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Resumen

OPEN

Introducción: La prevención, identificación, análisis y reducción de los eventos adversos (EA), 
son actividades direccionadas a incrementar la seguridad de la atención en el entorno clínico. 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 anestesiólogos afiliados a un fondo de aseguramiento en 
Colombia entre 2013-2019.

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

Métodos: Estudio observacional de corte transversal. Se analizó una muestra a conveniencia en 
la que se incluyeron todos los casos cerrados en los que anestesiólogos afiliados a un fondo de 
aseguramiento en Colombia fueron objeto de reclamaciones en el período de observación. Se 
analizaron variables relacionadas con la presentación 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 I-II 
(78,9 %), y en procedimientos quirúrgicos (95,8 %). El mayor número de eventos adversos se 
presentó en cirugía plástica (29,6 %); el evento de mayor proporción fue el fallecimiento del pa-
ciente (43,7 %). En un importante número de casos se demostró fallos en el registro de la histo-
ria clínica e incumplimiento de normas.

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

Palabras clave: Reclamos administrativos en el cuidado de la salud; Anestesiología; Quirófa-
nos; Seguridad del paciente; Responsabilidad legal; Eventos adversos.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
• La prevención, identificación y análisis de 
los eventos adversos y la reducción de sus 
efectos son estrategias que permiten in-
crementar la seguridad de la atención en 
salud.
• El estudio de reclamaciones jurídicas (ca-
sos cerrados), es una fuente que permite 
identificar problemas relacionados con la 
seguridad del paciente.
• En estudios internacionales se observa una 
tendencia al aumento de eventos adver-
sos en procedimientos no quirúrgicos y los 
principales eventos están relacionados con 
el sistema respiratorio y anestesia regional. 

 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
• El mayor número de eventos adversos se 
observa en procedimientos quirúrgicos, 
principalmente en cirugía plástica; los más 
frecuentes están relacionados con el siste-
ma cardiovascular.
• El EA se asoció con edad del anestesiólogo 
mayor de 60 años, falta de adherencia a al-
gunas normas y la ausencia del anestesiólogo 
durante el evento.
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Abstract
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 
I-II  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.

INTRODUCCIÓN

La seguridad es un principio de la atención 
en salud y una dimensión de la calidad (1,2). 
Sin embargo, el Evento Adverso (EA) es el re-
sultado de una atención que de manera no 
intencional produjo daño. Esta es una situa-
ción inherente a la prestación de servicios de 
salud, con una prevalencia de un 10 % (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 estimación de los problemas de segu-
ridad y han puesto de manifiesto el impacto 
en la morbimortalidad, que los convierten 
en un problema de salud pública relevante. 
La prevención, la identificación y análisis de 
los EA, así como la reducción de sus efectos, 
son estrategias que permiten incrementar 
la seguridad de la atención (4).

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

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

Teniendo en mente el impacto del EA 
en la salud de nuestra población, este es-
tudio tuvo como objetivo analizar los EA 
en procesos medicolegales cerrados de 
anestesiólogos afiliados a un fondo de ase-
guramiento entre 2013-2019, con el fin de 
conocer el estado actual de este fenómeno 
y guiar la implementación de acciones de 
mejora y estrategias de educación, promo-
ción y prevención entre el talento humano 
en salud, que permitan mejorar la seguri-
dad en la atención. 

MÉTODOS

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

dido entre enero de 2013 y julio de 2019. 
Se realizó un muestreo no probabilístico a 
conveniencia incluyendo todos los casos ce-
rrados en los que anestesiólogos afiliados 
fueron objeto de procesos medicolegales 
en el período de observación. 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 información relacionada con el acto 
médico y el proceso jurídico fue enviada en 
formato digital a dos anestesiólogos con 
más de 20 años de experiencia, quienes 
analizaron los casos de manera indepen-
diente entre julio y diciembre de 2020 y 
registraron la información 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, clasificación ASA, comorbilidades); el 
procedimiento (modalidad de programa-
ción, especialidad, técnica anestésica, jor-
nada, duración); el EA (lugar de ocurrencia, 
momento de ocurrencia, sistema orgánico 
comprometido, grado de daño ocasionado 
al paciente, resultado del EA, relación evi-
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denciable del EA con el manejo del aneste-
siólogo y si el evento era prevenible) (8); y 
del profesional y su nicho de trabajo (edad 
del profesional, valoración preoperatoria, 
registros de historia clínica, cumplimiento 
de normas de seguridad, otros profesiona-
les involucrados, procesos administrativos, 
cumplimiento de normas, guías y protoco-
los, problemas de coordinación, liderazgo o 
comunicación entre los profesionales).

