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Epidemiologia de eventos adversos en el
servicio de neonatologia de un hospital publico

regional en la Argentina

Epidemiology of adverse events in the neonatal unit of a
regional public hospital in Argentina

Dra. Laura S. Barrionuevo* y Dra. Maria E. Esandi®

RESUMEN

La seguridad del paciente es una de las dimen-
siones criticas de la calidad de la atencion.
Objetivos. Describir la epidemiologia de even-
tosadversosenlaunidad decuidadosintensivos
neonatales del Hospital Penna, de Bahia Blanca,
en el afio 2006.

Metodologia. Estudiode corte transversalbasado
en la revision de las historias clinicas neonatales
en dos etapas: rastreo a través de indicadores
que identifican las historias clinicas con ma-
yor riesgo de ocurrencia de eventos adversos y
confirmatoria (valoracion de la existencia, tipo,
categoria, prevenibilidad y consecuencias del
evento adverso).

Resultados. Se incluyeron 484 historias clinicas,
encontrdndose 146 eventos adversos en 82 inter-
naciones (16,9%) y un promedio de 3 eventos ad-
versos cada 10internaciones. Mas del 90% fueron
considerados prevenibles. Los eventos adversos
mas frecuentes fueron: infecciones intrahospi-
talarias, eventos relacionados con el manejo de
catéteres y las extubaciones. La probabilidad de
eventos adversos se asocié inversamente con el
pesoalnacer ylaedad gestacional; directamente
con la estadia hospitalaria (fue mayor a mayor
estadia) y con el tipo de internacién (mayor en
terapia intensiva).

Conclusion. La poblacién neonatal y sobre todo
elreciénnacido prematuro, constituye un grupo
de gran vulnerabilidad para presentar eventos
adversos. La mayoria de estos eventos son po-
tencialmente prevenibles, lo cual evidencia la
necesidad de implementar intervenciones efi-
caces que permitan mejorar la seguridad y cali-
dad de la atencién.

Palabras clave: evento adverso, seguridad del pa-
ciente, neonatos, error en medicina.

SUMMARY

Patient safety is one of the critical dimensions
of quality of care.

Objective. To describe the epidemiology of ad-
verse event (AE) in the neonatal unit of the Hos-
pital Penna in Bahia Blanca, in 2006.
Methodology. Cross-sectional study based on a
two-stage-chart-review methodology. 1° stage:
screening throughindicators thatallow theiden-
tification of hospitalizations with higher risk of
AE; 2" stage: AE confirmation (assessment of
the existence, type, category, preventability and
consequences of AE).

Results. 484 charts were included. Frequency
of AE: 146 in 82 hospitalizations (16.9%) and

an average of 3 out of 10 hospitalizations. The
most frequent AE were: nosocomial infections;
catheter-use related events and extubations. The
probability of AE was inversely associated with
weight at birth and gestational age and directly
related to length of stay (the longer the stay, the
higher the probability). It was also positively as-
sociated with admission to the intensive care unit.
Conclusion. The neonatal population, especia-
lly premature newborns, constitutes a group of
high vulnerability to present AE. Most of the-
se events are potentially preventable, which
highlights the need of implementing effective
interventions oriented to improve patient safe-
ty and quality of care.

Keys words: adverse event, patient safety, neona-
te, medical error.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente, enten-
dida como la ausencia de lesién acci-
dental, se reconoce como una de las
dimensiones criticas de la calidad de
la atencién. La complejidad de la prac-
tica clinica, en la que interactiian mul-
tiples personas y procesos, incrementa
la probabilidad de errores médicos que
pueden dafiar la salud de las personas.!

Todo dafio no intencional que ocu-
rre como consecuencia de la atencién
médica se denomina evento adverso
(EA); su identificacion y analisis es un
componente clave de todo programa
de mejoramiento de la seguridad del
paciente. Cada error, cada EA, debe-
ria considerarse como una fuente de
aprendizaje para los profesionales de la
salud y una oportunidad para mejorar.

Existen distintas formas para iden-
tificar los EA. La revisién de historias
clinicas (HC) constituye uno de los
métodos més ttiles, ya que, a diferen-
cia de otros métodos, como el informe
voluntario, permite estimar la magni-
tud del impacto de los EA en la aten-
cién de pacientes hospitalizados.'” La
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prevalencia de EA observada/descrita en estu-
dios basados en la revisiéon de HC y realizados en
distintos paises del mundo varia entre 3 y 16%.>®
Esta variaciéon puede ser explicada tanto por dife-
rencias metodolégicas como de contexto.

