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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

- La prevencidn, identificacién y andlisis de
los eventos adversos y la reduccién de sus
efectos son estrategias que permiten in-
crementar la seguridad de la atencién en
salud.

- El estudio de reclamaciones juridicas (ca-
sos cerrados), es una fuente que permite
identificar problemas relacionados con la
seguridad del paciente.

- Enestudios internacionales se observa una
tendencia al aumento de eventos adver-
sos en procedimientos no quirtrgicos y los
principales eventos estan relacionados con
el sistema respiratorio y anestesia regional.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

- El mayor nimero de eventos adversos se
observa en procedimientos quirdrgicos,
principalmente en cirugia plastica; los mas
frecuentes estan relacionados con el siste-
ma cardiovascular.

- El EA se asoci6 con edad del anestesiélogo
mayor de 60 anos, falta de adherencia a al-
gunas normasy la ausencia del anestesiélogo
duranteel evento.

;Como citar este articulo?
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Introduccién: La prevencion, identificacion, andlisis y reduccion de los eventos adversos (EA),
son actividades direccionadas a incrementar la seguridad de la atencién en el entorno clinico. El
estudio de los casos cerrados es una estrategia que permite identificar problemas relacionados
con la seguridad del paciente. En este estudio se analizan eventos adversos conducentes a pro-
cesos medicolegales cerrados contra anestesiélogos afiliados a un fondo de aseguramiento en
Colombia entre 2013-2019.

Objetivo: Analizar los eventos adversos en procesos medicolegales cerrados de anestesiélogos
afiliados a un fondo de aseguramiento entre 2013-2019.

Métodos: Estudio observacional de corte transversal. Se analiz una muestra a conveniencia en
la que se incluyeron todos los casos cerrados en los que anestesidlogos afiliados a un fondo de
aseguramiento en Colombia fueron objeto de reclamaciones en el periodo de observacién. Se
analizaron variables relacionadas con la presentacion del EA.

Resultados: Se analizaron 71 reclamaciones, de las cuales el 33,5 % fueron por EA relacionado
con anestesia. Los eventos adversos se encontraron con mayor frecuencia en pacientes ASA |-l
(78,9 %), y en procedimientos quirdrgicos (95,8 %). El mayor niimero de eventos adversos se
presentd en cirugia plastica (29,6 %); el evento de mayor proporcion fue el fallecimiento del pa-
ciente (43,7 %). En un importante niimero de casos se demostrd fallos en el registro de la histo-
ria clinica e incumplimiento de normas.

Conclusiones: En relacién con un estudio publicado previamente en la misma poblacion, se
encuentra un incremento en los procesos éticos, disciplinarios y administrativos, motivados
por eventos sin una relacién directa con el acto anestésico. La mayoria de eventos adversos re-
lacionados con anestesia se presentan en procedimientos quirdirgicos, en salas de cirugia, en
pacientes y procedimientos catalogados como de bajo riesgo, y son en su mayoria prevenibles.

Palabras clave: Reclamos administrativos en el cuidado de la salud; Anestesiologia; Quirdfa-
nos; Seguridad del paciente; Responsabilidad legal; Eventos adversos.
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Introduction: Prevention, identification, analysis and reduction of adverse events (AEs) are all activities designed to increase safety of care
in the clinical setting. Closed claims reviews are a strategy that allows to identify patient safety issues. This study analyzes adverse events
resulting in malpractice lawsuits against anesthesiologists affiliated to an insurance fund in Colombia between 2013-2019.

Objective: To analyze adverse events in closed medicolegal lawsuits against anesthesiologists affiliated to an insurance fund between 2013-2019.

Methods: Cross-sectional observational study. Convenience sampling was used, including all closed claims in which anesthesiologists affiliated to
an insurance fund in Colombia were sued during the observation period. Variables associated with the occurrence of AEs were analyzed.

Results: Overall, 71 claims were analyzed, of which 33.5% were due to anesthesia-related AEs. Adverse events were found more frequently among ASA
Il patients (78.9%), and in surgical procedures (95.8%). The highest number of adverse events occurred in plastic surgery (29.6%); the event with the
highest proportion was patient death (43.7%). Flaws in clinical records and failure to comply with the standards were found in a substantial number
of cases.

Conclusions: When compared with a previously published study in the same population, an increase in ethical, disciplinary and administrative
claims was found, driven by events not directly related to anesthesia. Most of the anesthesia-related events occurred in the operating theater

during surgical procedures in patients and procedures categorized as low risk, and most of them were preventable.

Keywords: Administrative claims, healthcare; Anesthesiology; Operating rooms; Patient safety; Liability, legal; Adverse events.

INTRODUCCION

La seguridad es un principio de la atenci6n
en salud y una dimensién de la calidad (1,2).
Sin embargo, el Evento Adverso (EA) es el re-
sultado de una atencién que de manera no
intencional produjo dafio. Esta es una situa-
cion inherente a la prestacion de servicios de
salud, con una prevalencia de un10 % (3). En
Colombia, de acuerdo con el estudio IBEAS
(3), la prevalencia de EA es del 13,1 %.

Una gran parte de los estudios al res-
pecto han utilizado la incidencia de EA
como estimacion de los problemas de segu-
ridady han puesto de manifiesto el impacto
en la morbimortalidad, que los convierten
en un problema de salud publica relevante.
La prevencion, la identificaciony analisis de
los EA, asi como la reduccidn de sus efectos,
son estrategias que permiten incrementar
la seguridad de la atencion (4).

