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Objetivo: estimar la prevalencia y evitación de eventos 

adversos quirúrgicos en el hospital de enseñanza y clasificar 

los eventos según el tipo de incidente y grado del daño. 

Método: estudio transversal y retrospectivo realizado en 

dos fases. En la fase I, los enfermeros realizaron una 

revisión retrospectiva en una muestra aleatoria simple de 

192 prontuarios de pacientes adultos, utilizando el formulario 

del Canadian Adverse Events Study para el seguimiento de 

casos. En la fase II, el objetivo tuvo la confirmación del evento 

adverso por comité de especialistas compuesto por médico 

y enfermeros. Los datos fueron analizados por estadística 

descriptiva univariana. Resultados: la prevalencia de eventos 

adversos quirúrgicos fue del 21,8%; en el 52,4% de los casos la 

detección ocurrió en el retorno al ambulatorio. De los 60 casos 

analizados, 90% (n=54) eran evitables y más de dos tercios 

resultaron en daños leves a moderados. Las fallas técnicas 

quirúrgicas contribuyeron en aproximadamente el 40% de los 

casos. La prevalencia de la categoría de infección asociada a 

la atención de la salud (50%, n=30). Se destacan los eventos 

adversos relacionados a la infección del sitio quirúrgico (30%, 

n=18), la dehiscencia de sutura quirúrgica (16,7%, n=10) e 

hematoma/seroma (15%, n=9). Conclusión: la prevalencia y 

evitación de los eventos adversos quirúrgicos son desafíos a 

ser enfrentados por la gestión hospitalaria.

Descriptores: Seguridad del Paciente; Errores Médicos; 

Enfermedad Iatrogénica; Procedimientos Quirúrgicos 

Operativos; Complicaciones Posoperatorias; Infección de la 

Herida Quirúrgica.
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Introducción

La seguridad y calidad del cuidado perioperatorio 

están directamente relacionadas al desarrollo de modelos 

tecno-asistenciales, constituyendo desafíos para las 

organizaciones de salud por la creciente evolución 

tecnológica, incorporación de nuevos procesos clínicos 

y técnicas quirúrgicas. Estos avances contribuyen a la 

calidad de los servicios prestados a la sociedad, mientras 

que representa riesgos de bienestar, que se ve agravado 

por el fallo estructural del sistema o por la deficiencia en 

la gestión de los procesos de trabajo(1), resultando en la 

aparición de eventos adversos en pacientes sometidos al 

tratamiento quirúrgico.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 

evento adverso (EA) como cualquier incidente que 

resultó en daño al paciente(2) y presupone que se realicen 

230 millones de cirugías al año en el mundo, con una 

sucesión de siete millones de EA y un millón de pacientes 

evolucionando hacia la muerte(3). Se estima que hay 

potencial de evitación en la mitad de los casos, en los 

cuales la cirugía lleva a daños(3), dados que fomentan la 

necesidad de la adopción de prácticas sistemáticas para la 

atención segura del paciente en el período perioperatorio.

La revisión sistemática identificó la tasa de EA 

quirúrgica del 14,4%(4) mientras que los never events 

(eventos que nunca debían ocurrir) representaron 

en pacientes quirúrgicos norteamericanos, la 

ocurrencia de cirugía en local incorrecto y artículos 

quirúrgicos retenidos de 1 EA/100.000 y 1 EA/10.000 

procedimientos, respectivamente(5). En Brasil, a pesar 

de no haber datos sistematizados, un estudio pionero 

conducido en tres hospitales de enseñanza de la región 

sudeste, con datos de 1.103 internaciones del año 2003, 

encontró incidencia de EA del 7,6%; entre ellos, el 

35,2% fueron atribuidos a procedimientos quirúrgicos(6).

Los EA permanecen insuficientemente investigados 

incluso en factor potencial de morbilidad y costos 

económicos(7), en especial los relacionados a la asistencia 

quirúrgica. Se considera que estudiar la ocurrencia de 

EA quirúrgicos configura una herramienta gerencial 

que permite reconocer, implantar y evaluar acciones 

de mejora, además de organizar y sistematizar los 

elementos que componen la estructura y el proceso de 

trabajo en salud.