Para el análisis de los datos, las varia-
bles cualitativas se describen con frecuen-
cias absolutas y relativas, y las cuantitativas 
con medidas de tendencia central y dis-
persión de acuerdo con su distribución. El 
análisis estadístico se ejecutó 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.° 011 
del 6 de julio de 2020.

RESULTADOS

Reclamaciones

De 212 reclamaciones instauradas durante 
el período de análisis, se incluyó un 33,5 % 
(n = 71) que cumplió con los criterios de se-
lección (Figura 1). 

En la Tabla 1 se presenta la caracteriza-
ción 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 cirugía programada, 71,8 % con cirugías 
realizadas en quirófano y 81,7 % en procedi-
mientos con duración inferior a 3 horas; un 
64,8 % fueron calificados como prevenibles 
y el grado de daño al paciente más habitual 
fue la muerte, con un 43,7 % de los casos 
(Tabla 1).

En la Figura 2 se presentan las especia-
lidades a las cuales corresponden los proce-
dimientos relacionados con la reclamación, 
con la cirugía plástica como la más frecuen-
te con un 29,6 %. 

Figura 1. Diagrama de reclamaciones identificadas relacionadas con anestesia entre el 
2013-2019 en anestesiólogos afiliados a la S.C.A.R.E.

Tabla 1. Resultados de variables de mayor interés frente a las reclamaciones con EA.

Fuente: Autores.

Variable n  %
Pacientes

Género
Femenino 46 64,8
Masculino 25 35,2

Edad

Menor de 15 años 9 12,7
De 16 a 40 años 34 47,9
De 41 a 60 años 22 31,0

Mayor de 60 años 6 8,5

Riesgo ASA
I-II 56 78,9

III-VI 15 21,1

Comorbilidades
Sí 31 43,7

No 40 56,3
Procedimiento

Modalidad de programación
Cirugía programada 56 78,9

Cirugía no programada 12 16,9
No quirúrgicos 3 4,2

Duración
Menor a 3 horas 58 81,7
Mayor a 3 horas 13 18,3

Tipo de anestesia

General 38 53,5
Subaracnoidea 17 23,9

Peridural 6 8,5
Sedación 6 8,5

Combinada 2 2,8
Regional (bloqueo) 2 2,8

Profesional

Edad
Menor de 30 años 1 1,4

30-60 años 53 74,6
Mayor de 60 años 17 23,9

Valoración preoperatoria
Sí 51 71,8

No 13 18,3
Sin registro 7 9,9

Fallos en la historia clínica
Sí 47 66,2

No 24 33,8

Incumplimiento de normas mínimas de 
seguridad

Sí 36 50,7
No 25 35,2

Sin registro 10 14,1

Excluidos: procesos 
disciplanarios, 

administrativos, civiles,  
laborales, éticos y penales 

sin relación con EA
141Reclamaciones 

analizadas por los 
evaluadores

71



c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 3 ; 5 1 : e 1 0 4 3 . 4/9

En el análisis de la frecuencia de los fallos 
en el cumplimiento de normas, guías o pro-
tocolos (Figura 3), se encontró falla demos-
trada o totalmente demostrada en el 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 afectación del sistema cardio-
vascular son los más frecuentes. En cuanto 
a los resultados del EA, un 43,7 % (n = 31) de 
estos condujeron a la muerte del paciente; 
28,1 % (n = 20) a lesión cerebral; 15,4 % (n 
= 11) a trastornos o secuelas emocionales; 9,85 % 
(n = 7) a lesión del sistema nervioso periférico 
y 2,81 % (n = 2) a disfunción/lesión laríngea. La 
lesión cerebral se consideró severa en un 85 % 
(n = 17) de los casos, y la lesión de sistema ner-
vioso periférico se consideró permanente en 
el 28,6 % (n = 2) de estos. En el 64,8 % (n = 46) 
se evidenció que se hubiera podido prevenir 
el EA, y el grado de implicación del anestesió-
logo resulta evidente en al menos el 67,6 % 
(n = 48) de los EA.