El analisis de procesos juridicos termi-
nados o analisis de casos cerrados, es uno
de los métodos para identificar errores la-
tentesy EA (5). Se han desarrollado diferen-
tes proyectos con esta estrategia de analisis

para el caso de la anestesiologia, el primero
fue el Closed Claims Project, de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) (6), cu-
yos hallazgos contintan vigentes, y ha sido
determinante en la comprension de los EA
y los riesgos relacionados con anestesia (7).

Teniendo en mente el impacto del EA
en la salud de nuestra poblacion, este es-
tudio tuvo como objetivo analizar los EA
en procesos medicolegales cerrados de
anestesidlogos afiliados a un fondo de ase-
guramiento entre 2013-2019, con el fin de
conocer el estado actual de este fendmeno
y guiar la implementacién de acciones de
mejora y estrategias de educacién, promo-
cién y prevencién entre el talento humano
en salud, que permitan mejorar la seguri-
dad en la atencién.

METODOS

Se realizé un estudio observacional des-
criptivo de corte transversal. Los datos se
extrajeron de los registros de un fondo de
aseguramiento para el periodo compren-

dido entre enero de 2013 y julio de 2019.
Se realizd un muestreo no probabilistico a
conveniencia incluyendo todos los casos ce-
rrados en los que anestesidlogos afiliados
fueron objeto de procesos medicolegales
en el periodo de observacion. Se excluyeron
los casos en los que el proceso no estaba re-
lacionado con un EA, y en los que el evento
no estaba asociado al manejo anestésico.
La informacién relacionada con el acto
médico y el proceso juridico fue enviada en
formato digital a dos anestesiélogos con
mas de 20 afnos de experiencia, quienes
analizaron los casos de manera indepen-
diente entre julio y diciembre de 2020 y
registraron la informacién en un formato
elaborado para tal fin en la plataforma
Question Pro. En este se incluyeron varia-
bles relacionadas con el paciente (edad, gé-
nero, clasificacion ASA, comorbilidades); el
procedimiento (modalidad de programa-
cion, especialidad, técnica anestésica, jor-
nada, duracién); el EA (lugar de ocurrencia,
momento de ocurrencia, sistema organico
comprometido, grado de dano ocasionado
al paciente, resultado del EA, relacién evi-
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Figura 1. Diagrama de reclamaciones identificadas relacionadas con anestesia entre el

2013-2019 en anestesidlogos afiliados alaS.C.A.R.E.

Reclamaciones
identificadas en el
periodo, relacionadas
con anestesia
212

Tamizaje de los
evaluadores para
identificar la
presencia de EA
212

Reclamaciones
analizadas por los
evaluadores
71

Fuente: Autores.

Tabla1. Resultados de variables de mayor interés frente a las reclamaciones con EA.

Variable

Género

Edad

Riesgo ASA

Comorbilidades

141

Excluidos: procesos
disciplanarios,
administrativos, civiles,
laborales, éticos y penales
sin relaciéon con EA

Pacientes
Femenino
Masculino
Menor de 15 afios
De 16 a 40 afios
De 41a 60 afios
Mayor de 60 afios
I-11
I1-VI
Si
No

Procedimiento

Modalidad de programacion

Duracién

Tipo de anestesia

Edad

Valoracion preoperatoria

Fallos en la historia clinica

Incumplimiento de normas minimas de
seguridad

Cirugia programada
Cirugia no programada
No quirdrgicos
Menor a3 horas
Mayor a 3 horas
General
Subaracnoidea
Peridural
Sedacién
Combinada
Regional (bloqueo)

Profesional
Menor de 30 afios
30-60 afios
Mayor de 60 afnos
Si
No
Sin registro
Si
No
Si
No
Sin registro

n

46
25
9
34
22
6
56
15
31
40

56
12

17
51
13

47
24
36
25
10

%

64,8
35.2
12,7
47,9
31,0
8,5
78,9
21,1
43,7
56,3

78,9
16,9
4,2
81,7
18,3
53,5
23,9
8,5
8,5
2,8
2,8

1.4
74,6
23,9
71,8
18,3

9,9
66,2
33,8
50,7
35,2
14,1

denciable del EA con el manejo del aneste-
sidlogo vy si el evento era prevenible) (8); y
del profesional y su nicho de trabajo (edad
del profesional, valoracién preoperatoria,
registros de historia clinica, cumplimiento
de normas de seguridad, otros profesiona-
les involucrados, procesos administrativos,
cumplimiento de normas, guias y protoco-
los, problemas de coordinacién, liderazgo o
comunicacién entre los profesionales).

Para el analisis de los datos, las varia-
bles cualitativas se describen con frecuen-
cias absolutasy relativas, y las cuantitativas
con medidas de tendencia central y dis-
persién de acuerdo con su distribucion. El
analisis estadistico se ejecuté6 empleando
el software STATA v13.

El protocolo de estudio fue revisado y
aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias para la Salud de la Uni-
versidad de Caldas, mediante Acta N.° o11
del 6 dejulio de 2020.

RESULTADOS

Reclamaciones

De 212 reclamaciones instauradas durante
el periodo de analisis, se incluyé un 33,5 %
(n=71) que cumplié con los criterios de se-
leccién (Figura1).

En la Tabla 1 se presenta la caracteriza-

cion de las reclamaciones en lo referente a
los pacientes, procedimientos, EA y profe-
sional involucrado y su nicho de trabajo.
De los 71 EA, 78 % estuvieron relacionados
con cirugia programada, 71,8 % con cirugias
realizadas en quir6fanoy 81,7 % en procedi-
mientos con duracién inferior a 3 horas; un
64,8 % fueron calificados como prevenibles
y el grado de dafio al paciente mas habitual
fue la muerte, con un 43,7 % de los casos
(Tabla1).