Practicamente todas estas investigaciones
fueron realizadas en poblacién adulta. En el afio
2006, se publico el primer estudio basado en la re-
visién de HC en la poblacién neonatal.’ Este estu-
dio no sélo aporté informacién sobre la magnitud
de este problema en la asistencia de neonatos, si-
no también una herramienta metodolégica para el
estudio de EA en esta poblacion. Esta herramienta
consiste en un listado de indicadores para ser usa-
dos en la revision de HC neonatales y cuya pre-
sencia alerta sobre el riesgo de ocurrencia de EA.

En la Argentina, no existen antecedentes de
estudios similares en la poblacién neonatal. Des-
de el afio 2001, la Academia Nacional de Medici-
na, en el marco de su Programa de Seguridad del
Paciente y Error en Medicina, ha promovido la
realizacién de estudios basados en la revision de
HC en diversos ambitos, como hospitales gene-
rales, pediatricos y maternidades ptiblicas.!*! En
ese mismo ano, el Departamento de Pediatria del
Hospital Italiano de Buenos Aires conformé el Co-
mité de Seguridad del Paciente, de caracter inter-
disciplinario. Entre otras actividades, este Comité
realizé un estudio de corte transversal con el pro-
posito de describir la frecuencia de errores en la
medicacion en nifios internados en los servicios de
pediatria, terapia intensiva, hospital de dia y neo-
natologia, e implementé un programa de comuni-
cacién anénima de errores y mejoramiento de la
seguridad del paciente.'*' Sin embargo, a la fecha,
no se habria caracterizado atin la epidemiologia
del EA en servicios de neonatologia, por lo que
se desconoce su frecuencia, impacto y potencia-
les causas asociadas en hospitales de nuestro pais.

Esta investigacién pretende aportar informa-
cién que permita profundizar el conocimiento so-
bre la ocurrencia de EA en la poblacién neonatal
y contribuir al disefio e implementacion de prac-
ticas que mejoren la seguridad de las practicas
neonatales. Por otro lado, a través de la adapta-
cién de las herramientas metodolégicas disefiadas
por Sharek y cols. al contexto sanitario de nuestro
pais, se pretende estimular la realizacién de estu-
dios similares en otros hospitales.

OBJETIVOS
General

Describir la epidemiologia de EA en una pobla-
cién neonatal asistida durante el afio 2006 en una

Unidad de Neonatologia de un Hospital Piblico
Regional localizado en la Ciudad de Bahia Blanca.

Especificos
Describir la frecuencia y tipo de EA, su pre-
venibilidad y gravedad en la poblacién neonatal.
Analizar los factores asociados a la ocurrencia
de EA neonatales.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio de corte transversal ba-

sado en la revision de HC en dos etapas. Se con-

siderd como elegible a toda HC correspondiente a

la internacién de un RN en el servicio de neonato-

logia del Hospital Interzonal Dr. José Penna entre

el 1° de enero y 31 de diciembre de 2006.

Se trata de un hospital ptiblico ubicado en el
sudeste de la provincia de Buenos Aires; atien-
de casi 3000 partos anuales, con un promedio de
internacién de alrededor del 20%. El servicio de
neonatologia cuenta con 8 camas en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), 6 en Cuidados Especia-
les (UCE), 8 en Cuidados Minimos (CM) y 8 en
la Internacién Conjunta madre-hijo. Teniendo en
cuenta que el promedio anual de internaciones en
el hospital es de entre 600 y 700, se decidi6 con-
siderar todas las internaciones registradas en ese
afno. Sélo se incluyeron aquellas HC de neonatos
con una internacién mayor a 24 h y que cumplie-
ran con minimos estandares de calidad; se consi-
der6 que la HC era de calidad suficiente cuando
era considerada legible por el revisor y contenia
por lo menos 4 de los siguientes 6 componentes:
evaluacién de ingreso; evoluciéon médica diaria;
evolucién de enfermeria; protocolo de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos; informe de
estudios diagnoésticos; epicrisis.'

