados hospitalarios' y otro
reportaba la incidencia de eventos adversos en autopsias,
relacionandolo con el servicio que provey6 el cuidado™,
los que también se descartaron para el analisis por lo que
finalmente se analizaron 10 estudios. Dentro del limite de
tiempo dispuesto en el criterio de inclusion, se encontrd
una republicacién del trabajo original de Brennan et al.” y
se decidié incluir dado la relevancia historica del articulo.
Ninguno de los articulos tuvo como objetivo principal el
estudio de los eventos adversos en servicios médicos. De
manera descriptiva, cinco estudios se desarrollaron en sis-
temas hospitalarios, con un nimero de involucrados de 21'¢
a 123" hospitales. Del resto, cuatro se desarrollaron en
un nimero limitado de hospitales, entre dos'®20 y tres?!,

potencialmente
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de titulos
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Entradas
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Figura 1

eventos adversos al alta sin
relacionarlo con la hospitalizacion

Flujo del trabajo de seleccion de articulos.



Tabla 1 Resumen de las principales caracteristicas de los articulos seleccionados segln criterios de inclusion
Ano N Disefo Método de deteccion Juicios EA? incluidos IA EA global IA EA S. Médicos
publicacion en % (1C95%) en % (1C95%)
Brennan 2004 30121 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Prehospitalizacion 3,7 (3,2-4,2) 3,62
etal.” histdrica de registro clinico negligencia escala 1-6, y hospitalizacion
estructurado positivos mayor a 3
Forster et al." 2004 502 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad escala de  Prehospitalizacion 12,7 (10-16) 21,7 (15,3-28,1)°
histdrica de registro clinico 1-6, positivos mayor a 3. y hospitalizacion
estructurado Evitabilidad, a juicio de
revisor
Aranaz et al.’® 2005 673 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Prehospitalizacion - 5,6 (4,0-7,3)°
historica de registro clinico evitabilidad escala 1-6, y hospitalizacion
estructurado positivos mayor a 3
Van Den Heede 2006 1657770 Cohorte Deteccion a través de  Sin cribado ni revision de  Hospitalizacion - 7,12
et al."” historica codigos asociados a registro clinico
eventos adversos
previamente definidos
Eneas 2007 5624 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Prehospitalizacion 8,4 (7,7-9,1) 8,8 (7,7-10)
et al.'0-12 histérica de registro clinico evitabilidad escala 1-6, y hospitalizacion
estructurado positivos mayor a 3
Michel et al.Z 2007 8754 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Hospitalizacion 6,6%0 6,2 (4,9-7,5)9
prospectiva  de registro clinico evitabilidad escala 1-6,
estructurado positivos mayor a 3
Gaitan et al.2! 2008 6688 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad escala de  Hospitalizacion y alta 4,6 (4,1-5,1) 3,6 (2,8-4,7)
historica de registro clinico 1 a 6, positivos mayor a
estructurado 2. Evitabilidad mayor a 3
Jiménez 2008 57 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Prehospitalizacion 13,6 (2,3-24,9)¢
et al.22 historica de registro clinico evitabilidad escala 1-6, y hospitalizacion
estructurado positivos mayor a 3
Williams 2008 354 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Prehospitalizacion, 8 (5,6-11,2) 7,2 (2,9-11,5)
et al.? historica de registro clinico evitabilidad, consenso de  hospitalizacion o
estructurado grupo de expertos detectados en
readmisiones
Zegers et al.'® 2009 7926 Cohorte Cribado mas revision Para causalidad y Doce meses previos, 5,7 (5,1-6,4) 5,4 (4,4-6,4)
historica de registro clinico evitabilidad escala 1-6, hospitalizacion

estructurado

positivos mayor a 3

indice y doce meses
posteriores

a. No informan el intervalo de confianza; b. Recalculado a partir de los datos; c. No informa globales, solo servicios médicos y quirGrgicos; d. Densidad de Incidencia por 1000 dias de
hospitalizacion; e. Realizado solo en un servicio médico.
EA: Evento Adverso.
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y un estudio involucro solo a una unidad hospitalaria??. Solo
este Ultimo se desarrolld en ambiente exclusivo de servi-
cios médicos. En nueve de ellos, el objetivo principal fue
establecer la incidencia de eventos adversos en poblacion
hospitalizada. En el otro, el objetivo fue comparar la per-
cepcion del riesgo asistencial del personal de una unidad con
la incidencia de eventos adversos de la misma unidad??.

Desde el punto de vista del disefo, nueve correspon-
den a estudios de cohortes historicas, y uno a cohortes
prospectivas? (tabla 1).

