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RESUMEN

ntroducción: los eventos adversos entendidos como un “daño o complicación no intencionada 
causado por el tratamiento de una enfermedad que resulta en discapacidad, muerte o prolon-

gación de la estancia hospitalaria y no obedece a la enfermedad o estado subyacente del paciente” 
ocurren de manera frecuente en los hospitales. Se ha evidenciado que un 50 % de los casos son 
evitables, incrementan el costo del sistema de salud y producen discapacidad y muerte en algunos 
pacientes. Este estudio constituye un punto de partida para la mejora de la calidad asistencial de 
los pacientes. 

Objetivo: determinar si algunos factores de riesgo, tales como el tipo de tratamiento, sexo, edad 
y la estancia, se relacionan con la presencia de eventos adversos hospitalarios en instituciones de 
salud adscritas a una aseguradora en Antioquia y el Eje Cafetero (Manizales, Risaralda y Quindío) 
durante el segundo semestre de 2008. 
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Metodología: se realizó un estudio de casos y controles 
en pacientes hospitalizados con y sin eventos adversos 
durante su estancia de julio 1 a diciembre 31 de 2008. 
Se utilizó prueba de chi cuadrado y un modelo logístico 
multivariado.

Resultados: entre los 21 219 pacientes atendidos en 
las clínicas y hospitales de Antioquia y Eje Cafetero de 
la institución aseguradora, 6,8 % presentaron eventos 
adversos. Se observó que la edad mayor de 45 años, el 
tratamiento quirúrgico, la estancia en UCE, estancia en 
UCI y estancia general igual o superior a cinco días se 
comportaron como factores de riesgo asociados a eventos 
adversos hospitalarios.

Conclusión: la presencia de eventos adversos hospitala-
rios es una situación común en los hospitales de Antio-
quia y Eje Cafetero. 
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ABSTRACT

Introduction: adverse events, understood as 
“unintentional complications or injuries caused 
by the treatment of a particular disease that re-
sult in incapacity, death or prolonged intrahos-
pital stay and that are not a consequence of the 
disease or the patient’s underlying status” occur 
frequently in hospitals. It has been shown that 
50 % of the cases of adverse events can be avoi-
ded, also increase the health system’s financial 

costs and produce incapacity and death in some 
patients. This study might be the basis for the 
improvement of the quality of care in Colombia. 

Objective: To determine if some risk factors, 
such as type of treatment, gender, age and in-
trahospital stay, are related with the presence 
of intrahospital adverse events in some health 
institutions ascribed to a health insurance com-
pany in Antioquia and Eje Cafetero (Manizales, 
Risaralda and Quindio) during the second se-
mester of 2008. 

Materials and methods: a case-control stu-
dy was performed in intrahospital patients with 
and without adverse effects during a six months 
(from July 1st to December 31st, 2008). A Chi 
square test and a multivariate logistic model 
were used. 

Results: Of 21,219 patients were seen in clinics 
and hospitals from Antioquia and Eje Cafetero. 
6,8 % of these patients presented with adver-
se effects. It was observed that an age over 45 
years, surgical treatment, a stay in the SCU or 
the ICU, and a stay equal to or over five days 
were risk factors associated intrahospital adver-
se events. 

Conclusion: the presence of adverse events is 
a common situation in hospitals from Antioquia 
and Eje Cafetero.
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INTRODUCCIÓN

El evento adverso (EA) se ha definido como “el 
daño no intencional o complicación que resulta 
en estancia hospitalaria prolongada, discapaci-
dad al momento del alta o muerte y es causado 
por el manejo de la atención en salud más que de 
la enfermedad subyacente del paciente” (1-6).

Se ha estimado que uno de cada diez pacientes 
ingresados a hospitalización sufre alguna forma 
de daño evitable que puede provocar discapaci-
dad grave o incluso la muerte (1). La incidencia 
de EA en hospitales es de 9,2 %, de los cuales 
el 43,5 % se consideran evitables (1). Los estu-
dios de incidencia de EA han reportado cifras en 
Australia de 16,6 % (7), Nueva Zelanda de 12,9 % 
(8), Canadá de 7,5 % (9), España de 9,3 % (10), 
Holanda 5,7 % (3), Suecia 12,3 % (11) y Estados 
Unidos 3,7 % (12).