De esta forma, al considerar la transición 

demográfica, epidemiológica y político-institucional a 

nivel nacional y regional, se destaca la importancia de 

estudios en este contexto como estrategia al incentivo a 

las acciones preventivas. Estas acciones deben estar en 

consenso con los resultados de la 55ª Asamblea Mundial 

de Salud, cuyas metas son promover la seguridad del 

paciente y la calidad de la atención en salud(3).

En vista de lo anterior, la presente investigación se 

basó en la pregunta guía: ¿Cuál es la prevalencia, la 

evitación y el grado de daño de los EA quirúrgicos en 

pacientes hospitalizados en un hospital de enseñanza 

en Brasil? Así, el objetivo de esta investigación fue 

estimar la prevalencia y evitación de EA quirúrgicos en 

el hospital de enseñanza de Brasil y clasificarlos según 

el tipo de incidente y grado del daño.

Método

Estudio transversal y retrospectivo desarrollado en 

un hospital público de enseñanza, de alta complejidad, 

ubicado en la región sur de Brasil. El hospital cuenta 

con más de 600 lechos financiados por el Sistema Único 

de Salud y realiza en promedio, 840 cirugías/mes. En 

2010, se implantó el uso de la Lista de Verificación 

de Seguridad Quirúrgica propuesta por el protocolo 

“Cirugías Seguras Salva Vidas” de la OMS. En el 

transcurso del segundo semestre de 2014, se estableció 

otro checklist, aplicado en las unidades de internación 

quirúrgica y complementaria al anterior, conteniendo 

97 indicadores de seguridad organizados en seis 

categorías: identificación, preoperatorio, postoperatorio 

inmediato, postoperatorio mediato, otras complicaciones 

quirúrgicas, y alta hospitalaria(8).

La población fue compuesta por prontuarios de 

pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 

internados en las unidades de ortopedia, cirugía general, 

cirugía del aparato digestivo, neurocirugía, cirugía plástica 

y trasplante hepático, en el período de junio de 2014 

a mayo de 2015. Se analizó el primer procedimiento 

quirúrgico, el cual correspondió la internación analizada 

(internación índice) de pacientes con edad ≥18 años y 

con tiempo de internación mínimo de 24 horas. Siguiendo 

los criterios adoptados por estudios previos(9-10) fueron 

excluidos prontuarios de pacientes psiquiátricos.

Fueron elegibles para el estudio 2.593 prontuarios. Los 

parámetros utilizados para definir el tamaño de la muestra 

se basaron a partir de la incidencia de complicaciones 

quirúrgicas del 16%(3), error de muestra del 5% y nivel 

de significancia del 5%, y cuyo cálculo resultó en 192 

prontuarios. La selección aleatoria fue realizada en base a 

la lista de cirugías emitida por el servicio informático de la 

institución. Los prontuarios inelegibles o no disponibles en 

el servicio de archivo se sustituyeron por los prontuarios 

inmediatamente posteriores de la lista general de cirugías.

La identificación de la ocurrencia del EA, y 

su evitación, fue empleada por medio de revisión 

retrospectiva de prontuarios y basada en protocolo del 

Canadian Adverse Events Study - CAES que preconiza 

la identificación y análisis del EA en dos fases(9). La fase 

I se refiere al rastreo de potenciales eventos adversos 
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(pEA) orientada por criterios explícitos, la cual fue 

ejecutada por doble revisión de prontuarios por dos 

enfermeros con experiencia en el área quirúrgica, 

utilizando el formulario de rastreo traducido y adaptado 

transculturalmente para el contexto brasileño(10).

Este formulario contempla 17 criterios de rastreo 

de pEA relacionados a los procedimientos quirúrgicos y 

anestésicos, uso de medicamentos, diagnóstico, cuidados 

y tratamiento no medicamentosos. Considerando la 

población de esta investigación, se excluyeron a los 

rastreadores relacionados con el aborto, trabajo de parto 

y parto, utilizando 16 rastreadores provenientes de la lista 

original(9-10). Para la identificación de los pEA relacionados 

a la infección de sitio quirúrgico (ISC) ocurridos después 

del alta hospitalaria, se utilizaron los registros contenidos 

en las fichas de consultas ambulatorias, y se consideraron 

los criterios recomendados por los Centros para el 

Centers for Disease Control and Prevention que define 

ISC como aquella que ocurre en hasta 30 días después 

del procedimiento quirúrgico y/o 90 días después de la 

inserción del implante(11).