La definicion de evento adverso utilizada en los distintos
estudios puede agruparse en dos tipos: una especifica, utili-
zada en seis de los estudios'0-12.15.16,18,.20.23 "y a50ciada a tres
ideas fundamentales: «dano no intencional», «con conse-
cuencias objetivas (prolongacion de estancia, discapacidad
al alta, o muerte)», y «atribuible al cuidado médico mas
que a la enfermedad», y una definicion general, utilizada
en los otros cuatro estudios'”>'%2"-22 que contenia dos ideas:
«dano o resultado adverso para el paciente» y «a causa de
los cuidados médicos».

Respecto de la forma de deteccion de los eventos
adversos, también existen diferencias. Tanto en el estudio
prospectivo de Michel et al.?*, como en ocho de los estu-
dios de disefio de cohortes histdricas, se aplicé una guia de
cribado para detectar eventos adversos potenciales, para
luego revisar los registros clinicos completos. Las guias de
cribado difieren en el niUmero de items utilizados, variando
entre 1520 y 19'®, En el estudio de Van den Heede et al."’,
no se realizo fase de cribado y los casos de eventos adversos
fueron detectaron directamente por cadigos de resultados
adversos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
version 9-CM'7.

En los nueve articulos con cribado, la revision de los
casos se ejecuté mediante un formulario estructurado. Fue
realizada por médicos entrenados para tal efecto: en el estu-
dio de Zegers et al.'®, se hizo independientemente por dos
médicos, utilizando técnicas de consenso frente a discre-
pancias y en el reporte de Williams et al.?°, las recoleccién
de los datos de los registros clinicos y los juicios necesarios
respecto de los casos se realizaron por un grupo de consenso.
En el resto, la revision fue realizada por un médico, con la
posibilidad de consultar a un tercero o al grupo investigador.
En todos estos estudios se debi6 enjuiciar la probabilidad de
que el evento adverso fuese atribuible a la atencion sanitaria
y la evitabilidad. El primer juicio se realizé con una escala de
uno a seis, estableciéndose como criterio de causalidad un
nivel igual o mayor a cuatro en siete estudios'%1>.16,18,19,22,23
En el estudio de Gaitan et al.?! se establecié como criterio
de causalidad un nivel igual o mayor a tres. En el estudio de
Williams et al.?%, la escala de uno a seis fue reemplazada por
el consenso de un grupo de expertos. Respecto a la evitabi-
lidad, se utilizé la misma escala (1 a 6), y se establecio un
corte de igual o mayor de 4 para definir un evento evitable
en siete estudios. En el articulo de Forster'®, la evitabilidad
se establecié como un juicio del ambito del revisor, y en el
de Williams et al.2%, nuevamente se realizd por consenso.

Otro punto en la descripcion de los articulos es el
momento en el que se contabilizaron los eventos adversos
incluidos en cada uno de los estudios, diferenciando por
momento de ocurrencia y momento de deteccion. Zegers
et al."® contabilizaron todos los eventos adversos ocurri-
dos durante los doce meses previos y detectados durante la

Tabla 2 Evitabilidad
seleccionados

observada en los estudios

% Evitabilidad EA?
en pacientes

% Evitabilidad
EA en pacientes

médicos quirdrgicos
ENEAS10-12 44,1 41,3
Aranaz et al.’8 16,7 42,1
Brennan et al.™ 30,9 28
Forster et al." 48,5 25
Gaitan et al.?! 58 58
Michel et al.Z 43,3 32
Williams et al.% 70 27,7
Zegers et al.'® 40,3 39,5

@ EA: Evento Adverso.

hospitalizacion indice y hasta doce meses después. Williams
et al.2’ también registraron los eventos previos a la hospitali-
zaciony los ocurridos durante y detectados a posteriori, pero
no establecid limites de tiempo. Aranaz et al.'® y Brennan
et al." contabilizaron los ocurridos previos a la hospitaliza-
cion indice, pero excluyeron los ocurridos durante la hospi-
talizacion y los observados en una hospitalizacion posterior.
Forster et al." en el estudio de Otawa solo contabiliza-
ron los ocurridos y detectados durante la hospitalizacion,
al igual que Michel et al.?*. Gaitan et al.?" incluyeron los
ocurridos durante la hospitalizacion y detectados en re-
hospitalizaciones. En el estudio de Van den Heede et al."’, se
contabilizaron todos los eventos ocurridos durante un ano.