Caracterización del profesional 
y su nicho de trabajo

El promedio de edad de los anestesiólogos, 
al momento del EA es 48,4 años (DE: 12,7). 
Al momento de la presentación del EA el 
74,6 % (n = 53) de los anestesiólogos tenía 
edades entre 30-60 años. Al realizar una 
comparación 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 había un anestesiólogo ma-
yor de 60 años, se presentó EA.

En el 18,8 % (n = 13) de los casos con EA 
no se realizó valoración preoperatoria; en el 
59,2 % (n = 42) se encontraban demostra-
dos o totalmente demostrados los fallos 
en el registro de la historia clínica; y en el 
35,2 % (n = 25) se identifica incumplimien-
to de las normas mínimas de seguridad por 
parte del anestesiólogo en el momento de 
los hechos, de los cuales los más frecuentes 

EA

Jornada en la que se presenta el EA
Mañana 7:00 a 13:00 37 52,1
Tarde 13:00 a 19:00 28 39,4
Noche 19:00 a 7:00 6 8,5

Lugar de ocurrencia

En salas de cirugía 51 71,8
Recuperación 8 11,3

Hospitalización 5 7,0
Imágenes diagnósticas 2 2,8

Casa 2 2,8
UCI 1 1,4

Sala de partos 1 1,4
Sin información 1 1,4

Momento de ocurrencia

Fase de mantenimiento 25 35,2
Fase de inducción 19 26,8

Recuperación Fase I 9 12,7
Hospitalización 6 8,5

Despertar 5 7,0
Trabajo de parto 2 2,8

Posoperatorio en casa 2 2,8
Preoperatorio 1 1,4

Recuperación Fase II 1 1,4
Sin información 1 1,4

Grado de daño del paciente 

Muerte 31 43,7
Grave 17 23,9

Moderado 16 22,5
Leve 7 9,9

Posibilidad de prevención
Sí 46 64,8

No 25 35,2

Manejo del anestesiólogo 
implicado en el EA

Sí 48 67,6

No 23 32,4

Variable n  %

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Figura 2. Especialidad del procedimiento quirúrgico (%).
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son: falta de consentimiento (n = 15; 60 %), 
falta de evaluación preoperatoria (n = 13; 
52 %), ausencia durante el EA (n = 5; 20 %) y 
monitoría insuficiente (n = 5; 20 %). 

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

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

DISCUSIÓN

En esta caracterización de los EA que ori-
ginaron procesos —ya cerrados— medi-
colegales de demandas entre 2013-2019 
contra anestesiólogos afiliados a un fondo 
de auxilio solidario se identificó un núme-
ro considerable de EA ocurridos durante un 
procedimiento quirúrgico programado de 
duración no mayor a 3 horas. 

Se describe también un grupo de pa-
cientes afectados quienes en su mayoría 
(78,9 %) se consideraban saludables al 
contar con una clasificación ASA de I a II, y 
relativamente jóvenes —principalmente, 
menores de 40 años (60,6 %)—. Cabe re-
cordar que el riesgo anestésico se relaciona 
con la edad, las comorbilidades, la clasifica-
ción ASA, el carácter de la cirugía (electivo o 
urgente), la duración del procedimiento y la 
posición durante la cirugía (9,10), factores 
que fueron poco relevantes en el análisis de 
las características del procedimiento y de 
los pacientes. Estos hallazgos concuerdan 
con otros estudios (11-13) en los que se ha 
identificado una menor atención a los es-
tándares de cuidado cuando se considera 
que los pacientes y los procedimientos 
son de bajo riesgo; debe tenerse en cuen-
ta, además, que las reclamaciones suelen 
ser más frecuentes en pacientes en los 
cuales no se esperaba una complicación 
o EA (11,13).

Fuente: Autores.

