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RESUMEN

La Anestesiologia es una especialidad eminentemente
médico quirtirgica. En ella se concibe al paciente
desde el punto de vista perioperatorio, integrando
al Anestesiologo en la evaluacion y preparacion
preoperatoria. La probabilidad de complicaciones en
sala de operaciones se encuentra en relacion directa
con la patologia y la condicion clinica del paciente
a ser intervenido. Segun la OMS, se interviene
quirGrgicamente a un 4% de la poblaciéon mundial
(234 millones). Siete millones de dichas cirugias tienen
complicaciones o resultados adversos, y un milléon de
ellas fallecen durante o inmediatamente después de la
cirugia. Se realizé un estudio descriptivo en el Hospital
Carlos Andrade Marin (HCAM), con el fin de reportar
el nimero de complicaciones en Sala de operaciones
durante 1 afio. El numero de procedimientos
Quirargicos realizados en Sala de Operaciones del
HCAM en el periodo, diciembre 2011 a Noviembre
2012 fue de 18246; de los cuales 14113 correspondieron
a procedimientos quirGirgicos programados y 5950
correspondientes a emergencias. Se registraron 25 casos
(0,13%) relacionados a complicaciones o incidentes,
15 (0,1%) casos ocurrieron dentro de las cirugias
programadas y 10 (0,16%) casos dentro de las cirugias
de emergencia. La mortalidad fue 28% (7 fallecidos),
de los cuales 3 casos estuvieron relacionados a manejo
anestésico, concretamente a broncoaspiracion en
pacientes con obstruccién intestinal y en mal estado
general (1,16:10.000 casos) los cuales fallecieron en
dias posteriores a la cirugia; el resto de casos se han
relacionado a otras etiologias no necesariamente ligadas
con la anestesia (2,19:10.000 casos). Se puede concluir
que no existe una cultura del reporte de complicaciones,
ya sea por temor a la critica o simplemente por descuido,
sesgando los datos y la informacién proporcionada, que
probablemente se aproxime a la realidad.

INTRODUCCION

La Anestesiologia es una especialidad eminentemente
médico - quirurgica. En ella se concibe al paciente
desde el punto de vista perioperatorio, integrando
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SUMMARY

The Anesthesiology is a strong medical - surgical
specialty. It views the patient from the perioperative
standpoint, integrating the anesthesiologist in
preoperative evaluation and preparation. The
likelihood of complications in the operating room
is directly related to the pathology and the clinical
condition of the patient for surgery. According to
OMS, we intervene surgically to 4% of the world’s
population (234 million). Seven million of these
surgeries have complications or adverse outcomes,
and one million of them die during or immediately
after surgery. A descriptive study was conducted at
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) to report
the number of complications in the operating room
during one year. The number of surgical procedures
performed in the operating room HCAM in the
period December 2011 to November 2012 was
18,246. 14,113 were scheduled surgical procedures
and 5950 were emergencies procedures. There
were 25 cases, (0.13%) or complications related to
incidents, 15 (0.1%) cases occurred within scheduled
surgeries and 10 (0.16%) cases in emergency
surgeries. Mortality was 28% (7 deaths), of which 3
cases were related to anesthetic management, namely
aspiration in patients with intestinal obstruction and
in poor condition (1,16:10.000 cases) who died in
days of surgery, the remaining cases have been linked
to other causes not necessarily related to anesthesia
(2,19:10.000 cases). It can be concluded that there
is not a culture of reporting complications, either for
fear of criticism or simply careless, skewing the data
and information provided.

al anestesidlogo en la evaluaciéon y preparacion
preoperatoria, conociendo y dominando todos los
aspectos del paciente, realizando una evaluacion
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del riesgo operatorio, planificando una estrategia
anestésica individualizada y anticipandose a posibles
complicaciones.

Pocas veces tenemos claridad en los conceptos vertidos
ante la ocurrencia de algiin suceso a un paciente; por lo
que es importante aunar y diferenciar estas taxonomias
para no caer en errores y redundancias.