La incidencia de pacientes médicos con eventos adversos
notificados en los articulos seleccionados se encuentra
entre 3,6 hasta 21,7%. Ninguno de los articulos definio que
caracteristicas deben tener los servicios médicos en parti-
cular y el rango de poblaciones analizadas como «médicas»
fue de 5722 a 1.024.743 pacientes'’. En el caso de Michel
et al.2%, los pacientes pediatricos y los de las unidades
de cuidados intensivos fueron incluidos como pacientes
médicos, correspondiendo a un 10,4% de los pacientes de
ese estudio. Lo mismo ocurrié en los articulos de Zegers
et al."® y en el ENEAS'*-"2, Respecto a los tipos de eventos
adversos reportados, Van den Heede et al.'” describieron
que las principales causas fueron la infeccion urinaria, la
Ulcera por presion y la neumonia asociada a la atencion
sanitaria. En el ENEAS'-'2 los problemas asociados a la
medicacion correspondieron a un 53,8%, y la infeccién
asociada a la atencion sanitaria a un 21,2%. En el estudio
de Jiménez et al.?, el 41,6% de los eventos adversos
estuvo asociado a la medicacién y un 25% a las infecciones
asociadas a la atencion sanitaria. En el resto de los estudios
no se di6 informacion respecto del tipo de evento adverso.

En relacion a la evitabilidad notificada, esta vario entre
un 16,7 hasta un 75%. En la tabla 2 se contrasta con la
evitabilidad observada en servicios quirirgicos en el mismo
estudio.

Respecto al impacto de los eventos adversos, Aranaz
et al.’® describid que los eventos adversos en servicios
médicos aumentaron en 11 dias la estancia de los pacien-
tes, mientras que en un servicio quirurgico solo ocurrian en
cuatro dias.



364

R. Poblete Umanzor et al

Discusioén

Durante los Ultimos diez afos, ha habido un aumento
sostenido de las publicaciones en relacion a los eventos
adversos?. Ademas de las iniciativas que intentan estable-
cer su incidencia o prevalencia dentro de los sistemas sani-
tarios y caracterizarlos, la literatura médica ha publicado
diversos articulos relativos a nuevos métodos de deteccion
y la comparacion entre ellos, a la percepcion del personal
sanitario, pacientes y publico general respecto de los even-
tos adversos, y a la educacidn del personal sanitario®-2°.
En esta misma linea, practicamente todas las especialida-
des médicas hospitalarias han realizados estudios enfocados
a estimar su propia realidad, atendiendo a razones de ries-
gos particulares esgrimidos por especialidades quirdrgicas,
cuidados intensivos, neonatologia o pediatria’®. En este
escenario, llama la atencion la pobreza de la informacion
que se tiene de los servicios médicos. Como se expuso en
los resultados, de la busqueda realizada no se obtuvo ningln
estudio que tuviese como objetivo principal la determi-
nacion de la incidencia de eventos adversos en servicios
médicos. Nos parece que la busqueda fue lo suficientemente
exhaustiva y amplia como para poder establecer que no
se ha perdido ningln articulo relevante en el periodo de
analisis.

Solo existen dos revisiones sistematicas realizadas en el
ambito de los eventos adversos?33°, En 2004, Aranaz publico
los hallazgos de una blsqueda desde 1950 hasta 2003, con
criterios mas restrictivos respecto de la calidad de los traba-
jos analizados, resumiendo los hallazgos de ocho de ellos,
pero no detalld los hallazgos particulares por tipo de ser-
vicio. En el 2008, De Vries publicé también una revision
enfocada en los eventos adversos hospitalarios (1966-2007),
restringiendo por idioma, metodologia, tamafio muestral y
definicion de evento adverso. Describio solamente el nimero
y porcentaje de los eventos adversos agrupados por provee-
dor de cuidado, pero no separé por incidencias.

En relacidn a nuestros resultados, el trabajo de Aranaz'®
se aproxima mejor a la pregunta de origen al reportar
la incidencia de eventos adversos en dos hospitales. En
el «Hospital B», se realizd exclusivamente en servicios
médicos, con una muestra de 549 pacientes y 31 eventos
adversos, manteniendo el analisis por separado del servicio
quirdrgico del «Hospital A». Este presenta una incidencia
de pacientes con eventos adversos de 5,6%, cifra moderada
y en el rango de los resultados de incidencia de los estudios
de sistemas nacionales de salud. Sin embargo, no logré
detectar diferencias en caracteristicas de pacientes con
eventos adversos y sin ellos en relacion a la edad, sexo,
o presencia de factores intrinsecos o extrinsecos en el
paciente, probablemente por tener un tamano reducido.
La potencia del estudio no fue indicada, como tampoco
el calculo del tamano muestral. En cuanto a la evitabi-
lidad, a diferencia de los estudios de mayor nimero de
participantes, en este la cifra solo alcanzo un 16,7%.