En la Figura 2 se presentan las especia-
lidades a las cuales corresponden los proce-
dimientos relacionados con la reclamacién,
con la cirugia plastica como la mas frecuen-
te con un 29,6 %.
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Variable
EA
Mafiana 7:00 a 13:00
Tarde 13:00 a19:00
Noche 19:00a7:00
Ensalasde cirugia
Recuperacion
Hospitalizacion
Imagenes diagndsticas
Casa
UcCl
Sala de partos

Jornada en la que se presenta el EA

Lugar de ocurrencia

Sin informacion

Fase de mantenimiento
Fase de induccion
Recuperacion Fase |
Hospitalizacién
Despertar
Trabajo de parto
Posoperatorio en casa
Preoperatorio
Recuperacion Fase Il
Sininformacion

Momento de ocurrencia

Muerte
G
Crado de dafo del paciente rave
Moderado
Leve
s . Si
Posibilidad de prevencion
No
Manejo del anestesiélogo Si
implicado en el EA No

Fuente: Autores.

Figura 2. Especialidad del procedimiento quirtrgico (%).

Fuente: Autores.

%

52,1
39.4
8,5
71,8
1,3
7,0
2,8
2,8
1,4
1,4

1.4

35,2
26,8
12,7

En el analisis de la frecuencia de los fallos
en el cumplimiento de normas, guias o pro-
tocolos (Figura 3), se encontré falla demos-
trada o totalmente demostradaenel 30,9 %y
28,1% de los casos, respectivamente.

En la Tabla 2 se resumen los EA y el sis-
tema relacionado, entre los cuales, el paro
cardiaco y la afectacion del sistema cardio-
vascular son los mas frecuentes. En cuanto
alosresultados del EA, un 43,7 % (n=31) de
estos condujeron a la muerte del paciente;
28,1 % (n = 20) a lesion cerebral; 15,4 % (n
=11) atrastornos o secuelas emocionales; 9,85 %
(n=7) alesion del sistema nervioso periférico
y2,81% (n=2) adisfuncién/lesion laringea. La
lesién cerebral se considerd severa enun 85 %
(n=17) de los casos, y la lesion de sistema ner-
vioso periférico se consideré permanente en
el 28,6 % (n=2) de estos. En el 64,8 % (n = 46)
se evidencié que se hubiera podido prevenir
el EA,y el grado de implicacién del anestesi6-
logo resulta evidente en al menos el 67,6 %
(n=48) delos EA.

Caracterizacion del profesional
y su nicho de trabajo

El promedio de edad de los anestesiélogos,
al momento del EA es 48,4 afios (DE: 12,7).
Al momento de la presentacién del EA el
74,6 % (n = 53) de los anestesidlogos tenia
edades entre 30-60 afios. Al realizar una
comparacién entre los grupos etarios de las
reclamaciones en las que se presenta un EA
contra aquellas en las que no se presenta,
se identifica que en 63,3 % (n=14) de los ca-
sos en los que habia un anestesiélogo ma-
yor de 60 afios, se presentd EA.

En el 18,8 % (n =13) de los casos con EA
no se realizé valoracion preoperatoria; en el
59,2 % (n = 42) se encontraban demostra-
dos o totalmente demostrados los fallos
en el registro de la historia clinica; y en el
35,2 % (n = 25) se identifica incumplimien-
to de las normas minimas de seguridad por
parte del anestesiélogo en el momento de
los hechos, de los cuales los mas frecuentes
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Figura 3. Fallo en cumplimiento de normas, guias o protocolos (%).

Fuente: Autores.

Tabla 2. Eventos adversos mas frecuentes (%).

Sistema relacionado

Sistema cardiovascular

(43 %)

Sistema respiratorio (23 %)

Sistema nervioso central

(13%)

Medicamentos (7 %)

Anestesia regional (3 %)

*Otros: hemorragia masiva, arritmia, disfuncion cardiaca, hipovolemia, anafilaxia, colapso, pérdida de guia

metalica de catéter central, sincope.

**Otros: obstruccion de tubo orotraqueal, intubacién monobronquial, ventilacién inadecuada, embolismo graso,

cuerpo extrafio en laringe.

***0tros: aplicacién de medicacién errada en espacio subaracnoideo, hipertermia, lesién de par craneal, amaurosis.

Fuente: Autores.

Causas %
Paro cardiaco
Bradicardia severa
Hipotension
Tromboembolismo pulmonar
Shock
Otros*
Desaturacion (hipoxemia)
Depresion respiratoria
Dificultad respiratoria
Via aérea/Intubacion dificil
Edema pulmonar
Neumotérax
Broncoaspiracion
Tromboembolismo pulmonar
Obstruccion de via aérea
Otros™*
Despertar prolongado
Convulsion
Compromiso de conciencia
Lesién medular
Encefalopatia hipéxica
Mielindlisis péntica
Hematoma espinal
Otros™**
Administracién no segura
Reaccién adversa
Anafilaxia
Neuropatia periférica
Lesion de plexo braquial
Lesién nervio periférico

59,4
15,7
4,7
4,7
3,1
12,4
30,1
12,2
10,2
10,2
10,2
6,1
4,1
4,1
4,1
8,7
23,1
15,4
15,4
7,7
7,7
7.7
7.7
15,3
62,5
25,0
12,5
60,0
20,0
20,0

son: falta de consentimiento (n =15; 60 %),
falta de evaluacién preoperatoria (n =13;
52 %),ausenciadurante el EA (n=5;20%)y
monitoria insuficiente (n =5; 20 %).

En el 52,1 % (n = 37) de los casos hubo,
ademas del anestesi6logo, otros profesio-
nales involucrados en el EA: cirujano (n =
28; 61,4 %), auxiliar de enfermeria (n = 8;
15,9 %), otro anestesidlogo (n=7; 9 %), en-
fermera (n=3; 6,8 %).