DEFINICIONES

latrogenia: dafio inadvertido provocado como efecto
adverso o como complicacion al paciente como conse-
cuencia de una accion o intervencién médica, ya sea
tradicional o alternativa. (Albuja, Etica Medica, 2004)
(Gerstner, 2001)

Complicacion: Alteracion del curso de la enferme-
dad, derivada de la misma y no provocada por la ac-
tuacion médica, asi como de la reaccion adversa que se
considera como dafio imprevisto derivado de un acto
justificado, realizado durante la aplicacion del procedi-
miento correcto en el contexto en el que se produjo el
evento.

Evento Adverso: Dafio no intencionado causado du-
rante o a consecuencia de la atencion sanitaria y no re-
lacionado con la evolucion o posibles complicaciones de
la enfermedad de base del paciente. El término evento
adverso puede ser interpretado de manera errébnea por
las personas que trabajan en salud y se confunde muy
facilmente con el de complicacion. Es importante hacer
notar que al hablar de error se hace referencia al proce-
so y la palabra evento adverso hace referencia al resul-
tado. Su trascendencia se expresa en forma de lesion,
incapacidad, fallecimiento, prolongacién de la asisten-
cia hospitalaria o incremento de recursos asistenciales.
Pueden clasificarse en evitables e inevitables, siendo los
evitables los que mds interesan al poder prevenirse. El
calificativo de EA evitable o prevenible, indica el hecho
de que no hubiera ocurrido de haberse producido alguna
actuacion. El de EA inevitable o no prevenible se refiere
al hecho de la imposibilidad de prediccion o evitacion
bajo las circunstancias y el contexto dados. (Bennato,
2008)

Incidente: Acontecimiento o situacion imprevista o
inesperada que, bien por casualidad o bien por una inter-
vencion determinada a tiempo, no ha producido dafios
ni pérdidas al paciente; pero que en otras circunstancias
podria haberlo producido. Cuando un incidente puede
suponer un elevado riesgo de mortalidad o de dafios para
el paciente, suele denominarse incidente critico. (Ben-
goa, 2012)

A ccidente: Suceso aleatorio imprevisto, inesperado que
produce dafios o lesiones al paciente, o pérdidas materia-
les o de cualquier otro tipo. (Galvez Cabrera, 1998)

Error: Acto de equivocacion u omision en la practica de
los profesionales sanitarios que puede contribuir a que
ocurra un suceso adverso. Segin el Institute of Medici-
ne, un error es una “falla de una accioén planeada para
ser completada segun la intenciéon. (Bengoa, 2012). Sin
embargo, la siguiente definicion podria ser un poco mas
clarificadora: “decision diagnostica o terapéutica o pro-
cedimiento que, dado el momento y las circunstancias
de la ocurrencia puede ser considerado erroneo por pa-
res calificados y con experiencia” (Cerecedo, 1997)

La probabilidad de complicaciones en sala de operacio-
nes se encuentra en relacion directa con la patologia y la
condicion clinica del paciente a ser intervenido.

Las complicaciones relacionadas con anestesia y cirugia
afectan a un 10-20% de todos los pacientes sometidos
a intervenciones quirurgicas (Maaloe R, 2006); a pesar
de que la anestesia se considera un procedimiento segu-
ro, los resultados adversos estan relacionados a muerte,
coma o lesiones irreversibles. (Davies JM, 1984) (Dun-
can, 1993)

Las complicaciones anestésicas siguen siendo una causa
importante de muerte. En el Japon y los Estados Unidos,
la incidencia anual de paro cardiorespiratorio durante
la cirugia secundario a cualquier etiologia es de 7,12 en
10.000 casos (95% CI 6.30 -7,94) y relacionado a causas
anestésicas 1 en 10.000 casos (95% CI 0,88-1,12). La
mortalidad anual en sala de operaciones o siete dias pos-
teriores a la cirugia secundario a cualquier etiologia de
7,18 en 10.000 casos (95% CI 6,22 -8,13) y relacionado
a causas anestésicas 0,21 en 10.000 casos (95% CI 0,15-
0,27). (Kawashima Y., 2009)

Segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),
existen 3 definiciones que hay que tomar en cuenta al
momento de hablar de una complicacién anestésica.
(Kawashima Y., 2009)