En Latinoamérica, el Estudio Iberoamericano de 
Efectos Adversos (IBEAS) encontró una inciden-
cia de EA de 19,8 % (13); en Brasil, Mendes y 
cols. encontraron una incidencia de 7,6 % (14), 
lo cual evidencia que los EAs ocurren con fre-
cuencia en los hospitales y clínicas de nuestra 
región. 

En Colombia, los estudios son escasos. Un tra-
bajo realizado por Gaitán y cols. en tres insti-
tuciones hospitalarias encontró una incidencia 
acumulada de EA de 4,6 % durante la hospitali-
zación, de los cuales se consideró que eran evi-
tables el 61 % y se produjo discapacidad perma-
nente en 1,3 % de los pacientes. La mortalidad 
asociada al EA fue de 6,4 % y se incrementó la 
hospitalización, como consecuencia del EA, un 
total de 1 072 días (15). 

En Colombia, contamos con un sistema de in-
formación de EA (16), pero no aborda los fac-
tores de riesgo asociados en pacientes hospita-
lizados. Con este estudio se pretende conocer 
algunos de los factores de riesgos asociados 

al EA en pacientes hospitalizados, para una 
aproximación a la magnitud e impacto de estos, 
además de construir una línea de base para la 
gestión clínica del EA.

METODOLOGÍA

Se realizó un de casos y controles con pacien-
tes internados en hospitales y clínicas de Antio-
quia y Eje Cafetero (Caldas, Quindío y Risaralda) 
que hacían parte de la red de atención de una 
aseguradora de salud entre julio a diciembre de 
2008. Para el estudio fueron incluidos todos los 
pacientes hospitalizados en clínicas y hospitales 
vinculadas a la aseguradora, durante el período 
de estudio. Fueron excluidos los pacientes con 
datos incompletos en las variables de interés. 

Se definió como caso al paciente que presen-
tó EA durante la hospitalización y cumplía con 
la definición de EA, en el periodo del segundo 
semestre del 2008. Los controles fueron los pa-
cientes que no presentaron EA durante la hospi-
talización en el periodo. 

La información del paciente con EA fue recopi-
lada por auditores hospitalarios, quienes identi-
fican el EA, registran los datos en una base de 
datos que hace parte del archivo general de la 
aseguradora y establecen la gestión respectiva 
del mismo. Se tomó el registro del segundo se-
mestre del 2008 porque contaba con la mayoría 
de las variables de interés; además, para este 
periodo se impulsó la detección y registro del 
EA en la entidad aseguradora.

Aquellas observaciones perdidas o con informa-
ción no congruente se buscaron con los respon-
sables del manejo de la información, para de-
terminar la calidad del dato y reducir la pérdida 
del mismo. Se realizó análisis multivariado para 
controlar posibles variables confusoras. 

Se utilizó el software Microsoft Excel 2007®, en 
donde se digitaron todo los datos de los seis 
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meses que fueron analizados, posteriormente 
se trasladó al paquete estadístico Stata, versión 
10®. La relación entre las variables cualitativas 
se analizó mediante la prueba de chi cuadrado. 
La fuerza de la asociación se evaluó a través de 
la razón de disparidad y su respectivo intervalo 
de confianza (IC) del 95%. Se utilizó un análisis 
multivariable tipo regresión logística incondicio-
nal para controlar posibles variables confusoras. 
Esta fue una investigación sin riesgo, basada en 
los principios fundamentales de la ética: auto-
nomía, respeto por las personas, justicia y be-
neficencia.

RESULTADOS

En el 25,5 % de las instituciones adscritas a 
la aseguradora se presentaron EA. Entre los  
21 219 pacientes hospitalizados en el segundo 
semestre del año 2008 en las clínicas y hospita-
les de Antioquia y Eje Cafetero, se observó una 
prevalencia de EA de 6,8 %, mientras que 33 % 
de tales pacientes presentó más de un EA en la 
misma hospitalización. 

Del total de pacientes hospitalizados 14 338 
(67,6 %) eran mujeres, de las cuales 5,9 % su-
frieron al menos un EA; entre los hombres 8,7% 
presentó al menos un EA. 