Como variable principal se consideré la ocu-
rrencia de EA, definido como lesién o complica-
cién no intencional como consecuencia del cuidado
médico o todo aquel derivado del cuidado de la
salud y no de la propia enfermedad del paciente.
Como variables secundarias se consideraron:

a. Variables asociadas al embarazo y al recién
nacido: edad (expresada en dias); edad ges-
tacional (expresada en semanas); tipo de ter-
minacién del embarazo (cesdrea, vaginal e
instrumental); sexo; peso al nacer (expresado
en gramos).

b. Variables de la internacién: 4rea de interna-
cién UTL; UCE y CM; duracién de la interna-
cién (expresada en dias, calculada en base a la
diferencia entre la fecha de ingreso y la fecha
de egreso).
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La identificacién y diagndstico de EA se rea-
liz6 en dos etapas: 1) rastreo y 2) confirmacion.

Etapa 1: Rastreo de HC. Consiste en la iden-
tificacién y seleccién de las HC con mayor pro-
babilidad de ocurrencia de EA. Dado que los
indicadores tradicionalmente utilizados en los
estudios por revisién de HC son de tipo genérico
y fueron empleados preferentemente en pobla-
cién adulta, se revisaron y adaptaron los 21 indi-
cadores utilizados en el estudio de Sharek y cols.
(NICU trigger tool toolkit) previa autorizacion de
su autor. La adaptacion fue realizada por 11 ex-
pertos (neonat6logos de la Maternidad Sarda, del
Hospital Penna y del Hospital Privado del Sur de
Bahia Blanca) quienes evaluaron la aplicabilidad
de cada uno de los indicadores propuestos por
Sharek y cols. en el contexto de los servicios de
neonatologia de nuestro pais (para tal valoracién
de empled una escala de Likert). A través del mé-
todo Delphi (2 rondas), se consensuaron 19 indi-
cadores (se eliminaron 3 de los indicadores del
listado original y se propuso un nuevo indica-
dor). Los indicadores finalmente empleados en el
rastreo de HC fueron: fiebre/hipotermia; uso de
antibioticos; extubacién accidental; hipotension;
paro cardiorrespiratorio; muerte; aumento de la
creatinina sérica; convulsiones; infiltracion de ca-
téter; enterocolitis necrozante; imagenes craneales
anormales; escapes aéreos; hiperbilirrubinemia;
uso de anticoagulantes; retinopatia del prema-
turo; hiperglucemia; anormalidades electroliti-
cas; requerimientos transfusionales; reingreso no
planificado a quiréfano. El rastreo estuvo a cargo
de un equipo de 6 enfermeras, quienes recibieron
un entrenamiento previo a cargo del investigador
principal. Se consider6 que una HC presentaba
rastreo positivo cuando por lo menos uno de los
19 indicadores neonatales se encontraba presente.

Etapa 2: Buisqueda y confirmacién de EA. Fue
realizada por dos médicos neonatélogos quienes,
de manera independiente, evaluaron las HC con
rastreo positivo, con el fin de buscar y confirmar
la presencia del EA. Las discordancias fueron re-
sueltas por un tercer revisor. La confirmacién de
la presencia del EA y valoracién de su prevenibili-
dad fue realizada por medio de dos escalas, esca-
la de existencia del EA y escala de prevenibilidad
(Tabla 1), a través de las cuales el revisor expresa
su grado de certeza respecto de la presencia y gra-
do de prevenibilidad del EA en un intervalo de
valores del 1 al 6. Se consider6 que el EA estaba
presente o era prevenible cuando la calificacion
atribuida por los revisores fue mayor o igual a 4.
Al identificar un EA, los revisores también descri-
bieron su tipo (lesién o dafio observado), catego-
ria (fallas a las que se asocia el evento), gravedad
y consecuencias en la salud del paciente. Ambos
revisores fueron entrenados previamente para la
realizacién de la evaluacion referida.

Analisis de datos. Se analiz6 la calidad de las
HC, estimandose la proporcién de HC que cum-
plian con los criterios de calidad establecidos. Se
estim¢ la proporcién de EA, sus consecuencias
y prevenibilidad. Para las variables numéricas
con distribucién simétrica se comunicé la media
y su desvio estdndar; cuando la distribucién fue
asimétrica, se informé la mediana y el intervalo
intercuartilico.