En relacién con factores asociados al
nicho del trabajo, en el 33,8 % (n = 24) de
los casos se encontré evidencia en la docu-
mentacion revisada de posibles fallos en
los procesos administrativos. En el 38 % (n
=27) de los casos se encontré evidencia de
problemas de coordinacién, liderazgo o co-
municacién entre los profesionales.

DISCUSION

En esta caracterizacién de los EA que ori-
ginaron procesos —ya cerrados— medi-
colegales de demandas entre 2013-2019
contra anestesi6logos afiliados a un fondo
de auxilio solidario se identificé un nime-
ro considerable de EA ocurridos durante un
procedimiento quirrgico programado de
duracién no mayor a3 horas.

Se describe también un grupo de pa-
cientes afectados quienes en su mayoria
(78,9 %) se consideraban saludables al
contar con una clasificacion ASAde lall,y
relativamente jévenes —principalmente,
menores de 40 afos (60,6 %)—. Cabe re-
cordar que el riesgo anestésico se relaciona
con laedad, las comorbilidades, la clasifica-
cion ASA, el caracter de la cirugia (electivo o
urgente), laduracion del procedimientoyla
posicién durante la cirugia (9,10), factores
que fueron poco relevantes en el analisis de
las caracteristicas del procedimiento y de
los pacientes. Estos hallazgos concuerdan
con otros estudios (11-13) en los que se ha
identificado una menor atencién a los es-
tandares de cuidado cuando se considera
que los pacientes y los procedimientos
son de bajo riesgo; debe tenerse en cuen-
ta, ademas, que las reclamaciones suelen
ser mas frecuentes en pacientes en los
cuales no se esperaba una complicacion
o EA (11,13).
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Una proporcién considerable de EA se
presentd en procedimientos de cirugia
plastica; el alto porcentaje de estos quizas
obedezca al auge de la cirugia estética en
Colombia, unido a factores de riesgo inade-
cuadamente gestionados que contribuyen
a elevar el riesgo de complicaciones o EA:
procedimientos de larga duracién, varios
procedimientos en el mismo acto quirdr-
gico, factores de riesgo tromboemboélicos
no identificados o inadecuadamente ma-
nejados, pacientes de alto riesgo para ser
candidatos a este tipo de cirugia, incumpli-
miento de estandares, guias y protocolos,
en especial relacionados con valoracién
preoperatoria, déficit de formacidny exper-
ticia del cirujano, institucion con recursos y
protocolos insuficientes para el manejo de
este tipo de procedimientos (14,15).

Aunque los EA continan siendo mu-
cho mas frecuentes en procedimientos
quirdrgicos, en estudios internacionales la
tendencia en los Gltimos afios es hacia un
aumento importante de los casos relacio-
nados con manejo de dolor crénicoy agudo
(7,12). Enel caso de los estudios de reclama-
ciones cerradas de la ASA, el perfil de estas
cambid a partirde 1990, cuando las generadas
por anestesia en salas de cirugia bajaron a un
72 %y las reclamaciones de doloragudoy cré-
nico constituyeron un 11 %. Para el 2007, las
reclamaciones por manejo de dolor crénico
se incrementaron a un 18 %y las reclama-
ciones asociadas a anestesia en salas de
cirugia disminuyeron a un 65 % (7,13). Esta
tendencia no se observa en el presente es-
tudio, donde un 95,8 % de los eventos ad-
versos correspondieron a procedimientos
quirtargicos El escaso nimero de anestesio-
logos dedicados al manejo de dolor en Co-
lombia, la realizacién por parte del aneste-
sidlogo de pocos procedimientos invasivos
relacionados con manejo de dolor agudo y
crénico, y el hecho de ser aun “anestesidlo-
gos de salas”y no “médicos perioperatorios”
podrian explicar estos hallazgos.

En este estudio, la mayoria de EA llevan
a muerte y lesion cerebral, hecho que con-
trasta con el estudio de casos cerrados de la
ASA, en el cual, aunque la muerte contintia
siendo la principal complicacion, y el prin-

cipal motivo de reclamacion, representa
solo un 26 % de los casos. En este informe,
la lesién de nervio corresponde al 22 % de
las reclamaciones y la tercera causa de re-
clamaciones fue la lesion cerebral perma-
nente (9 %) (7,13).

Los eventos relacionados con el sistema
cardiovascular contintian siendo los mas
frecuentes en las reclamaciones analiza-
das, mientras que en otros escenarios los
eventos mas frecuentes estan relacionados
con anestesia regional (7,12) o con el siste-
ma respiratorio (16). En los mas recientes
estudios de casos cerrados de la ASA, los
eventos que mas cominmente condujeron
a reclamaciones por lesiones o complica-
ciones por anestesia fueron los relaciona-
dos con anestesia regional, con el 20 % de
las reclamaciones. Los eventos del sistema
respiratorio corresponden al 17 %, mientras
que los del sistema cardiovascular corres-
ponden al13 % de las reclamaciones (7,17).

En diferentes estudios, los eventos mas
frecuentes relacionados con el sistema
cardiovascular corresponden a hemorra-
gia, arritmia e inestabilidad hemodinami-
ca (12,16); en el presente trabajo, el paro
cardiaco fue el mas frecuente. Este hecho
resulta preocupante pues, con frecuencia,
el paro cardiaco puede atribuirse a fallas
humanas como resultado de errores en
control de equipos, falta de vigilancia y
negligencia (16). En el presente estudio
los eventos mas frecuentes relacionados
con el sistema respiratorio corresponden
a hipoxemia, depresion respiratoria, di-
ficultad respiratoria y edema pulmonar;
mientras que en estudios internacionales
los eventos mas frecuentes corresponden a
broncoaspiracién, inadecuada ventilacion
y dificultad en la intubacién (12,16). De los
EA relacionados con el sistema nervioso cen-
tral el mas frecuente corresponde a despertar
prolongado. A diferencia de estudios interna-
cionales donde el despertar intraoperatorio
es un evento relevante, en el presente estudio
no se registran casos de este evento (16).