La edad promedio de los pacientes hospitaliza-
dos fue de 36,4 ± 23,6 años, Para los pacien-
tes con EA, el promedio de edad fue de 42,8 ± 
25,0 años. Entre los que no presentaron EA el 
promedio de edad fue 36,0 ± 23,4 años. Los 
pacientes de 80 y más años presentaron la ma-
yor prevalencia de EA (11,3 %, del total de los 
casos), seguido del grupo de 60 a 69 años con 
10,3% (cuadro 1). 

Los EA más frecuentes fueron la infección hos-
pitalaria (28 %), re-hospitalización (25 %), com-
plicaciones quirúrgicas (14 %), problemas rela-
cionados con medicamentos que implican daño 
al paciente (7,4 %), complicaciones médicas (7 
%) y otros en 18,6 %. 

El 60,5% de los pacientes con EA, presentó in-
cremento de la estancia hospitalaria con respec-
to al promedio de estancia del periodo, equiva-
lente a 17 días. 

Cuadro 1. Características demográficas de los pacientes con EA 
en Antioquia y Eje Cafetero de julio a diciembre de 2008

Grupo etáreo
(años)

Pacientes
con EA

Total 
hospitalizados

Prevalencia 
(%)

0 a 4 135 2,304 5,9

5 a 14 43 1,028 4,2

15 a 29 331 6,454 5,1

30 a 44 272 4,441 6,1

45 a 59 244 2,771 8,8

60 a 69 172 1,662 10,3

70 a 79 128 1,448 8,8

80 y + 126 1,111 11,3

Total 1,451 21,219 6,8
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De los 1 451 pacientes con EA, 25,0 % estuvo 
hospitalizado en unidad de cuidados especiales 
(UCE) y 19 % requirió hospitalizado en unidad 
de cuidados Intensivos (UCI). Los tiempos de es-
tancia se describen en el Cuadro 2. 

Se observó, en el análisis bivariado, que ser 
hombre se comportó como factor de riesgo para 
presentar un EA (odds ratio -OR- 1,5; IC 95 % 1,35-
1,68), al igual que la edad superior a 45 años (OR 
1,82; IC 95 % 1,63 - 2,03) (Cuadro 3). 

Cuadro 2. Estancia (días) de pacientes hospitalizados en Antioquia y Eje Cafetero
de julio a diciembre de 2008

Descriptivos
Estancia General UCE UCI

Sin EA Con EA Promedio Con EA Promedio Con EA

Media 3,7 11,4 3,6 11,0 7,3 17,2

Desviación estándar 6,0 15,0 4,1 14,0 11,1 17,9

Mediana 2,0 6,0 2,0 6,0 3,0 11,0

Rango Intercuartil 1 - 4 3 - 14 2 - 4 3,0 -13,0 2 – 7 6,0 - 22,0

Cuadro 3. Distribución de pacientes con y sin EA

Variables
Tuvo EA

OR* (IC 95%)
Casos (%) Controles (%)

Edad
>= 45 años
<= 44 años

670
781

46,2
53,8

6 322
13 446

32,0
68,0

1,82 (1,63 - 2,03)

Sexo
Hombre

Mujer
600
851

41,4
58,6

6 281
13 487

31,8
68,2

1,51 (1,35-1,68)

Tipo tratamiento
Quirúrgico

Médico
768
683

52,9
47,1

9 042
10 726

45,7
54,3

1,33 (1,19-1,48)

Tuvo UCE
Si
No

365
1 086

25,2
74,8

1 692
18 076

8,6
91,4

3,59 (3,1-4,08)

Tuvo UCI
Si
No

270
1 181

18,6
81,4

674
19 094

3,4
96,6

6,47 (5,5-7,5)

Días estancia
general

>=5 días
<=4 días

878
573

60,5
39,5

4 485
15 283

22,7
77,3

5,22 (4,6-5,8)

 * OR=Odds ratio cruda

En el análisis multivariable de tipo logístico, se 
incluyeron las variables: sexo, edad, tipo de tra-
tamiento, estancia general, estancia en UCI y 

UCE. Se observó asociación para las variables 
edad mayor de 45 años, sexo, tratamiento Qx. y 
estancias en sala general, UCI o UCE (Cuadro 4). 