Al detectar la presencia de al menos un criterio 

de rastreo, independientemente de cuál rastreador, se 

cumplió el guión semi-estructurado para caracterizar 

el perfil demográfico, clínico, quirúrgico y anestésico. 

Posteriormente, se llenó la ficha de investigación de pEA 

e incluyó el prontuario para la revisión en la fase II. 

Esta se refiere a la confirmación o no de los EA, por una 

revisión estructurada implícita, la cual fue realizada por 

un médico y dos enfermeros con tiempo de actuación 

superior a 20 años en el área de gestión de la calidad y 

seguridad del paciente.

Este grupo compuso el comité de expertos, con 

el objetivo de juzgar la ocurrencia o no del EA, ante 

consenso orientado por la definición del término 

por la OMS(2) y con la utilización de dos escalas. La 

primera escala para juzgar si el EA fue causado por 

la asistencia prestada al paciente, y la segunda para 

evaluar el grado de evitación. Las escalas poseen seis 

puntos, y se consideró como EA y con potencial de 

evitación cuando la puntuación alcanzó ≥4 puntos(6,9). 

Los eventos quirúrgicos se clasificaron: fuertemente 

prevenible, potencialmente prevenible, potencialmente 

no prevenible y fuertemente no prevenible(6,9).

Los EA se clasificaron según el grado de daño 

físico, leve, moderado, grave y óbito, y agrupados 

según la Clasificación Internacional para la Seguridad 

del Paciente en la clase 1 (tipo de incidente), constituida 

por las siguientes categorías: administración clínica; 

procedimiento/procedimiento clínico; documentación; 

infección relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS), 

medicación/fluidos endovenosos; sangre/componentes de 

sangre; nutrición; oxígeno/gases/vapores; dispositivos/

equipos médicos; comportamiento; accidentes con el 

paciente; infraestructura/ubicación/instalaciones; y 

recursos/gestión organizativa(2).

Las medidas utilizadas fueron: prevalencia de EA 

quirúrgico entre los pacientes internados [(número de 

pacientes con al menos un EA quirúrgico/número total de 

pacientes) x 100]; y proporción de EA quirúrgicos evitables 

[(número de EA quirúrgicos evitables/número total de EA 

quirúrgicos) x 100]. Los datos recogidos se transfirieron 

a una hoja de trabajo de Microsoft Office Excel 2016® 

por doble digitación para validación y verificación de su 

consistencia. Se realizó el análisis estadístico descriptivo 

univariado, empleando el software IBM SPSS 20 (Statistical 

Package for the Social Sciences).

Esta investigación pertenece al proyecto temático: 

“Evaluación de la cultura de seguridad y ocurrencia de 

eventos adversos quirúrgicos en hospitales brasileños”, 

atendió los preceptos éticos de investigación involucrando 

seres humanos y fue aprobada por el Comité de Ética en 

Investigación institucional, bajo el número 1.990.760.

Resultados

La frecuencia de los prontuarios con rastreo positivo 

para pEA, la tasa de prevalencia y evitación de los casos se 

presenta en la Figura 1. Entre los 42 pacientes quirúrgicos 

acometidos por EA, el 26,2% (n=11) tuvieron más de una 

ocurrencia, totalizando 60 EA quirúrgicos, de los cuales el 

90% (n=54) fueron clasificados como prevenibles.

Fase I

Fase II

Muestra
(n = 192)

Pacientes con 
triaje positiva
(n = 50; 26%)

Pacientes con EA†

(n = 42; 21,8%)

Número total de EA†

(n = 60)

Potencialmente 
prevenible

(n = 17; 28; 3%)

Fuertemente 
prevenible

(n = 37; 61; 7%)

Potencialmente 
no prevenible
(n = 6; 10%)

8 pacientes excluídos 
(pEA* negativo)

142 pacientes excluídos 
(Rastreo negativo)

*pEA – potencial evento adverso; †EA- evento adverso

Figura 1 = Diagrama de flujo de selección de los registros 

analizados y estimación de la prevalencia y evitación de los 

eventos adversos quirúrgicos. Curitiba, PR, Brasil, 2017
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Entre los pacientes quirúrgicos que presentaron 
EA, la media de edad fue de 44,5 años (desviación 
estándar – DE ± 5,5) y la media de internamiento 
fue de 11,9 días (DE ± 21,1), variando de un año a 
102 días. Las internaciones estuvieron relacionadas 
con procedimientos quirúrgicos electivos y entre las 
condiciones clínicas, los pacientes presentaron una 
enfermedad sistémica leve. Las comorbilidades/factores 
de riesgos más frecuentes fueron hipertensión arterial 
severa (33,3%,n=14), tabaquismo (23,8%,n=10), 
diabetes mellitus (11,9%,n=5) y obesidad (9,5%,n=4). 
Las demás características demográficas, quirúrgicas y 
anestésicas de los pacientes con EA quirúrgicos están 
presentadas en la Tabla 1.