Para identificar las variables asociadas a una
mayor probabilidad de EA se realiz6 un anélisis
bivariado, mediante la prueba de ji al cuadrado
(x?) o de comparacién de medianas, dependien-
do del tipo de variable (categdrica o numeérica,
respectivamente). Se estim¢ la relacién indepen-
diente entre cada factor y la probabilidad de ocu-
rrencia de EA por medio de la regresion logistica

TasLA 1. Escala para la valoracion de la existencia y prevenibilidad del evento adverso

Escala para la valoracién de la existencia del evento adverso

1. Virtualmente certeza de que no hay evento adverso.

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

4. Probablemente hay evento adverso.

5. Muy probablemente hay evento adverso.

6. Virtualmente certeza de que hay evento adverso.

Escala para la valoracién del grado de prevenibilidad de avento adverso

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

3. Probablemente no fue prevenible.

4. Probablemente fue prevenible.

5. Muy probablemente fue prevenible.

6. Virtualmente certeza de que fue prevenible.
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multiple, s6lo se incluyeron en el modelo aquellas
variables que en el andlisis bivariado presentaron
un valor p = 0,10.

RESULTADOS

Del total de las 623 HC correspondientes a las in-
ternaciones neonatales en el ano 2006, se evaluaron
596 (95,7%), de las cuales 484 fueron consideradas
elegibles. Un 12% de este grupo debieron excluirse
debido a calidad insuficiente. Los motivos mas fre-
cuentes de exclusion fueron la falta de evoluciones
de enfermeria y de protocolos diagnésticos.

FiGURA 1. Poblacion de estudio y principales resultados

De las 484 HC incluidas en el estudio, se encon-
traron 164 (33,9%) con rastreo positivo; en 82 de las
164 HC se encontr¢ por los menos 1 EA, identifican-
dose un total de 146 EA. Esto representa una fre-
cuencia relativa de internaciones con EA de 16,9%
(82/484) y un promedio de 3 EA cada 10 interna-
ciones (146/484) (Figura 1). En la Tabla 2 se descri-
ben las caracteristicas de la poblacién en estudio.

Se identificaron, en promedio, 2,3 indicado-
res de rastreo por HC, con un intervalo de 1-7. La
probabilidad de que la HC presentara un rastreo
positivo se asocié con una menor edad gestacio-
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nal, un menor peso de nacimiento y una mayor
duracién de internacién. La presencia de fiebre,
uso de antibidticos e infiltracion de catéter fueron
los indicadores més frecuentemente identificados
durante el rastreo de HC.

Se detectaron 146 EA en 82 internaciones con
un promedio de 1,8 EA por internacién (intervalo:
1-8). E1 60% (50/82) presentaron un tinico EA. De
los 146 EA observados, 55 ocurrieron en los recién
nacidos = 1500 g, todos los cuales ocurrieron du-
rante su internacion en terapia intensiva.

TaBLA 2. Descripcion de la poblacion de estudio

Caracteristicas principales Frecuencia
Nacimientos afio 2006 2527
Frecuencia de ceséreas 27%
Total internaciones 623
Propias 576 (92,4%)
Derivadas 47 (7,5%)
Sexo masculino 53,2%
Dias de internacion (media + DE) 1316
Peso
500-1000 g 8 (1,3%)
1001-1500 g 31 (5%)
1501-2000 g 58 (9,7%)
2001-2500 g 126 (22%)
>2500¢g 373 (62%)

TaBLA 3. Variables asociadas a la existencia de evento adverso

La presencia de EA se asoci6 a la internacién
en UT]I, internacién mas prolongada, menor edad
gestacional y menor peso de nacimiento, aunque
solo el tipo y duracién de internacién mostraron
estar relacionados con la probabilidad de EA en
el analisis multivariado (Tabla 3).

Los EA mas frecuentemente encontrados se
describen en el Grifico 1. De acuerdo a la catego-
ria, el EA “secundario a errores durante el moni-
toreo del estado clinico o cuidados de enfermeria
requeridos por el neonato durante la internacién”
fue el mas frecuente, correspondiendo al 50% de
los casos. Aqui se incluyen EA como manejo de
catéteres, extubaciones, retinopatia del prematu-
ro, hemorragias, transfusiones.

Con respecto al grado de prevenibilidad, del
total de 146 EA identificados, solo 2,7% (4) fueron
considerados como no prevenibles. Dentro de los
EA prevenibles, el 43,8% fueron considerados co-
mo muy probablemente prevenibles (Grdfico 2).
De los 144 EA considerados como prevenibles, el
80% se encuadra dentro de la categoria “secunda-
rio a errores durante el monitoreo del estado clini-
co o cuidados de enfermeria”. La mayoria de los
EA produjeron secuelas transitorias sin riesgo de
muerte (65%); sin embargo, de las muertes ocu-
rridas (n= 8), la mitad fueron consideradas muy
probablemente prevenibles.