Respecto a las caracteristicas de los pro-
fesionales, se encontrd que en los procesos
con profesionales anestesi6logos mayores
de 60 afos, una proporcion importante se

relaciond con la presencia de un evento ad-
verso. En la literatura se reconoce que, en
comparacién con los anestesi6logos meno-
res de 51 afos, los anestesi6logos mayores
de 65 afios tienen un 50 % mas de casos
relacionados con reclamaciones y casi el
doble de casos relacionados con lesiones
graves en pacientes (18).

En el presente estudio, predomina, sin
embargo, el nimero de EA relacionados
con anestesi6logos de 30 a 60 afios de edad.
Condiciones propias del profesional, como
su nivel de formacién y su experiencia, tie-
nen influencia sobre los posibles errores
que se pueden presentar, pero deben tener-
se en cuenta otros factores como cansancio,
y la salud fisica y mental del profesional
(19). Un estudio realizado en anestesiélo-
gos reportd que las fallas humanas ocu-
rrieron en el 82 % de EA prevenibles, y las
causas de estos fallos son inexperiencia de
los profesionales, falta de familiaridad con
el equipo o0 material, comunicacion ineficaz
con el equipo, urgencia en la ejecucién de
tareas, falta de atenciény fatiga (16,20).

También se encontrd evidencia de in-
cumplimiento de normas y ausencia del
anestesi6logo en los EA. Llama la aten-
cién que a pesar de la vigencia y pertinencia
de recomendaciones como las establecidas
en las Normas Minimas de Seguridad de la
S.C.AR.E. (21),los porcentajesde falloenel re-
gistro de |a historia clinica e incumplimiento
de normas sean tan altos en los casos de re-
clamacién. Diferentes estudios demuestran
que la falta de capacitacion, la ausencia de se-
guimiento profesional, la resistencia a la apli-
cacién de guias y protocolos, y una deficiente
vigilancia del profesional al paciente son fac-
tores criticos que contribuyen a laaparicién de
EA (16). Estos resultados son semejantes a las
encontrados en el anterior estudio realizado
porlaSC.AR.E. (11).

Contrastando los resultados aqui des-
critos con los obtenidos por Bocanegra et
al. (11), la primera diferencia se encuentra
en un aumento en el nimero de reclama-
ciones/afio: en el estudio de 2016 se encon-
traron en promedio 19,4 reclamaciones/
ano para el periodo de 1993 a 2016, y para
el periodo de 2013 a 2019 se encuentran en
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promedio 35,3 reclamaciones/afio; se resal-
ta ademas una disminucién en el porcen-
taje de reclamaciones relacionadas con un
EA (1993-2006: 75 % vs. 2013-2019: 33 %).
El aumento de reclamaciones se presenta
entonces en relaciéon con procesos éticos,
disciplinarios, administrativos, y a EA no
relacionados con el manejo anestésico, los
cuales fueron excluidos del analisis. En este
estudio previo (11) se encuentra ademas
otro punto de divergencia, el mayor nimero
de EA se presenté en procedimientos de gine-
cobstetricia, cirugia general, y ortopedia.

En un andlisis de los factores humanos
que contribuyen a los eventos adversos re-
lacionados con el sistema respiratorio se
incluye el fracaso para anticipar riesgos, la
toma de decisiones incorrectas en situacio-
nes de emergencia, factores del entorno
de trabajo —como la poca disponibilidad
de profesionales y la presion para realizar
actividades—; y factores personales que
incluian fatiga y estrés (16,22). El hecho de
que en mas del 50 % de los casos, ademas
del anestesi6logo, exista otro profesional
comprometido en el EA, habla de respon-
sabilidad compartida y de la necesidad de
mejorar competencias no técnicas como
comunicacién y trabajo en equipo. Los pro-
blemas por parte del profesional para inter-
cambiar informacién sobre el paciente con
otros profesionales, o con el paciente y sus
familiares y la falta de trabajo en equipo
en momentos criticos son factores que con-
tribuyen a la aparicion de EA (16). Estudios
recientes resaltan la importancia de fo-
mentar las competencias no técnicas, como
comunicacién, trabajo en equipo, toma de
conciencia situacional, y evitar los sesgos y
errores cognitivos, con el fin de mejorar la
seguridad en la practica clinica (7,16).

La anestesia es una especializacion
compleja que implica el desarrollo de habi-
lidades técnicas y la capacidad de toma de
decisiones en situaciones criticas, que exige
una planificacién adecuada de la atencion
por parte de un equipo multidisciplinar,
conel finde controlarel riesgoy evitarel EA
(16). Diferentes estudios sefialan que los EA
en anestesia se relacionan con fallos en las
acciones de los profesionales: errores acti-

vos en la planificacién o ejecucion y fallas
latentes que incluyen la estructura organi-
zativa. La literatura ha demostrado que los
fallos en anestesia se deben a falta de aten-
cién, planificacion inadecuada del cuidado,
limitaciones del entorno de trabajo, inco-
rrecto juicio clinico, identificacién tardia
de cambios, fallo en la toma de decisiones,
factores fisicos y emocionales como fatigay
estrés (16,23). Existen ademas factores del
entorno que afectan el desempeno laboral
de los profesionales, como las caracteristi-
cas fisicas del espacio de trabajo, las relacio-
nes interpersonales entre los companeros,
asi como el clima laboral (19).