Intentando aumentar la cantidad de informacion relativa
a los servicios médicos, se incorporoé el estudio de Jiménez
et al.Z, desarrollado exclusivamente en un servicio médico,
con una muestra muy reducida de pacientes, y aln con casi
20% de pérdidas, el que tenia por objetivo medir la percep-
cion del personal sanitario frente a los eventos adversos.
Este mostrd una incidencia de 13,6%, con un intervalo de

confianza muy amplio entre 2,3 y 24,9%, propio de la falta
de tamano muestral. En este caso, el 70% de los eventos
fue clasificado como evitable. Es un estudio discreto, pero
aporta algo de informacion a la pregunta planteada.

Respecto al resto de los estudios generales, la infor-
macion que incluyen es de mayor relevancia en algunos
casos, y probablemente apuntan en el sentido correcto. La
incidencia publicada en los servicios médicos va desde 3,6
hasta 21,7%. Sin embargo, dificultades en las definiciones
pueden alterar algunos resultados, como por ejemplo
incluir la poblacion pediatrica y la de unidades de cuidados
intensivos dentro del mismo grupo de pacientes «médicos»,
considerando que estos tienen un comportamiento de riesgo
y de impactos en los eventos adversos muy distinta.

Solo el ENEAS'?-"2 y el articulo de Jiménez et al.Z2 comen-
tan las causas globales de los eventos adversos reportados
y coinciden con apuntar a los eventos relacionados con la
medicacion y las infecciones asociadas a la atencién sanita-
ria como las primeras causas.

Resulta interesante observar la evitabilidad registrada y
compararla con la descrita para los servicios quirtrgicos en
los mismos estudios: la proporcion es de al menos la mitad
de los eventos adversos y podria ser que en algunos informes
son mas evitables que los eventos adversos en cirugia. Este
hallazgo justificaria realizar mayores esfuerzos en caracte-
rizar la realidad de los eventos adversos en los servicios
médicos.

Respecto a los disefos de estudio, las cohortes histdricas
con revision de registros clinicos en dos fases, a pesar de su
complejidad, se han constituido en el estandar. Fue posible
notar diferencias respecto de las herramientas de cribado, la
de revision estructurada y el profesional que las aplico. Estas
variaciones han sido justificadas por los autores como formas
de mejorar la sensibilidad y, en particular, la reproducibili-
dad de los hallazgos. Aunque estas modificaciones pudieran
explicar diferencias en los resultados, no han sido el objetivo
de esta investigacion. Si bien se han explorado otras formas
de deteccion de los eventos adversos, como los indicadores
de seguridad del paciente?3'-33 de la Agency for HealthCare
Research and Quality basados en codificacion internacional
de enfermedades o las herramientas de alarmas®** del Ins-
titute for Health Improvement, solo el estudio de Van de
Heede et al."” cumplié criterios de seleccién, lo que en parte
refleja que estas medidas alternativas alin no han generado
suficiente informacion como para detallar la incidencia en
servicios médicos.

También es destacable que la definicion de evento
adverso utilizada en los estudios fuese similar, lo que indica
una cierta universalizacion del término en la literatura
médica.

Un aspecto no menor del diseiio guarda relacién con la
distincion entre tiempo de ocurrencia y momento de detec-
cion del evento adverso. Como se describid, no existe un
patrén unico, lo que puede llevar a estimaciones errdneas,
tanto sobreestimaciones como subestimaciones. En cual-
quier caso, este punto hace que los estudios no sean del
todo comparables.

En nuestra blusqueda, no encontramos estudios dirigidos
especificamente a evaluar la incidencia de eventos adversos
en servicios médicos. Logramos encontrar algunos articulos
que nos permitieron aproximar una cifra y tuvimos la posibi-
lidad de caracterizarlos metodolégicamente, encontrando
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patrones en los disefos y métodos de deteccion de los
eventos adversos que hacen que los estudios no sean
comparables.

Las razones por las que la comunidad de médicos inter-
nistas y especialidades afines no han explorado los eventos
adversos al interior de sus servicios van mas alla de nuestro
objetivo. Sin embargo, es posible que la creencia de tener
menor riesgo de evento adverso respecto de los servicios
quirdrgicos o de cuidados intensivos pudiera dar la erronea
conclusion de que su propio riesgo es minimo o basal. El
hecho de que un alto porcentaje de los eventos adversos
notificados sean evitables es una llamada a la generacion
de la mejor informacion posible destinada a descubrir las
circunstancias del paciente, del entorno y del personal sani-
tario para crear las condiciones del riesgo minimo por el bien
de los pacientes.
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