24
Revista CES MEDICINA  Volumen 26 No.1  Enero - Junio / 2012

DISCUSIÓN

Hay aspectos metodológicos que pueden ha-
ber afectado nuestro estudio, p.e. el descono-
cimiento de la condición clínica de los pacientes 
hospitalizados, ya que el estado del paciente ge-
neralmente está ligado a la enfermedad. De igual 
forma las comorbilidades, al no contar con esta 
variable no se pudo realizar ajustes por estos 
factores. Así mismo, el estudio se realizó con la 
información consignada en la base de datos, un 
sub-registro puede haber llevado a infraestimar 
la asociación de los factores estudiados. Al to-
mar todos los pacientes que no presentaron EA 
como control, se afectó la amplitud del intervalo 
de confianza, pero no cambia la OR estimada.

Este estudio reporta la mayor descripción de pa-
cientes con EA documentados hasta el momen-
to en Latinoamérica (13), en los cuales se miden 
algunos factores de riesgo asociados a eventos 
adversos, por lo cual esperamos que sea un re-
ferente que ayude a orientar la política de segu-
ridad de los pacientes hospitalizados. 

Los estudios de Australia (7), Canadá (9), España 
(10), IBEAS (13) y Gaitán-Duarte (15), encontra-
ron que los mayores de 60 años sufren más EA. 
En nuestro estudio, de igual forma, se observó 

mayor frecuencia de EA con el incremento de la 
edad; por tal razón consideramos que es impor-
tante adelantar nuevos estudios en este grupo 
poblacional para identificar factores de riesgo 
intrínsecos que incrementan la vulnerabilidad 
de estos pacientes.

En el estudio de Gaitán-Duarte, los EA más fre-
cuentes fueron: complicaciones técnicas intrao-
peratorias (27,6 %), complicaciones no técnicas 
intraoperatorias (15,7 %), relacionados con pro-
cedimientos obstétricos de enfermería (16,4%), 
infección de la herida (12,5%) y relacionados 
con medicamentos (9,2 %). 

En Utah y Colorado (17,18) se encontró que los 
EAs de origen quirúrgico representaron el 44,6 
%, seguido por EA por medicamentos con el 
19,3 %. En España, los más frecuentes fueron 
el uso de medicamentos (34,8 %), la infección 
nosocomial (17,8 %) y aquellos relacionados con 
un procedimiento quirúrgico (17,8 %). 

Se puede apreciar como la infección nosocomial 
es un EA frecuente en las instituciones hospi-
talarias descritas, que al igual que las compli-
caciones de tipo quirúrgico son evitables hasta 
en el 50 % de los casos (19). De igual forma, se 
observó un elevado número de re-hospitaliza-
ciones, en donde juega un papel importante las 

Cuadro 4. Variables asociadas a pacientes con al menos un EA

Variable OR aj*
IC 95%

 LI**    LS***

Edad 1,5 1,4 1,7

Sexo 1,1 1,0 1,3

Tipo tratamiento 1,3 1,1 1,4

Tuvo UCE 1,8 1,5 2,1

Tuvo UCI 2,7 2,1 3,3

Días estancia general 3,7 2,7 5,0

 OR aj*= Odds ratio ajustada  **LS= límite superior  ***LI= límite inferior
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comorbilidades, ya que las enfermedades cró-
nicas son las que generan mayor reingreso de 
los pacientes (20) y en nuestro medio la escasez 
de camas hospitalarias puede favorecer egresos 
prematuros sin la recuperación completa de los 
pacientes. 

Las complicaciones quirúrgicas están muy rela-
cionadas con los procedimientos realizados de 
manera urgente, fenómeno no evaluado en esta 
investigación. Sin embargo, el trabajo de Gaitán-
Duarte evidenció que las principales causas eran 
las complicaciones técnicas y no técnicas intrao-
peratorias (15). Generalmente los EA por medi-
camentos están ligados a los errores humanos y 
fallos del sistema (21), de allí la importancia de 
la gestión de procesos que permita establecer 
los componentes, sus relaciones y actividades 
para garantizar el éxito con seguridad para el pa-
ciente(22-28). 