Estas condiciones, que afectan a los
equipos de trabajo, no se encuentran ais-
ladas y dependen de las directrices de las
organizaciones a cargo del nivel directivo.
Dichas condiciones incluyen el contexto
econdémico, normativo y relaciones con
instituciones externas, politicas de con-
tratacion de personal temporal o flotan-
te, educacién continua, entrenamiento,
supervision y disponibilidad de equipos y
suministros (19). Factores organizacionales
como la presién para realizar las activida-
des y lograr una mayor productividad, asf
como lasjornadas de trabajo largas o inten-
sas pueden contribuir al desarrollo de fati-
gay estrés (19). Un estudio indicé que en el
28,2 % de casos en los que habia profesio-
nales comprometidos con errores relacio-
nados con anestesia, una importante causa
fue la fatiga, la cual afecta el desempefio de
los profesionales, y lleva a una disminucién
de la calidad del cuidado (16,24).

De acuerdo con lo anterior, los profe-
sionales de la salud necesitan apoyo de sus
organizaciones para desempefiar mejor sus
funciones. Dicho apoyo involucra capacita-
ciény mejores condiciones laborales. La ca-
pacitacién debe incluir formacién en com-
petencias técnicas y no técnicas, y entrega
de herramientas para mejorar la calidad y
seguridad de sus acciones. Las condiciones
de trabajo podrian mejorarse establecien-
do entornos respetuosos en las organiza-
ciones, incluida la creacién de los sistemas
de gestidn de la fatigay mejores programas
de comunicacién (16).

Para la S.C.A.R.E, el andlisis de casos cerra-
dos es un método que a pesar de sus limi-
taciones (sesgo de retrospeccion, sesgo de
informacion, fuente de datos no estanda-
rizadas) permite obtener informacién re-
lacionada con EA en anestesia, al detectar
errores latentes y entregar multiples pers-
pectivas del EA, particularmente cuando
no se cuenta, como en el caso de Colombia,
con un sistema nacional de notificacion de
incidentes y eventos adversos en anestesia
(25,26). Existe una limitacién que se debe
considerar en el presente estudio y es el
hecho que los EA presentados cumplen la
caracteristica esencial de haber sido iden-
tificados a raiz de un proceso médico-legal.
Esta situacién puede constituir un sesgo,
ya que existen rasgos o caracteristicas que
los diferencian de los eventos adversos que
no derivaron en un proceso médico-legal,
existe una diferencia que no es aleatoria, y
tampoco permite una adecuada evaluacién
de causalidad al no poder identificar todos
los eventos adversos y sus factores asocia-
dos. Por otra parte, la incidencia y riesgo
de eventos adversos relacionados con la
anestesia son desconocidos, debido a la au-
sencia de un numerador que corresponde
al nimero total de EA, y un denominador
que corresponde al nimero total de proce-
dimientos anestésicos realizados (5,27). Fu-
turas investigaciones requieren la inclusién
de fuentes de informacién mas diversas, las
cuales permitan superar las limitaciones y
sesgos del presente estudio y evaluar el im-
pacto de las estrategias de mejora.

En conclusién, en el presente trabajo y
en relacién con el estudio previo realizado
por la S.C.A.R.E. se encuentra un incremen-
to en los procesos éticos, disciplinarios,
administrativos, que no guardan relacién
directa con el acto anestésico. La mayoria
de EA relacionados con anestesia se pre-
sentan en relacién con procedimientos qui-
rirgicos, en salas de cirugia, en pacientesy
procedimientos catalogados como de bajo
riesgo; de estos, la cirugia plastica es la es-
pecialidad con mayor niimero de EA. La ma-
yoria de los eventos ocurren en pacientes y
en escenarios considerados de bajo riesgo,
lo cual esta acorde con lo descrito en la li-
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teratura y con los resultados de un estudio
previo realizado porla S.C.A.R.E. La mayoria
de los EA genera como desenlace muerte
y lesién cerebral permanente, y la mayoria
de ellos estan relacionados con el sistema
cardiovascular, con el paro cardiaco como
el mas frecuente. La mayoria de EA se con-
sideran prevenibles, y en el presente estu-
dio se encuentra una potencial asociacién
entre EA e incumplimiento de normasy au-
sencia del anestesiélogo durante el evento.

Se requiere un mayor compromiso
institucional, de los profesionales y de las
sociedades cientificas en el desarrollo, se-
guimiento y evaluacién de pautas y proto-
colos de atencién para orientar y ayudar al
proceso de toma de decisiones de los profe-
sionales en su practica diaria, fomentar ini-
ciativas para el desarrollo de competencias
no técnicas con el fin de mejorar la cultura
de seguridad, y los procesos institucionales
y educacién a los pacientes para que se em-
poderen del autocuidado y sean parte acti-
va del proceso de atencién.

RESPONSABILIDADES ETICAS
Aval de comité de ética

El estudio cuenta con el aval del Comité de
de Bioética de la Facultad de Ciencias para
laSalud de la Universidad de Caldas, bajo el
acta N° 011 del 6 dejulio de 2020.

Proteccion de personasy animales

Los autores declaran que para esta investi-
gacion no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos
se conformaron a las normas éticas del Co-
mité de Experimentacién Humana Respon-
sableyde acuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicaciéon de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y
consentimiento informado

Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes. Los autores
han obtenido el consentimiento informado
de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del
autor de correspondencia.

RECONOCIMIENTOS

Contribuciones de los autores

JCBR: Concepcién del proyecto, planifica-
cion del estudio, construccion del protocolo
de investigacion, obtencion de datos, discu-
sién de los resultados obtenidos, redaccion,
revision y aprobacién del manuscrito final.
LMGB: Concepcién del proyecto, planifica-
cion del estudio, construccion del protocolo
de investigacion, discusion de los resulta-
dos obtenidos, redaccion, revision y apro-
bacién del manuscrito final.