Complicacion anestésica pura o intrinseca:
morbilidad o muerte ocurrida a pesar de que el aneste-
sidlogo aplica un juicio razonable de manejo, apropiadas
técnicas, con el equipo necesario para una pronta reso-
lucion del problema. (Pedersen, 2008)

Anestesia contribuye a la complicacién: mor-
bilidad o muerte ocurrida por que el anestesidlogo no
aplica un juicio correcto, sin bases cientificas, técnicas
no sujetas a protocolos y sin los instrumentos o equipo
adecuado. (Pedersen, 2008)

Complicacion relacionada a la Anestesia: cual-
quier evento adverso que se manifieste intraoperatorio
o posoperatorio, basado en una decisiéon o intervencion
del anestesidlogo, por ejemplo administracion de farma-
cos. (Pedersen, 2008)

Segun la OMS, se interviene quirirgicamente a un 4%
de la poblacién mundial (una de cada veinticinco perso-
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fias). De esa manera en el mundo se realizan 234 millo-
nes de cirugias mayores al afio. Siete millones de dichas
cirugias tienen complicaciones o resultados adversos,
calculandose que en un millon de ellas fallecen durante
o inmediatamente después de la cirugia. Otros calculos
concluyen que se puede producir muerte en el 0.4%-
0.8% de las cirugias de pacientes internados y que la fre-
cuencia de complicaciones mayores oscila alrededor de
3% a 17% (Barreno, 2009). Los eventos adversos en los
pacientes quirtirgicos dan cuenta del 50% en los enfer-
mos hospitalizados y al menos la mitad de dichos even-
tos se consideran prevenibles (Haynes A, 2009). Para
reducir estos indicadores, la OMS crea en octubre de
2004 el proyecto “Paciente Seguro”, el cual es mejorado,
actualizado y finalmente lanzado en Julio de 2008 con el
nombre de “La Cirugia Segura Salva Vidas” (Safe Sur-
gery Saves Lives) (World Health Organization , 2010).

MATERIALES Y METODOS

De Diciembre de 2011 a Noviembre de 2012, se realiza
un estudio de tipo Descriptivo (Garcia, 2004) (Escobar,
1999), llevado a cabo en el Hospital Carlos Andrade
Marin de la ciudad de Quito, en pacientes expuestos a
algtin tipo de efecto adverso en sala de operaciones. Con
la finalidad de saber cual es la frecuencia, la prevalencia
e incidencia de eventos adversos reportados por aneste-
sidlogos en sala de operaciones del Hospital Carlos An-
drade Marin (Escobar, 1999) (Jesus Hernandez, 2009).
La muestra total fue de 25 casos reportados por Aneste-
sidlogos tratantes y posgradistas, relacionados a efectos
adversos en sala de operaciones y en CERPA (Centro de
Recuperacion Posanestésica).

Criterios de Inclusion
* Cualquier evento adverso en Cirugias de
emergencia.
* Cualquier Evento adverso en Cirugias pro
gramadas
* Cualquier Evento adverso en CERPA (Cen
tro de Recuperacion Posanestésica)

Criterios de Exclusion
» Eventos adversos suscitados y no relaciona
dos al perioperatorio.

RESULTADOS

El nimero de procedimientos quirurgicos realizados en
Sala de Operaciones del Hospital Carlos Andrade Marin
en el periodo, diciembre 2011 a Noviembre 2012 fue
de 18246; de los cuales 14113 correspondieron a pro-
cedimientos quirurgicos programados y 5950 correspon-
dientes a emergencias. Se registraron 25 casos (0,13%)
relacionados a complicaciones o incidentes durante el
perioperatorio, 15 (0,1%) casos ocurrieron dentro de las
cirugias programadas y 10 (0,16%) casos dentro de las
cirugias de emergencia.

Tabla I.- Porcentaje de complicaciones segun el
total de cirugias en un afo. Fuente: Estadistica Sala
de Operaciones Hospital Carlos Andrade Marin
2012.

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES SEGUN EL TOTAL DE
CIRUGIAS DESDE DICIEMBRE 2011 A NOVIEMBRE 2012.