Tabla 1 - Características demográficas, quirúrgicas y 
anestésicas de los pacientes con eventos adversos 
quirúrgicos. Curitiba, PR, Brasil, 2017

Variables n %

Sexo

Masculino 24 57,1

Femenino 18 42,9

Edad

< 60 años 33 78,6

≥ 60 años 9 21,4

Tiempo de internación pre-operatorio

< 24 horas 37 88,1

≥ 24 horas 5 11,9

Días de internación 

1 a 2 días 16 38,1

3 a 5 días 9 21,4

≥ 6 días 17 40,5

Clasificación quirúrgica

Electiva 36 85,7

Emergencia 6 14,3

(continúa...)

Variables n %
Grado de contaminación

Limpia 16 38,1
Potencialmente contaminada 11 26,2
Contaminada 12 28,6
Infectada 3 7,1

Duración de la cirugía
< 120 minutos 22 52,4
≥ 120 minutos 20 47,6

Riesco quirúrgico ASA*
ASA* I† 7 16,7
ASA* II‡ 26 61,9
ASA* III§ 9 21,4

Tipo de Anestesia 
Raquianestesia 16 38,0
General 15 35,7
Combinada|| 7 16,7
Epidural 2 4,8
Local 2 4,8

*ASA = American Society of Anesthesiology; †I = Paciente sano; ‡II = 
Paciente con enfermedad sistémica leve; §III = Paciente con enfermedad 
sistémica grave sin riesgo de muerte; ||Asociación de dos o más tipos de 
anestesia

Los procedimientos quirúrgicos hernioplastia, artroplastia 
de rodilla/cadera, apendicectomía y colecistectomía fueron 
los que más frecuentemente evolucionaron con EA (47,6%, 
n=20); las cirugías videolaparoscópicas representaron el 
14,3% de los casos (n=6).

Los EA quirúrgicos se concentraron en la categoría 
infección asociada a la atención a la salud, con el 
50% de los casos (n=30); de acuerdo con el proceso/
procedimiento clínico (38,4%; n=23); accidentes con 
el paciente (8,3%; n= 5) y dispositivo/equipamiento 
médico, con 3,3% (n= 2), como se muestra en la 
Tabla 2. En el grado de daño físico a los pacientes que 
fueron acometidos por EA, quirúrgicos, 90% (n=54) se 
clasificaron entre leve y/o moderado. En los registros 
analizados no se detectaron EA con resultado de óbito.

Tabla 1 - continuación

Tabla 2 - Distribución de los eventos adversos quirúrgicos según el tipo de incidente, grado de daño y potencial de 
evitación. Curitiba, PR, Brasil, 2017

Variable Grado de Daño Potencial de Evitación
Leve Moderado Grave FE* PE† PNE‡

Evento Adverso n % n (%) n (%) n (%) n (%) n  (%) n (%)
Infección de Sitio Quirúrgico 18 30,0 7 (38,9) 10 (55,5) 1 (5,6) 13 (72,2) 5 (27,8) 0 (0,0)

Dehiscencia 10 16,7 7 (70,0) 3 (30,0) 0 (0,0) 8 (80,0) 1 (10,0) 1 (10,0)

Hematoma/Seroma 9 15,0 5 (55,6) 3 (33,3) 1 (11,1) 7 (77,8) 2 (22,2) 0 (0,0)

Retención Urinaria 5 8,4 5 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (100)

Trombosis Venosa Profunda 3 5,0 0 (0,0) 3 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (100) 0 (0,0)

Perforación/Laceración 3 5,0 0 (0,0) 2 (66,6) 1 (33,3) 2 (66,6) 1 (33,3) 0 (0,0)

Lesión de piel/mucosa 2 3,3 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)

Sepsis/ Choque séptico 2 3,3 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0)

Fístula 2 3,3 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0)

Hemorragia 2 3,3 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0)

Caída 2 3,3 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)

Hipoxia 1 1,7 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)

Ronquido 1 1,7 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0)

Total 60 100 28 (46,7) 26 (43,3) 6 (10,0) 37 (61,7) 17 (28,3) 6 (10,0)
*FE = Fuertemente evitable; †PE = Potencialmente evitable; ‡PNE = Potencialmente no-evitable
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Los registros de retorno del ambulatorio 

contribuyeron al 52,4% (n=22) de los casos; y del total 

de estos pacientes, dos (4,8%) fueron reinternados 

como consecuencia del EA.