Sistema relacionado Causas %

Sistema cardiovascular 
(43 %)

Paro cardiaco 59,4 
Bradicardia severa 15,7 

Hipotensión 4,7 
Tromboembolismo pulmonar 4,7 

Shock 3,1 
Otros* 12,4 

Sistema respiratorio (23 %)

Desaturación (hipoxemia) 30,1 
Depresión respiratoria 12,2 
Dificultad respiratoria 10,2 

Vía aérea/Intubación difícil 10,2 
Edema pulmonar 10,2 

Neumotórax 6,1 
Broncoaspiración 4,1 

Tromboembolismo pulmonar 4,1 
Obstrucción de vía aérea 4,1 

Otros** 8,7 

Sistema nervioso central 
(13 %)

Despertar prolongado 23,1 
Convulsión 15,4 

Compromiso de conciencia 15,4 
Lesión medular 7,7 

Encefalopatía hipóxica 7,7 
Mielinólisis póntica 7,7 
Hematoma espinal 7,7 

Otros*** 15,3 

Medicamentos (7 %)
Administración no segura 62,5 

Reacción adversa 25,0 
Anafilaxia 12,5 

Anestesia regional (3 %)
Neuropatía periférica 60,0 

Lesión de plexo braquial 20,0 
Lesión nervio periférico 20,0 

Tabla 2. Eventos adversos más frecuentes (%).

Figura 3. Fallo en cumplimiento de normas, guías o protocolos (%).

*Otros: hemorragia masiva, arritmia, disfunción cardiaca, hipovolemia, anafilaxia, colapso, pérdida de guía 
metálica de catéter central, síncope.
**Otros: obstrucción de tubo orotraqueal, intubación monobronquial, ventilación inadecuada, embolismo graso, 
cuerpo extraño en laringe. 
***Otros: aplicación de medicación errada en espacio subaracnoideo, hipertermia, lesión de par craneal, amaurosis.

Fuente: Autores. 
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Una proporción considerable de EA se 
presentó en procedimientos de cirugía 
plástica; el alto porcentaje de estos quizás 
obedezca al auge de la cirugía estética en 
Colombia, unido a factores de riesgo inade-
cuadamente gestionados que contribuyen 
a elevar el riesgo de complicaciones o EA: 
procedimientos de larga duración, varios 
procedimientos en el mismo acto quirúr-
gico, factores de riesgo tromboembólicos 
no identificados o inadecuadamente ma-
nejados, pacientes de alto riesgo para ser 
candidatos a este tipo de cirugía, incumpli-
miento de estándares, guías y protocolos, 
en especial relacionados con valoración 
preoperatoria, déficit de formación y exper-
ticia del cirujano, institución con recursos y 
protocolos insuficientes para el manejo de 
este tipo de procedimientos (14,15). 

Aunque los EA continúan siendo mu-
cho más frecuentes en procedimientos 
quirúrgicos, en estudios internacionales la 
tendencia en los últimos años es hacia un 
aumento importante de los casos relacio-
nados con manejo de dolor crónico y agudo 
(7,12). En el caso de los estudios de reclama-
ciones cerradas de la ASA, el perfil de estas 
cambió a partir de 1990, cuando las generadas 
por anestesia en salas de cirugía bajaron a un 
72 % y las reclamaciones de dolor agudo y cró-
nico constituyeron un 11 %. Para el 2007, las 
reclamaciones por manejo de dolor crónico 
se incrementaron a un 18 % y las reclama-
ciones asociadas a anestesia en salas de 
cirugía 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 
quirúrgicos El escaso número de anestesió-
logos dedicados al manejo de dolor en Co-
lombia, la realización por parte del aneste-
siólogo de pocos procedimientos invasivos 
relacionados con manejo de dolor agudo y 
crónico, y el hecho de ser aun “anestesiólo-
gos de salas” y no “médicos perioperatorios” 
podrían explicar estos hallazgos.

En este estudio, la mayoría de EA llevan 
a muerte y lesión cerebral, hecho que con-
trasta con el estudio de casos cerrados de la 
ASA, en el cual, aunque la muerte continúa 
siendo la principal complicación, y el prin-

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

Los eventos relacionados con el sistema 
cardiovascular continúan siendo los más 
frecuentes en las reclamaciones analiza-
das, mientras que en otros escenarios los 
eventos más frecuentes están relacionados 
con anestesia regional (7,12) o con el siste-
ma respiratorio (16). En los más recientes 
estudios de casos cerrados de la ASA, los 
eventos que más comúnmente 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 al 13 % de las reclamaciones (7,17). 