CIRUGIAS
REALIZADAS ~ COMPLICACIONES % ANUAL

Programadas 14113 15 0.1

Emergencias 5950 10 0.16

Suspendidas 1817

TOTAL 18246 25 0.13

La falta de una cultura de reporte de incidentes no solo
en el ambito anestésico sino en el quirirgico hace que
estos datos sean sujetos de sesgo.

Grafico 1.- Complicaciones que Produjeron Muerte
(7 casos). Fuente: Edgardo Venegas O

De los 25 casos relacionados a complicaciones o inci-
dentes, podemos reportar que hubo 7 (28%) falleci-
mientos, de los cuales 3 casos estuvieron relacionados
a manejo anestésico, concretamente a broncoaspiracion
en pacientes con obstruccion intestinal y en mal esta-
do general (1,16:10.000 casos) los cuales fallecieron en
dias posteriores a la cirugia; hay que recalcar que en los
3 casos los anestesiologos a cargo emplearon las técni-
cas enmarcadas dentro del protocolo, por lo que estos
casos se encasillarian como anestesias puras o intrinse-
cas, concepto aportado por la Sociedad Americana de
Anestesiologia; el resto de casos se han relacionado a
otras etiologias no necesariamente ligadas con la anes-
tesia (2,19:10.000 casos), como por ejemplo en uno de
los casos de fallecimiento relacionado a taponamiento
cardiaco secundario a coagulopatia.
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Gréfico 2.- Complicaciones Segun la edad. Fuente:
Edgardo Venegas O.v

Con respecto a la edad de ocurrencia de las complica-
ciones registradas en el grupo de mayor frecuencia se en-
cuentran los adultos mayores (>60 afios) con un 44%,
seguido por un

40% en los adultos (>21 <59 afios). El nimero de casos
(25 casos) es pequeilo por lo que la diferencia entre estos
dos grupos poblacionales es bastante estrecha.

Con respecto al género, y segun los casos reportados el
sexo masculino presentd mas complicaciones (56%) que
el sexo femenino (44%); esta tendencia probablemente
se dio debido a que hubo nimero de atenciones el pri-
mer grupo

Grafico 3.- Complicaciones Segun el Género.
Fuente: Edgardo Venegas O.

Grafico 4.- Complicaciones Segun el Servicio.
Fuente: Edgardo Venegas O.

Dentro de los 25 casos reportados de incidentes o com-
plicaciones, cirugia general lidera la lista con el 20%, se-
guido por Urologia con el 16%, proctologia y Cardioto-
racica con el 12%. Esto probablemente se deba al mayor
numero y al tipo de complejidad de cirugias al afio que
se realizan en dichos servicios.

Grafico 5.- Complicaciones Segun el mes. Fuente:
Edgardo Venegas O

El mes con mayor nimero de complicaciones es Julio
con reporte de 5 casos, se debe tener en cuenta el subre-
gistro y el mal registro de complicaciones, ya que 4 casos
no se registraron las fechas de ocurrencia; esto hace que
los datos no sean claros para su interpretacion.

Grafico 6.- Complicaciones Segun el ASA. Fuente:
Edgardo Venegas O

Segun el ASA, aquellos pacientes con menor score de
riesgo para anestesia (ASA I) reportaron mayor nimero
de casos (28%) relacionados a complicaciones o inci-
dentes; es decir pacientes sanos son los que se han com-
plicado con més frecuencia en el periodo en mencion,
seguido por el 24% de casos con ASA V. Esta tendencia
probablemente se deba al mayor niimero de casos ASA 1
que se operan en el HCAM.
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Grafico 7.- Complicaciones Segun la Prioridad.
Fuente: Edgardo Venegas O.

En cuanto a la prioridad, se observa que el mayor nu-
mero de complicaciones estuvieron dentro del grupo de
cirugias programadas que de emergencia; esto tenden-
cia probablemente se deba a que el mayor nimero de
casos fueron reportados por médicos tratantes quienes
precisamente estdn mucho mds en contacto con cirugias
programadas a comparacion de cirugias de emergencias
en donde los médicos residentes se encuentran por lo
general mas en contacto.