Discusión

La revisión retrospectiva de prontuarios, a pesar de 

las limitaciones propias de la técnica, permitió identificar 

la prevalencia de EA quirúrgicos, potencialmente 

evitables, en un único ambiente hospitalario. Los 

resultados presentados, suscitan la reflexión sobre la 

posible magnitud del problema en el país, especialmente 

en regiones menos privilegiadas económicamente, al 

considerar las desigualdades geográficas y regionales 

en el suministro de atención quirúrgica, así como la 

disponibilidad de profesionales calificados(12).

La prevalencia del 21,8% de EA quirúrgico encontrada 

en la presente investigación fue superior a la registrada 

en investigación conducida en Suecia (15,4%)(13), en un 

hospital universitario de Japón (15,1%)(14) y está por 

debajo de estudio realizado en España con pacientes 

sometidos a la cirugía general (36,8%)(15). En Brasil, 

estudio realizado en tres hospitales de la región sudeste, 

la incidencia de EA quirúrgico fue del 3,5%(16), mientras 

que en Europa, un estudio en 30 hospitales públicos de 

cuidados agudos, la incidencia fue del 13,1%(17).

La literatura apunta que el desempeño de los 

revisores puede ser uno de los factores relacionados con 

la subestimación de casos(18). Sin embargo, la frecuencia 

de pEA identificada en la presente investigación presentó 

similitud con el desempeño de revisores en cuya revisión 

primaria alcanzaron el 21,6% de rastreo positivo(18); y 

quedó por debajo de revisores suecos que encontraron 

el 34,3% de prontuarios positivos con pEA para inclusión 

en la fase II(19). Uno de los factores para la ocurrencia 

de la subestimación de los rastreadores se concentró en 

esta investigación en anotaciones/registros incompletos, 

ilegibles y rasurados; hecho posiblemente agravado por 

el uso institucional de prontuario físico.

La evitación de los EA quirúrgicos fue superior 

a los valores reportados en diversos estudios, con 

variación del 5,2% al 70,8%(4,13,15-17,20), lo que suscita la 

necesidad de evaluar, concomitantemente, indicadores 

de asistencia quirúrgica; e incita a gestores, cirujanos 

y profesionales del equipo de enfermería, entre otros, 

a reevaluar el proceso asistencial y a proponer acciones 

de mejora continua.

Se observa que, resguardadas las diferencias 

geográficas, los diseños metodológicos utilizados en 

distintas investigaciones, y la calidad de los servicios 

prestados en diferentes regiones y países del mundo, 

la evidencia de la vulnerabilidad de los pacientes 

a la ocurrencia de uno o más EA quirúrgicos. Esos 

mayoritariamente evitables, conforme apuntado 

por estudios previos(13,16) , reforzado por la presente 

investigación, la cual observó que el 26,2% de los 

pacientes (n=11) sufrieron más de un EA durante la 

internación índice.

Estos hallazgos revelan que errores y fallas en el 

proceso asistencial quirúrgico pueden ocasionar diversos 

incidentes en un mismo individuo, acarreando en daños 

físicos. La revisión sistemática mostró que daños leves 

y moderados correspondieron al 86,7% de los casos(4). 

Los datos que se corresponden con los resultados aquí 

presentados, en el que más de dos tercios de los eventos 

resultaron en incapacidades leves a moderadas, reforzando 

la premisa del segundo desafío global en seguridad del 

paciente (cirugías seguras salvan vidas), al igual que la 

utilización de la lista de verificación de seguridad quirúrgica 

por los servicios de salud que contribuye a la reducción de 

EA en el ambiente quirúrgico(3).