Variables independientes (categéricas) = HC con EA Analisis bivariado Analisis multivariado
% (/N) OR crudo [IC95%] ValorP  OR ajustado [IC 95%] Valor P
Sexo
Masculino 17% (44/259) 0,99 0,98 No se incluye
Femenino 17% (38/223) [0,61-1,60]
Terminacién embarazo
Parto 15% (36/246) 0,70 0,14 No se incluye
Cesarea 20% (46/234) [0,43-1,13]
Tipo de internacién
UTI 34% (70/208) 11,1 < 0,001 573 <0,001
No UTI (UCE-CM) 4,4% (12/274) [5,8-21,1] [2,8-11,7]
Variables independientes HC con EA HC sin EA Analisis Analisis multivariado
(Numéricas) (n=82) (n=402) bivariado
*)
mediana [11] ValorP  OR ajustado IC95%  Valor P
Peso al nacer (g) 1950 [1417] 2830 [1137] < 0,001 0,99 [0,99-1,00] 0,77
Edad gestacional (semanas) 35 [5] 37 [4] < 0,001 1,00 [0,87-1,17] 0,93
Dias de internacién 23 [29] 6[9] < 0,001 1,05 [1,03-1,07] <0,001

Referencias: EA: evento adverso; UTI: unidad de cuidados intensivos; UCE: unidad de cuidados especiales; CM: cuidados
minimos; HC: historia clinica; II: intervalo intercuartilico. (*): Prueba de comparacién de medianas.
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DISCUSION

Hasta donde sabemos, esta investigacion re-
presentaria el primer estudio en la Argentina
sobre la epidemiologia del EA en la poblacién
neonatal. No sélo permiti6 validar herramientas
metodoldgicas para la deteccion sistematica de
EA adaptadas a esta poblacién y al contexto sa-
nitario de nuestro pafs, sino que también aporta

informacién sobre la magnitud y grado de preve-
nibilidad del problema en un hospital ptiblico de
alta complejidad.

La frecuencia de EA observada se encontraria
en el intervalo informado en la bibliografia (2-16%).
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que un na-
mero importante de estos estudios fueron reali-
zados en poblacién adulta.*”!° En lo que respecta

GrAFICO 1. Frecuencia de eventos adversos identificados en historias clinicas con rastreo positivo
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GRAFICO 2. Distribucién de eventos segiin grado de prevenibilidad
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a la poblacion pediatrica, la mayoria de los estu-
dios incluyen nifios menores de dos afios. Un es-
tudio realizado por Woods y cols. comunica una
frecuencia de EA de 0,63 cada 100 pacientes me-
nores de un afio de edad, aunque debe tenerse en
cuenta que la metodologia empleada no utiliza in-
dicadores de rastreo y que la poblacién es de ba-
jo riesgo.'® Por otra parte, Miller y cols. revisaron
los datos administrativos correspondientes a 3,8
millones de altas hospitalarias, en una poblacién
cuya edad se encontraba entre 0 y 19 afios; a tra-
vés de la aplicacion de una serie de indicadores
de seguridad, describieron una tasa de EA de 1,2
por cada 100 altas."”

En octubre de 2006, Sharek P. y cols. publican
el primer estudio de EA en una poblacién neona-
tal en Estados Unidos. Se incluyeron 749 pacien-
tes y analizaron 17 106 dias de estadia hospitalaria
en 15 unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) de Estados Unidos. Se comunicé una fre-
cuencia de 74 EA cada 100 pacientes y un inter-
valo de EA por nifio de 0 a 11. La mayor tasa de
EA se registr6 en los recién nacidos con peso al
nacer menor a 1500 g y edad gestacional menor a
28 semanas.’ En comparacién con este estudio, la
frecuencia hallada en la unidad de neonatologia
del Hospital Penna fue de 0,3 EA por paciente.
Ciertas caracteristicas de las poblaciones de estu-
dio podrian explicar esta menor frecuencia y, en
particular, la proporcién de RN con un peso me-
nor a 1500 g, quienes presentan el mayor riesgo
de ocurrencia de errores y EA. En el presente estu-
dio, este grupo s6lo constituy6 un 6% de la pobla-
cién total, mientras que en el estudio de Sharek,
esta proporcion fue del 23%. A pesar de las dife-
rencias poblacionales y de las frecuencias de EA,
ambos estudios muestran la mayor vulnerabili-
dad de los RN prematuros y menor peso al nacer,
lo cual podria atribuirse a las internaciones mas
prolongadas en la terapia intensiva y la mayor
exposicion a procedimientos invasivos. En efecto,
tanto la internacién en terapia intensiva como su
duracién constituyeron los dos factores que mos-
traron tener una asociaciéon independiente con la
probabilidad de ocurrencia de EA en el presente
estudio. En nuestro pais, esta situacién seria aun
mas grave si se considera el actual contexto de la
atencion hospitalaria ptblica, caracterizado por
condiciones sub6ptimas del RN y su madre (ma-
dres adolescentes, escaso control del embarazo,
falta de maduracién pulmonar, etc.); la escasez
de recursos humanos, en especial de enfermeria,
y una marcada sobrecarga asistencial.'®