En nuestro estudio se encontró que los EA in-
crementaron la estancia hospitalaria superior 
a la reportada en el estudio IBEAS que fue de 
13,2 días. Gaitán-Duarte encontró en su inves-
tigación que el 61% de los pacientes internados 
presentó incremento de la estancia equivalente 
a 1 072 días durante los tres meses del periodo 
de estudio, hallazgos consistentes con nuestro 
estudio en donde al 60,5% de los pacientes con 
EA se les incrementó la estancia. 

En el estudio realizado en España, el 31,4% de 
los pacientes presentó incremento de la estan-
cia, la mediana de la estancia de los pacientes 
con EA fue de 11 días y para los que no tuvieron 
EA la mediana fue de cuatro días. Baker, en Ca-
nadá, (9) observó que los EAS produjeron 1 521 
días adicionales asociados al evento adverso  y 
Vincent, en el Reino Unido, (29) encontró 999 
días extra de hospitalizaciones. 

Al momento de elaborar este manuscrito se evi-
denció que los EA registrados en la red hospi-
talaria son los que mayor impacto han tenido 
en términos de prolongación de la estancia, 

probablemente derivado de los EA tipo infec-
ción intrahospitalaria. Es de tener en cuenta 
que al prolongarse la estancia hospitalaria se in-
crementa el costo derivado de la atención en el 
sistema de salud y se reduce la disponibilidad de 
camas hospitalarias. 

En nuestro estudio se observó que la edad su-
perior a 45 años se comportó como un factor 
asociado a la presencia de EA, de igual forma a 
la observada en España, en donde se observó 
que la edad superior a los 65 años se asoció con 
la presencia de EA. Guse y cols. (30), encontra-
ron que la edad se asoció de forma débil como 
factor de riesgo para sufrir un EA (grupo de edad 
de 45 a 64 años OR 1,3 (IC 95 % 1,2 - 1,3), grupo 
de edad 65 a 80 años OR 1,3 (IC 95 % 1,2-1,4). 

En el estudio IBEAS para Colombia, la edad no 
se asoció con la presencia de EA. Esto podría 
deberse a que generalmente los pacientes con 
edad superior a 45 años son sometidos a más 
procedimientos o presentan más comorbilida-
des, lo que incrementa su vulnerabilidad de su-
frir un EA, como se evidenció en España y Guse. 
Si bien la edad es un factor de riesgo no mo-
dificable, sí podrían establecerse medidas que 
propendan por mitigar los EA en tales grupos 
poblacionales. 

En nuestro estudio, el sexo no influyó en la apa-
rición del EA, al igual que lo observado en Es-
paña, IBEAS para Colombia y por Guse. El tipo 
tratamiento quirúrgico, en nuestro estudio, se 
asoció de forma leve con la presencia de EA, 
en contraste con el estudio IBEAS para Colom-
bia, donde tanto las especialidades quirúrgicas 
como médicas, se asociaron con la presencia de 
EA. En España, no se observó asociación para 
EA según el tipo de servicio. Es probable que 
el incremento de la estancia esté asociado a la 
infección intrahospitalaria. 

La estancia general superior a cinco días, fue la 
que mayormente se asoció con la presencia de 
EA, igualmente, se observó que la hospitaliza-
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ción en UCE y UCI se asociaron con la presencia 
de EA en los hospitales y clínicas de Antioquia y 
Eje Cafetero, hecho similar al observado en Es-
paña donde la estancia se asoció con la presen-
cia de EA OR 5,07 (IC 95% 3,80 - 6,76). Se resalta 
el hecho que al incrementarse los días de estan-
cia se incrementa la probabilidad de sufrir un EA 
(4,31) esto implica que las instituciones hospita-
larias deben estar alerta en los casos de estancias 
prolongadas reforzando las medidas (tales como 
lavado de manos, monitoreo de temperatura) en 
estos pacientes para reducir el EA.

CONCLUSIÓN

La presencia de eventos adversos hospitalarios 
es una situación común en los hospitales de An-
tioquia y Eje Cafetero, los cuales se asociaron 
a la edad mayor de 45 años, la estancia general 
superior a 5 días, hospitalización en UCI, hospi-
talización en UCE y al tipo de tratamiento recibi-
do durante la hospitalización.
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