La institución de esta investigación implantó el 

checklist quirúrgico y también desarrolló una lista de 

verificación a ser aplicada en las unidades de internación, 

por el equipo de enfermería, en los períodos pre y 

postoperatorio(8). Sin embargo, los resultados señalan 

EA quirúrgicos asociados a fallas técnicas durante la 

ejecución del procedimiento quirúrgico (hematoma/

seroma, dehiscencia, perforación/laceración, necrosis de 

pared, hemorragia y embolia gaseosa), contribuyendo 

con aproximadamente el 40% de los casos. Este dato 

difiere de otro estudio que relató EA relacionados con 

errores en el manejo de la internación en proporción 

superior a la técnica quirúrgica(4).

De esta forma, los resultados apuntan principalmente 

la necesidad de revisión/perfeccionamiento de la técnica 

operativa, y son coherentes con los hallazgos de otro 

estudio brasileño, el cual apuntó fallas técnicas en 

centro quirúrgico del 27% (n=7)(21), del mismo modo 

que en centro médico de China, cuyo estudio evidenció 

el 61,6% (n=16) de los EA relacionados con fallas 

técnicas y/o de vigilancia(22).

Así, por tratarse de un hospital de enseñanza, 

con profesionales en perfeccionamiento de habilidades 

clínicas y quirúrgicas, es imprescindible la capacitación 

y supervisión constantes. Esto, con el fin de promover 

la calidad de la asistencia quirúrgica y corregir no 

conformidades. EA graves corresponden en esta 

investigación aproximadamente 10% de los casos, 

mostrándose más frecuente cuando comparado a la 

investigación norte-americana que analizó 676 EA 

quirúrgicos y encontró prevalencia de 6,36% (n=43) de 

eventos graves(20). En estudio brasileño, 21,9% (n=9) 

de los casos presentaron daños permanentes, de los 

cuales 17,1% (n=7) terminaron en óbito(16).
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Los datos de otras investigaciones apuntaron que los 

EA son más frecuentes entre pacientes ancianos(13,19), a 

diferencia de lo ocurrido en esta investigación, cuya mayor 

prevalencia fue entre pacientes en el grupo de edad entre 

18 y 59 años de edad. Este hecho puede ser justificado 

primeramente, por el perfil de atendimiento de las unidades 

quirúrgicas, prevalentemente compuesto por adultos 

jóvenes, baja prevalencia de enfermedad sistémica grave 

y ausencia de factores de riesgo/comorbilidades. Se suma 

el predominio de cirugías electivas, en las cuales es viable 

mejor preparación quirúrgica; así como menor riesgo de 

incidentes relacionados a la población más joven.

Los EA quirúrgicos estuvieron relacionados a la 

IRAS en un 50% (n=30), y las ISC representaron 

casi un tercio de ellos. Se sabe que estos eventos son 

considerados los más comunes entre los pacientes 

quirúrgicos, a pesar de las diversas estrategias basadas 

en evidencias que pueden ser implementadas para 

su reducción(23), así como la utilización de la lista de 

verificación de seguridad quirúrgica, cuya adaptación 

al contexto institucional fue realizada para prevención 

de ISC(24). Así, medidas básicas y reconocidas como 

evidencia científica son recomendadas por instituciones 

internacionales, y corroboradas en Brasil, debiendo 

formar parte no sólo de protocolos quirúrgicos, sino 

también de auditoría para la calidad asistencial.

Otro factor a considerar en la prevención de ISC 

se concentra en la cultura de seguridad de la unidad; 

evidenciado en un estudio transversal conducido en 

siete hospitales estadounidenses que asoció los puntajes 

de cultivo con la reducción de las tasas de ISC en 

cirugías de colon(25). Ante la elevada prevalencia de EA 

quirúrgicos relacionados con la ISC es necesario evaluar 

los indicadores de asistencia quirúrgica que potencian el 

riesgo de su ocurrencia(11,23) e induce a la reflexión acerca 

de la cultura de seguridad y del desperdicio financiero 

en el sistema de salud brasileño, si se considera que, 

mayoritariamente, las ISC se consideraron fuerte o 

potencialmente evitables.

La dehiscencia de sutura quirúrgica tuvo baja 

prevalencia en estudio americano, el cual analizó 676 EA 

quirúrgicos y encontró dos casos(20), pero representó el 

3,67% (n=8) de los EA en un estudio nacional(26). Estos 

datos contrapone los resultados de esta investigación, 

en la cual este evento fue el segundo más frecuente, 

con prevalencia del 16,7% (n=10), e indica la necesidad 

de evaluar, además de la habilidad técnica profesional, 

la posibilidad de problemas técnicos con el material 

utilizado para la ejecución del procedimiento.