En diferentes estudios, los eventos más 
frecuentes relacionados con el sistema 
cardiovascular corresponden a hemorra-
gia, arritmia e inestabilidad hemodinámi-
ca (12,16); en el presente trabajo, el paro 
cardiaco fue el más 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 más frecuentes relacionados 
con el sistema respiratorio corresponden 
a hipoxemia, depresión respiratoria, di-
ficultad respiratoria y edema pulmonar; 
mientras que en estudios internacionales 
los eventos más frecuentes corresponden a 
broncoaspiración, inadecuada ventilación 
y dificultad en la intubación (12,16). De los 
EA relacionados con el sistema nervioso cen-
tral el más 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 características de los pro-
fesionales, se encontró que en los procesos 
con profesionales anestesiólogos mayores 
de 60 años, una proporción importante se 

relacionó con la presencia de un evento ad-
verso. En la literatura se reconoce que, en 
comparación con los anestesiólogos meno-
res de 51 años, los anestesiólogos mayores 
de 65 años tienen un 50 % más 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 número de EA relacionados 
con anestesiólogos de 30 a 60 años de edad. 
Condiciones propias del profesional, como 
su nivel de formación 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 física y mental del profesional 
(19). Un estudio realizado en anestesiólo-
gos reportó 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 o material, comunicación ineficaz 
con el equipo, urgencia en la ejecución de 
tareas, falta de atención y fatiga (16,20).

También se encontró evidencia de in-
cumplimiento de normas y ausencia del 
anestesiólogo en los EA. Llama la aten-
ción que a pesar de la vigencia y pertinencia 
de recomendaciones como las establecidas 
en las Normas Mínimas de Seguridad de la 
S.C.A.R.E. (21), los porcentajes de fallo en el re-
gistro de la historia clínica e incumplimiento 
de normas sean tan altos en los casos de re-
clamación. Diferentes estudios demuestran 
que la falta de capacitación, la ausencia de se-
guimiento profesional, la resistencia a la apli-
cación de guías y protocolos, y una deficiente 
vigilancia del profesional al paciente son fac-
tores críticos que contribuyen a la aparición de 
EA (16). Estos resultados son semejantes a las 
encontrados en el anterior estudio realizado 
por la S.C.A.R.E. (11).

Contrastando los resultados aquí des-
critos con los obtenidos por Bocanegra et 
al. (11), la primera diferencia se encuentra 
en un aumento en el número de reclama-
ciones/año: en el estudio de 2016 se encon-
traron en promedio 19,4 reclamaciones/
año para el período de 1993 a 2016, y para 
el período de 2013 a 2019 se encuentran en 
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promedio 35,3 reclamaciones/año; se resal-
ta además una disminución 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 relación con procesos éticos, 
disciplinarios, administrativos, y a EA no 
relacionados con el manejo anestésico, los 
cuales fueron excluidos del análisis. En este 
estudio previo (11) se encuentra además 
otro punto de divergencia, el mayor número 
de EA se presentó en procedimientos de gine-
cobstetricia, cirugía general, y ortopedia. 

En un análisis 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 presión para realizar 
actividades—; y factores personales que 
incluían fatiga y estrés (16,22). El hecho de 
que en más del 50 % de los casos, además 
del anestesiólogo, exista otro profesional 
comprometido en el EA, habla de respon-
sabilidad compartida y de la necesidad de 
mejorar competencias no técnicas como 
comunicación y trabajo en equipo. Los pro-
blemas por parte del profesional para inter-
cambiar información sobre el paciente con 
otros profesionales, o con el paciente y sus 
familiares y la falta de trabajo en equipo 
en momentos críticos son factores que con-
tribuyen a la aparición de EA (16). Estudios 
recientes resaltan la importancia de fo-
mentar las competencias no técnicas, como 
comunicación, trabajo en equipo, toma de 
conciencia situacional, y evitar los sesgos y 
errores cognitivos, con el fin de mejorar la 
seguridad en la práctica clínica (7,16). 

La anestesia es una especialización 
compleja que implica el desarrollo de habi-
lidades técnicas y la capacidad de toma de 
decisiones en situaciones críticas, que exige 
una planificación adecuada de la atención 
por parte de un equipo multidisciplinar, 
con el fin de controlar el riesgo y evitar el EA 
(16). Diferentes estudios señalan que los EA 
en anestesia se relacionan con fallos en las 
acciones de los profesionales: errores acti-