Con relacién al tipo de EA, los resultados de

ambos estudios fueron coincidentes. Las infeccio-
nes intrahospitalarias, los EA relacionados al uso
de catéteres y las extubaciones fueron el tipo de
EA mas frecuentes.

Al analizar los EA segun su categoria, se ob-
servo que aquellos secundarios a errores durante
el monitoreo del estado clinico o cuidados de en-
fermeria requeridos por el neonato durante la in-
ternacion fueron los mas frecuentes. Debe tenerse
en cuenta que las enfermeras son quienes estan en
mayor contacto con el paciente y, por tanto, esta-
rian expuestas con mayor frecuencia a situaciones
de riesgo para la ocurrencia de errores y eventos
adversos. Asimismo, factores sistémicos, como
un porcentaje diario de ocupacién de la unidad
de 95%, sobrepoblacién y sobrecarga asistencial,
sin duda contribuyen a la ocurrencia de estos EA.

Practicamente todos los EA fueron conside-
rados prevenibles en alguna medida, y la mitad
“muy probablemente prevenible”. Este resulta-
do es comparable al 56% observado en el estu-
dio de Sharek. La baja adherencia y uso de una
técnica correcta de higiene de manos, asi como la
elevada tasa de prevenibilidad encontrada en el
presente estudio evidencian la existencia de im-
portantes oportunidades para la mejora de la se-
guridad de la atencién del paciente en la unidad
de neonatologia.

Las consecuencias de los EA para los pacien-
tes fueron, en su mayor parte, secuelas transi-
torias sin riesgo de 6bito; sin embargo, 4 de los
decesos en neonatos fueron considerados como
“muy probablemente prevenibles”. Cada una de
estas defunciones constituye un evento centinela
y amerita un andlisis de las causas-raiz que lo ori-
ginaron. S6lo a través de la deteccion de los facto-
res sistémicos que contribuyeron a su ocurrencia
sera posible evitar eventos similares en el futuro.

La revisiéon de HC en dos etapas es uno de los
métodos mas empleados para el estudio de la epi-
demiologia del EA."* Sin embargo, posee varias
limitaciones. En primer lugar, la frecuencia de EA
comunicada estd directamente relacionada con el
registro escrito de los EA en las HC, asi como con
aspectos vinculados a su calidad, como por ejem-
plo, legibilidad. Algunos de los eventos neona-
tales no serian consignados en las HC, o lo son,
pero no son detectados por los médicos revisores.
Por ello, la frecuencia comunicada probablemente
es menor a la frecuencia verdadera. En segundo
término, la evaluacién de la presencia del EA, asi
como su prevenibilidad, depende, en tiltima ins-
tancia, del juicio del revisor. El empleo de escalas,
el entrenamiento de los revisores y la evaluaciéon
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de cada caso por dos revisores independientes
contribuirian a incrementar la confiabilidad del
método. En este estudio, de las 81 HC en las que
se observaron EA, los revisores tuvieron un juicio
discordante sélo en 5 HC.

CONCLUSIONES

La ocurrencia de EA en la poblacién neonatal
es un problema de magnitud considerable y pre-
venible. Los RN y, en particular, los prematuros
y de bajo peso, constituyen un grupo de gran vul-
nerabilidad para presentar EA. En este estudio,
la mayoria de los EA identificados fueron consi-
derados prevenibles, lo cual evidenciaria la exis-
tencia de claras oportunidades para mejorar la
seguridad del paciente. Es ineludible la toma de
conciencia y de acciones para la organizacioén de
servicios y la mejoria de la calidad y seguridad
de la atencién.
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