NFSB: Planificacion del estudio, construc-
cién del protocolo de investigacion, analisis
estadistico de los resultados obtenidos, dis-
cusion de los resultados obtenidos, redac-
cién, revision y aprobacion del manuscrito
final.

ACV: Concepcidn del proyecto, planificacion
del estudio, obtencién de datos, redaccion,
revision y aprobacion del manuscrito final.

Asistencia para el estudio

Uso de plataforma QuestionPro y softwa-
re STATA vi13, con licencia propiedad de
SCAR.E.

Apoyo financieroy patrocinio

Ninguno declarado.

Conflictos de interés

Este estudio toma como poblacion de estu-
dio anestesiélogos afiliados a la Sociedad

Colombiana de Anestesiologia y Reanima-
cion (S.C.A.R.E).

Todos los autores participantes guar-
dan alguna relacién con la Sociedad Co-
lombiana de Anestesiologia y Reanimacion
(SCARE).

Presentaciones

Ninguna declarada.

Agradecimientos

Agradecemos a Yenny Marcela Mufioz La-
verde, profesional de investigaciones de
S.CAAR.E., por el apoyo para obtener in-
formacion a través de la plataforma Ques-
tionPro.

REFERENCIAS

1. Fleisher LA. Quality anesthesia: Medicine
measures, patients decide. Anesthesio-
logy. 2018;129(6):1063-9. doi: http://doi.
0rg/10.1097/ALN.0000000000002455.

2. Institute of Medicine (US) Committee on Qua-
lity of Health Care in America. Crossing the
quality chasm: A new health system for the
21st century. Washington (DC): National Aca-
demies Press (US); 2001.

3. Aranaz-AndrésJM, Aibar-Remon C, Limén-Ra-
mirez R, Amarilla A, Restrepo FR, Urroz O, et
al. Disefio del estudio IBEAS: prevalencia de
efectos adversos en hospitales de Latinoamé-
rica. Rev Cal Asist. 2011;26(3):194-200. doi: ht-
tps://doi.org/10.1016/j.cali.2010.12.001

4. Cooper]B, Longnecker D. Seguridad y calidad:
Los principios que guian la atencién centrada
en el paciente. En: Anestesiologia de Longnec-
ker. McGraw-Hill; 2008. pp. 20-39.

5. Thomas EJ], Petersen LA. Measuring errors
and adverse events in health care. ] Gen In-
tern Med. 2003;18(1):61-7. doi: http://doi.or-
g/10.1046/j.1525-1497.2003.20147.X.

6. Cheney FW. The American Society of Anes-
thesiologists Closed Claims Project: What
have we learned, how has it affected practice,
and how will it affect practice in the future?

8/9


http://doi.org/10.1097/ALN.0000000000002455
http://doi.org/10.1097/ALN.0000000000002455
https://doi.org/10.1016/j.cali.2010.12.001
https://doi.org/10.1016/j.cali.2010.12.001
http://doi.org/10.1046/j.1525-1497.2003.20147.x
http://doi.org/10.1046/j.1525-1497.2003.20147.x

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2023;51:€1043.

Anesthesiology. 1999;91:552-6. https://doi.
0rg/10.1097/00000542-199908000-00030

7. Kent CD, Metzner ]I, Domino KB. Anesthe-
sia hazards: lessons from the anesthesia
closed claims project. Int Anesthesiol Clin.
2020;58(1):7-12. doi: http://doi.org/10.1097/
AIA.0000000000000256.

8. Taylor-Adams S, Vincent C. Systems analysis
of clinical incidents. The London Protocol.
Journal of Patient Safety and Risk Mana-
gement. 2004;10:211-20. doi: https://doi.
0rg/10.1258/1356262042368255

9.Stones ], Yates D. Clinical risk assess-
ment tools in anaesthesia. BJA Education.
2019;19(2):47-53. doi: http://doi.org/10.1016/j.
bjae.2018.09.009

10. Story DA, Leslie K, Myles PS, Fink M, Pous-
tie S], Forbes A, Yap S, Beavis V, Kerridge R.
Complications and mortality in older surgi-
cal patients in Australia and New Zealand
(the REASON study): a multicentre, pros-
pective, observational study. Anaesthe-
sia. 2010;65(10):1022-30. doi: http://doi.or-
g/10.1111/j.1365-2044.2010.06478..X.

1

pury

.Bocanegra]C, Arias JH. Caracterizacion y ana-

lisis de eventos adversos en procesos cerra-
dos de anestesidlogos apoderados por una
sociedad cientifica colombiana en Colombia
entre 1993y 2012. Colombian Journal of Anes-
thesiology. 2016;44(3):203-10. doi: https://doi.
0rg/10.1016/j.rca.2016.04.008

12. Metzner J, Posner KL, Lam MS, Domino KB.
Closed claims' analysis. Best Pract Res Clin
Anaesthesiol. 2011;25(2):263-76. doi: http://
doi.org/10.1016/j.bpa.2011.02.007.

13. Parera A. Responsabilidad profesional médi-
ca en anestesia, reanimacion y terapia del do-
lor. Anélisis del periodo 2000-2013 [tesis doc-

toral]. Universidad Auténoma de Barcelona
[internet]. 2016 [citado: 2021 ene. 12]. Dispo-
nible en: https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2016/
hdl_10803_400753/apride1.pdf

14. Bayter JE. Catastrofes en cirugia plastica.
Bogotd, Colombia: Sociedad Colombiana de
Anestesiologiay Reanimacion; 2015.