El tercer EA más prevalente estuvo asociado a 

hematomas/seromas y representó, en un estudio 

español, el 8,9% (n=16) de pacientes sometidos a la 

cirugía general(15). Este EA si no se trata adecuadamente, 

puede causar incomodidad física y aumentar el riesgo 

de infección(27), además de comprometer el proceso 

de cicatrización y predisponer a los pacientes a la 

dehiscencia de sutura de herida operatoria, cabiendo un 

conjunto de acciones relativas a la técnica quirúrgica y 

los cuidados postoperatorios.

La trombosis venosa profunda afectó tres pacientes 

(5%), resultado superior al identificado en estudio 

realizado en Japón (1%, n=3)(14). Diversas son las medidas 

protectoras a la ocurrencia de ese agravio y ampliamente 

reconocidas, desde identificación de pacientes de 

alto riesgo, profilaxis medicamentosa, deambulación 

precoz y uso de medias compresivas. Es importante el 

establecimiento y seguimiento riguroso de protocolo de 

profilaxis de tromboembolismo, ya que la literatura apunta 

que la incapacidad de implementar o seguir un protocolo 

es factor contributivo para la ocurrencia de EA(16,18), 

tornándose factor humano limitante para seguridad del 

paciente y prevención de EA quirúrgicos.

En la perforación/laceración de órgano se observó 

prevalencia del 5% (n=3), y fue asociada, en su 

mayoría, a la punción venosa de acceso central; evento 

potencialmente evitable con el uso de ultrasonografía 

durante el procedimiento. En un hospital de Texas, 

Estados Unidos, las laceraciones representaron el 7,1% 

(n=48); siendo el 6,5% prevenibles, y casi la mitad de 

los casos prolongaron la internación del paciente(20).

Las lesiones de piel y mucosa, ya sea por 

posicionamiento quirúrgico, inmovilidad en el lecho, 

reacción alérgica a los adhesivos médico-hospitalarios 

o procedimientos clínicos, son pasibles de prevención 

cuando se conduce adecuado abordaje por el equipo 

de salud. El análisis de 507 EA en unidades quirúrgicas 

de 63 hospitales de Suecia apuntó que esas lesiones 

acometieron a 31 pacientes (6,1%); y el 94% se 

consideraron evitables(13). En este sentido, es viable 

utilizar escala para estratificación del riesgo derivado 

del posicionamiento quirúrgico(28), como estrategia para 

minimizar su ocurrencia.

Los casos de sepsis/choque séptico representaron 

en esta investigación el 3,3% de los EA, quedando por 

debajo del encontrado en el referido estudio de Suecia, 

con el 13,2% (n=30)(13). Por ser considerado grave y que 

representa riesgo a la vida del paciente, se plantea la 

hipótesis de la capacitación de los profesionales para la 

identificación de signos predictivos y diagnóstico precoz, 

haciendo imperativo estudios para la determinación de 

las causas, con miras a la prevención.

La caída y la hemorragia representaron una 

prevalencia del 3,3% (n=2). En el estudio brasileño las 

hemorragias acometieron el 12,2% (n=5)(16) mientras que 

en hospitales de cuidados agudos de Estados Unidos, con 

676 pacientes, la prevalencia fue del 35,6% (n=241)(20).  
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La baja prevalencia de este EA en la presente 

investigación puede estar relacionada con la imprecisión 

de los registros. Se cree que la capacitación para la 

excelencia en la comunicación escrita y el uso de un 

instrumento estandarizado para la medición precisa 

pueden contribuir a la identificación de casos y servir de 

base para conductas terapéuticas.

Las caídas tuvieron prevalencia del 2,7% y el 

2,4% de los pacientes quirúrgicos atendidos en unidad 

quirúrgica de Brasil y Suecia, respectivamente(13,26). En 

el hospital de la presente investigación hay un protocolo 

de prevención de caídas, pero se destaca la constante 

necesidad de perfeccionamiento, en especial por el 

riesgo que representa al paciente en postoperatorio.