vos en la planificación o ejecución y fallas 
latentes que incluyen la estructura organi-
zativa. La literatura ha demostrado que los 
fallos en anestesia se deben a falta de aten-
ción, planificación inadecuada del cuidado, 
limitaciones del entorno de trabajo, inco-
rrecto juicio clínico, identificación tardía 
de cambios, fallo en la toma de decisiones, 
factores físicos y emocionales como fatiga y 
estrés (16,23). Existen además factores del 
entorno que afectan el desempeño laboral 
de los profesionales, como las característi-
cas físicas del espacio de trabajo, las relacio-
nes interpersonales entre los compañeros, 
así 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 
económico, normativo y relaciones con 
instituciones externas, políticas de con-
tratación de personal temporal o flotan-
te, educación continua, entrenamiento, 
supervisión y disponibilidad de equipos y 
suministros (19). Factores organizacionales 
como la presión para realizar las activida-
des y lograr una mayor productividad, así 
como las jornadas de trabajo largas o inten-
sas pueden contribuir al desarrollo de fati-
ga y estrés (19). Un estudio indicó que en el 
28,2 % de casos en los que había profesio-
nales comprometidos con errores relacio-
nados con anestesia, una importante causa 
fue la fatiga, la cual afecta el desempeño de 
los profesionales, y lleva a una disminución 
de la calidad del cuidado (16,24).

De acuerdo con lo anterior, los profe-
sionales de la salud necesitan apoyo de sus 
organizaciones para desempeñar mejor sus 
funciones. Dicho apoyo involucra capacita-
ción y mejores condiciones laborales. La ca-
pacitación debe incluir formación en com-
petencias técnicas y no técnicas, y entrega 
de herramientas para mejorar la calidad y 
seguridad de sus acciones. Las condiciones 
de trabajo podrían mejorarse establecien-
do entornos respetuosos en las organiza-
ciones, incluida la creación de los sistemas 
de gestión de la fatiga y mejores programas 
de comunicación (16).

Para la S.C.A.R.E, el análisis de casos cerra-
dos es un método que a pesar de sus limi-
taciones (sesgo de retrospección, sesgo de 
información, fuente de datos no estanda-
rizadas) permite obtener información re-
lacionada con EA en anestesia, al detectar 
errores latentes y entregar múltiples pers-
pectivas del EA, particularmente cuando 
no se cuenta, como en el caso de Colombia, 
con un sistema nacional de notificación de 
incidentes y eventos adversos en anestesia 
(25,26). Existe una limitación que se debe 
considerar en el presente estudio y es el 
hecho que los EA presentados cumplen la 
característica esencial de haber sido iden-
tificados a raíz de un proceso médico-legal. 
Esta situación puede constituir un sesgo, 
ya que existen rasgos o características 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 evaluación 
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 número total de EA, y un denominador 
que corresponde al número total de proce-
dimientos anestésicos realizados (5,27). Fu-
turas investigaciones requieren la inclusión 
de fuentes de información más diversas, las 
cuales permitan superar las limitaciones y 
sesgos del presente estudio y evaluar el im-
pacto de las estrategias de mejora.

En conclusión, en el presente trabajo y 
en relación 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 relación 
directa con el acto anestésico. La mayoría 
de EA relacionados con anestesia se pre-
sentan en relación con procedimientos qui-
rúrgicos, en salas de cirugía, en pacientes y 
procedimientos catalogados como de bajo 
riesgo; de estos, la cirugía plástica es la es-
pecialidad con mayor número de EA. La ma-
yoría de los eventos ocurren en pacientes y 
en escenarios considerados de bajo riesgo, 
lo cual está acorde con lo descrito en la li-
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teratura y con los resultados de un estudio 
previo realizado por la S.C.A.R.E. La mayoría 
de los EA genera como desenlace muerte 
y lesión cerebral permanente, y la mayoría 
de ellos están relacionados con el sistema 
cardiovascular, con el paro cardiaco como 
el más frecuente. La mayoría de EA se con-
sideran prevenibles, y en el presente estu-
dio se encuentra una potencial asociación 
entre EA e incumplimiento de normas y au-
sencia del anestesiólogo durante el evento. 

Se requiere un mayor compromiso 
institucional, de los profesionales y de las 
sociedades científicas en el desarrollo, se-
guimiento y evaluación de pautas y proto-
colos de atención para orientar y ayudar al 
proceso de toma de decisiones de los profe-
sionales en su práctica 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 educación a los pacientes para que se em-
poderen del autocuidado y sean parte acti-
va del proceso de atención. 
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