Grafico 8.- Complicaciones Segun el Destino Hospi-
talario. Fuente: Edgardo Venegas O,

Segtn el destino hospitalario después de la complica-
cion, el 64% fue dado de alta al piso de origen para su
recuperacion sin secuelas, el 12% fueron transferidos a
UTI del HCAM y 4% a UTI de convenio; incluso se
evidencia el reporte de una fuga (4%), correspondiente
a un caso médico legal ligado a maltrato infantil.

A
3 3
—tftP—B —O S
TRATANTE Ri R2 R3 R4

Grafico 9.- Responsable de la Complicacion.
Fuente: Edgardo Venegas O.

Segun la persona que reporta el incidente, los médicos
tratantes reportaron mds incidentes o complicaciones
que los médicos residentes. Esta tendencia no se rela-
ciona a que los anestesidlogos tratantes tuvieron mas
complicaciones que los médicos residentes, al contrario,
se sabe de complicaciones que al no trascender, no se re-
portaron, ya sea por miedo a la critica entre compafieros
o simplemente por descuido.

Tabla II.- Muerte relacionada al tipo de ASAy a
cargo de Médico Anestesiologo Tratante o Residen-
te posgradista R3 y R4.

Fuente: Edgardo Venegas O.

ASA * ANESTESIOLOGO * MUERTE
MUERTE: SI
ANESTESIOLOGO

TRATANTE R3 R4 Total
1 Frecuencia 1 0 0 1

% Anesteslologo 20.0% 0.0% 0.0% 14.3%

v Frecuencia 1 1 0 2
% Anesteslologo 20.0% 100.0% 0.0% 28.6%
< Frecuencia 3 0 1 4
% % Anesteslologo 60.0% 0.0% 100.0% 57.1%
Frecuencia 5 1 1 7

Total

% Anesteslologo 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

En esta tabla se aprecia como los pacientes relacionados
a complicaciones y a muerte estuvieron a cargo de mé-
dicos anestesidlogos tratantes y médicos residentes ma-
yores (R3 y R4), dichos casos fueron catalogados como
ASA 1V y V; sin embargo hay el reporte de un paciente
ASA I que por la complejidad de la cirugia muere en el
posoperatorio inmediato secundario a arritmia de etiolo-
gia no demostrada.

En cuanto a los pacientes que sufren complicaciones
pero no llegan a la muerte, se aprecia de igual forma que
el anestesiologo tratante reportd 11 casos no relaciona-
dos a muerte y 7 casos que fueron reportados por los mé-
dicos residentes de anestesiologia, mostrandose de igual
manera la misma tendencia

= MUERTE S| = MUERTE NO

FECHA

Grafico 10.- Complicaciones segun el Mes, relacio-
nadas a Muertes. Fuente: Edgardo Venegas O,
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Tabla lll.- Complicaciones que NO producen muerte

relacionada al tipo de ASAy a cargo de Médico Anes-
tesiélogo Tratante o Residente Posgradista R1, R2, R3 y

R4. Fuente: Edgardo Venegas O.

A S A */ANESTESIOLOGO * NO MUERTE

MUERTE: NO
ANESTESIOLOGO
TRATANTE Rl R2 R3 R4
i Frecuencia 3 1 1 0 1
% Anestesiologo 27.3% 100.0% 33.3%  0.0% 50.0%
Frecuencia 4 0 1 0 0
T within
% Anestesiologo  36:4% 0.0% 333% 00%  0.0%
Frecuencia 3 0 0 1 0
H
% Anestesiologo 27.3% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
i\/l Frecuencia 0 0 1 0 0
% Anestesiologo  0.0% 0.0% 333% 0.0%  0.0%
<
o Frecuencia 1 0 0 0 1
\%
% Anestesiologo  9.1% 0.0% 0.0% 0.0% 50.0%
Frecuencia 11 1 1
Total 3 2
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

I J%Anestesiologo 100.0%

Se reportaron 7 casos de complicaciones o incidentes
relacionados con muerte, de los cuales 3 casos fueron
reportados sin fecha y dejados en blanco, por lo que no
se podria concluir con certeza cudl fue el mes en que mas
complicaciones relacionadas a muerte hubieron. Esta
tendencia podria explicarse ya que el estado emocional
propio del estrés de un paro cardiorespiratorio ante la
pérdida de una vida hace que lo ultimo que se desee en
ese momento es el reporte de hojas.