15. Ortega S, Trejos E, Gaviria J, Bayter ], Galan R.
Disminucién del riesgo en cirugia plastica. Re-
comendaciones. Parte |: generalidades y cirugia
estética facial. Revista Colombiana de Cirugia
Plastica y Reconstructiva. 2018;24(1). [citado:
2021 feb. 2]. Disponible en: https://www.ciplasti-
ca.com/ojs/index.php/rccp/article/view/70.

16. de Santana Lemos C, de Brito Poveda V. Ad-
verse events in anesthesia: An integrative re-
view.] Perianesth Nurs. 2019;34(5):978-98. doi:
http://doi.org/10.1016/j.jopan.2019.02.005

17. MacRae MC. Closed claims studies in anes-
thesia: a literature review and implications for
practice. AANAJ. 2007;75(4):267-75.

18. Baxter AD, Boet S, Skidmore G. The aging
anesthesiologist: a narrative review and
suggested strategies. Can ] Anaesth.
2014;61(9):865-75. doi: http://doi.org/10.1007/
§12630-014-0194-X.

19. Vincent C, Taylor-Adams S, Chapman EJ,
Hewett D, Prior S, Strange P Tizzard A.
How to investigate and analyse clinical in-
cidents: clinical risk unit and association of
litigation and risk management protocol.
BM]. 2000;320(7237):777-81. doi: http://doi.

21. Normas Minimas de Seguridad en Anestesiolo-
gia. SCARE [internet]. 2015 [citado: 2021 feb. 28].
Disponible en: https://scare.org.co/wp-content/
uploads/Normas-minimas-vd.pdf

22.Flin R, Fioratou E, Frerk C, Trotter C, Cook TM.
Human factors in the development of compli-
cations of airway management: preliminar e
evaluation of an interview tool. Anaesthesia.
2013;68:817-825. doi: http://doi.org/10.1111/
anae.12253.

23. Wright SM. Patient safety in anesthesia:
learning from the culture of high-reliability
organizations. Crit Care Nurs Clin North Am.
2015;27(1):1-16. doi: http://doi.org/10.1016/j.
€Nc.2014.10.010.

24. Domen R, Connelly CD, Spence D. Call-shift
fatigue and use of countermeasures and
avoidance strategies by certified registered
nurse anesthetists: a national survey. AANA]J.
2015;83(2):123-31.

25. Petty WC, Kremer M, Biddle C. A synthesis
of the Australian Patient Safety Foundation
Anesthesia Incident Monitoring Study, the
American Society of Anesthesiologists Closed
Claims Project, and the American Association
of Nurse Anesthetists Closed Claims Study.
AANA]. 2002;70(3):193-202.

26. Staender S, Schaer H, Clergue F, Cerber H,
Pasch T, Skarvan K, Meister B. A Swiss anaes-
thesiology closed claims analysis: report of
events in the years 1987-2008. Eur ] Anaes-
thesiol. 2011;28(2):85-91. doi: http://doi.
org/10.1097/EJA.obo13e3283414fea.

org/10.1136/bmj.320.7237.777.

20. Cooper B, Newbower RS, Long CD, McPeek
B. Preventable anesthesia mishaps: a study
of human factors. 1978. Qual Saf Health Care.
2002;11(3):277-82. doi: http://doi.org/10.1136/
ghc.11.3.277.

27. Wilbanks BA, Geisz-Everson M, Boust RR.
The role of documentation quality in anes-
thesia-related closed claims: A descripti-
ve qualitative study. Comput Inform Nurs.
2016;34(9):406-12. doi: http://doi.org/10.1097/
CIN.0000000000000270.

9/9


https://doi.org/10.1097/00000542-199908000-00030
https://doi.org/10.1097/00000542-199908000-00030
http://doi.org/10.1097/AIA.0000000000000256
http://doi.org/10.1097/AIA.0000000000000256
https://doi.org/10.1258/1356262042368255
https://doi.org/10.1258/1356262042368255
http://doi.org/10.1016/j.bjae.2018.09.009
http://doi.org/10.1016/j.bjae.2018.09.009
http://doi.org/10.1111/j.1365-2044.2010.06478.x
http://doi.org/10.1111/j.1365-2044.2010.06478.x
https://doi.org/10.1016/j.rca.2016.04.008
https://doi.org/10.1016/j.rca.2016.04.008
http://doi.org/10.1016/j.bpa.2011.02.007
http://doi.org/10.1016/j.bpa.2011.02.007
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2016/hdl_10803_400753/apr1de1.pdf
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2016/hdl_10803_400753/apr1de1.pdf
https://www.ciplastica.com/ojs/index.php/rccp/article/view/70
https://www.ciplastica.com/ojs/index.php/rccp/article/view/70
http://doi.org/10.1016/j.jopan.2019.02.005
http://doi.org/10.1007/s12630-014-0194-x
http://doi.org/10.1007/s12630-014-0194-x
http://doi.org/10.1136/bmj.320.7237.777
http://doi.org/10.1136/bmj.320.7237.777
http://doi.org/10.1136/qhc.11.3.277
http://doi.org/10.1136/qhc.11.3.277
https://scare.org.co/wp-content/uploads/Normas-minimas-vd.pdf
https://scare.org.co/wp-content/uploads/Normas-minimas-vd.pdf
http://doi.org/10.1111/anae.12253
http://doi.org/10.1111/anae.12253
http://doi.org/10.1016/j.cnc.2014.10.010
http://doi.org/10.1016/j.cnc.2014.10.010
http://doi.org/10.1097/EJA.0b013e3283414fea
http://doi.org/10.1097/EJA.0b013e3283414fea
http://doi.org/10.1097/CIN.0000000000000270
http://doi.org/10.1097/CIN.0000000000000270