Los EA considerados potencialmente no evitables 

fueron mayoritariamente, relacionados a la retención 

urinaria después del uso de opioide o analgesia 

postoperatoria por catéter epidural. El estudio realizado 

en ocho hospitales de cuidados agudos de Texas, 

Estados Unidos apuntó que de los 40 EA quirúrgicos 

relacionados a la retención urinaria, el 92,5% (n=37) 

fueron clasificados como no evitables(20).

La retención urinaria predispone a los riesgos de 

infección del tracto urinario, ya que a menudo requiere una 

terapia adicional, como la cateterización vesical, además 

del riesgo por la retención prolongada de orina que 

predispone a la proliferación microbiana. Sin embargo, 

es importante enfatizar que el tratamiento agresivo del 

dolor es fundamental, pues las consecuencias de un 

tratamiento ineficaz del dolor agudo son muchas veces 

mayores que el riesgo de efectos colaterales adversos 

como consecuencia del propio uso del analgésico(29). 

Se cree que mejorar la evaluación preoperatoria por el 

equipo multidisciplinario, e identificar los factores de 

riesgo intrínsecos, contribuya a una mejor planificación 

pre-quirúrgica y reducción de estos casos.

Se destaca también, como relevante en esta 

investigación, la alta detección de EA por medio 

de los registros de retorno ambulatorio, con dos 

reinternamientos. Se demuestra que los EA elevan el 

tiempo de hospitalización, consecuente aumento de 

costos hospitalarios(7,16), así como retorno al ambulatorio e 

intervenciones en servicios de emergencia precozmente. 

Este hallazgo reitera la necesidad de elaborar estrategias 

para vigilancia quirúrgica post-alta, cuyo objetivo de 

identificar eventos más allá de los ambientes internos 

del hospital, incluso con activo sistema de notificación. 

Estos datos pueden subsidiar medidas preventivas, 

mejorar el diagnóstico de la seguridad del paciente, 

así como el desarrollo progresivo de la cultura de 

seguridad organizacional, convirtiéndose en elementos 

a ser administrados por las unidades estudiadas y por la 

organización hospitalaria.

El estudio presenta algunas limitaciones. Una de 

ellas se deriva de que los resultados provienen de la 

revisión retrospectiva de los prontuarios de un único 

ambiente hospitalario, lo cual impide la generalización 

de los resultados de la investigación. Fue incipiente la 

completitud de los registros del equipo médico y de 

enfermería, con potencial interferencia en la detección de 

los EA; en algunos el óbito ocurrió en el domicilio y/u 

otra institución hospitalaria, imposibilitando investigar el 

criterio de rastreo. Otro factor limitante fue la ausencia de 

uniformidad en métodos de investigación y de clasificación 

para detección, análisis y confirmación de los EA, los 

cuales dificultan la comparación de estos resultados entre 

diferentes contextos asistenciales de salud.

A pesar de estas limitaciones, el estudio posee 

fortalezas. La primera se concentra en el hecho de la 

utilización de metodología internacional estandarizada 

para la búsqueda y confirmación de EA y de la incipiente 

de estudios para estimar la prevalencia de EA en 

población específica de pacientes quirúrgicos de hospital 

de enseñanza brasileño. Además, el estudio es pionero 

en el país al investigar los EA quirúrgicos ocurridos 

durante la hospitalización y después del alta del 

paciente con retorno al ambulatorio. Otro punto fuerte 

está relacionado a la fase de confirmación y análisis de 

los EA, la cual fue conducida por consenso de panel de 

expertos, permitiendo evitar el descarte indebido de 

prontuarios rastreados y reducir la subjetividad en el 

juicio de los casos.

Conclusión

Los hallazgos evidenciaron que aproximadamente 

la mitad de los EA quirúrgicos fueron identificados en el 

retorno ambulatorio, causaron daños leves a moderados, y 

mayoritariamente fueron clasificados como evitables. Los 

EA quirúrgicos prevalentes fueron las IRAS, con destaque 

para las ISC, que representaron casi un tercio del total de 

los casos. La prevalencia y evitabilidad de los EA quirúrgicos 

en esta investigación son desafíos a ser enfrentados por la 

gestión hospitalaria en el contexto quirúrgico.

Se espera que este estudio estimule la investigación 

de la prevalencia de EA quirúrgicos en diferentes contextos 

asistenciales, y pueda contribuir a la implementación de 

prácticas seguras en salud, con miras a la promoción 

de la calidad del cuidado, conforme a recomendaciones 

internacionales y directrices nacionales.
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