MUERTE=SI

Grafico 11.- Muerte relacionada al mes segun el
Anestesiologo a cargo Tratante o Residente Pos-
gradista R3y R4. Fuente: Edgardo Venegas O.

Si bien, los médicos anestesidlogos tratantes fueron los
que mas reportaron complicaciones, las hojas no fueron
llenadas apropiadamente, dejando espacios en blanco
como la fecha del evento.

10

En este grafico se detalla las complicaciones seglin tiem-
pos anestésicos (induccién, mantenimiento, despertar y
recuperacion), encontrandose que el paro cardiorespira-
torio (PCR) fue mucho mas comun en la induccion, asi
como la desaturacion en el mantenimiento, el bloqueo
residual al despertar y complicaciones diversas en
la recuperacion tales como hipoxia, desaturacion,
convulsiones y pard'cardiorespiratorio.

TOTAL QHIROXEMIASEVERA

6

333%

5

27.8%

4

22.2%

1

5.6%

2

11.1% INDUCCION ~ MANTENIMENTO ~ DESPERTAR ~ RECUPERACION

18 Grafico 12.- Complicaciones reportadas

100.0% segun tiempos anestésicos (induccion,
mantenimiento, despertar y recuperacion).
Fuente: Edgardo Venegas O.

DISCUSION

La responsabilidad del médico a diferencia de tiempos
antiguos en que era considerado como “el salvador” de
personas enfermas (con excepcion de las enfermedades
incurables), hoy se considera al médico no un salvador,
por no tener atributos sobrenaturales, sino un profesio-
nal que presta sus servicios brindando sus conocimien-
tos, capacidad técnica y experiencia para lograr la cura-
cion del paciente. (Albuja, Etica Médica , 2003)

Juridicamente la naturaleza del servicio médico se
considera de tipo contractual de locacion de servicios,
por el cual el médico se obliga por un contrato tacito
de obligacion de medios pero no de resultados. Como
obligacion de medios, el médico promete no la curacion
sino prestar cuidado concienzudo y diligente, conforme
a los conocimientos de la ciencia, no promete un resul-
tado aunque es obvio que es a ello a lo que pretende. Es
obligacion del médico poner sus conocimientos, expe-
riencia, habilidad, creatividad, en fin, todo cuanto esta
en su capacidad para lograr la curacion del paciente. El
médico ha cumplido cuando ha actuado con la diligen-
cia ordinaria requerida. (Albuja, Etica Médica , 2003)

Si el servicio prestado por el médico no se hace con la
debida diligencia y prudencia o al contrario su actuacion
es inhumana o indiferente, con impericia, en contra de
los deberes médicos y que consecuentemente origina un
dafio en el paciente, se genera juridicamente una res-
ponsabilidad de tipo contractual. (Beraun, 1999)
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Por otro lado, es dificil establecer comparaciones con
otros estudios ya que los resultados no son representa-
tivos. Se espera que con el nuevo disefio de reporte de
complicaciones, se tenga un mejor manejo estadistico
para concluir en base a prevalencia, incidencia, identifi-
cando de esta manera los posibles factores de riesgo para
tratarlos y eliminarlos.

DISCUSION

Es de suma importancia conocer las definiciones relacio-
nadas con la iatrogenia o a la muy conocida “mala prac-
tica medica”, para no dejar en manos de los “criticos” un
blanco demasiado facil de ataque sin fundamentos. Es
ahi en donde los médicos somos los entes mas idoneos
para analizar constructivamente los casos relacionados a
dichos eventos.

No existe una cultura del reporte de eventos suscitados
en Sala de operaciones o en Sala de recuperacion segiun
este informe, ya sea por temor a la critica o simplemente
por descuido, sesgando los datos y la informacién pro-
porcionada, que probablemente se aproxime a la reali-

dad.

Esta totalmente claro que es de suma importancia te-
ner estadisticas que avalen el trabajo del anestesidlogo
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