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Resumen

La seguridad que experimentan los pacientes bajo anestesia ha sufrido grandes cambios durante el
tiempo y aun hoy, varia ampliamente dependiendo del pais. Aunque tiende hacia la mejoria, esta no se
deriva principalmente de los avances cientificos o tecnoldgicos que ha experimentado la especialidad.

En sus inicios, la mortalidad relacionada directamente con la anestesia era extremadamente alta,
también la mortalidad de cualquier proceso quirirgico, dado principalmente debido a infecciones
bacterianas, a partir de los descubrimientos sobre las técnicas de asepsia y antisepsia en combinacion con
nuevos antibioticos, se disminuy6 la mortalidad quirtrgica debido a infecciones y poco a poco fue evidente
que la mortalidad anestésica era alta.

Esta situacidn, fue poco reconocida por los primeros anestesiologos, quienes consideran su practica
como "muy segura", y la posibilidad de muerte debido a los primeros agentes incluso fue debatida durante
casi 100 afios, sin embargo, para 1980 fue evidente que los anestesiélogos eran demasiado riesgosos para
las aseguradoras, gran cantidad de demandas y pagos millonarios obligd a estudiar las muertes y entender
que ocurrié. Como parte de las investigaciones y el interés en seguridad del paciente se fundé la APSF, la
Fundacion para la Seguridad del Paciente en Anestesia nace con el objetivo de que ningun paciente sea
lastimado por la anestesia.

Al mismo tiempo, la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) inicia con el proyecto de casos
cerrados para investigar a fondo estas demandas millonarias y determinar si existen causas prevenibles que
permitan implementar cambios. Pronto se descubre que la mayoria de las muertes es derivada de errores
prevenibles y como hacerlo es el nuevo reto.

Como una de las primeras medidas, la ASA cred estandares de monitoreo obligatorios para todas
las anestesias, esto implic un cambio de mentalidad hacia la seguridad del paciente que ademas permitid
un cambio cultural y una disminucion drastica de la mortalidad debida a la anestesia. La mortalidad
anestésica es hoy tan baja que incluso es dificil de medir.

Los subsecuentes desarrollos en tecnologia, inclusion de los factores humanos en el disefio de las
maquinas de anestesia, analisis de eventos adversos, estrategias de seguridad como la estandarizacion de
dosis de medicamentos, localizacion de medicamentos e implementos dentro de la sala de operaciones,
tiempo fuera quirurgico, listas de chequeo y otros, han sido efectivos como consecuencia del cambio cultural
donde los anestesidlogos dejaron de reaccionar para pasar a prevenir, un modelo ejemplar para toda la
industria de la salud.



Summary

The safety experienced by patients under anesthesia has undergone great changes over time and
even today varies widely depending on the country. Although it tends towards improvement, it is not mainly
derived from the scientific or technological advances that the specialty has undergone.

In its beginnings, the mortality directly related to anesthesia was extremely high, as it also was for
any surgery, mainly due to bacterial infections. The discoveries on aseptic and antiseptic techniques in
combination with new antibiotics, decreased surgical mortality due to infections and little by little it became
clear that anesthetic mortality was high.

This situation was little recognized by the first anesthesiologists, who considered their practice "very
safe", and the possibility of death due to the first agents was even debated for almost 100 years, however,
by 1980 it was evident that anesthesiologists were too risky for insurers, a large number of lawsuits and
million-dollar payments forced them to study the deaths and understand what happened. As part of the
research and interest in patient safety, the APSF was founded, the Anesthesia Patient Safety Foundation
was created with the aim that no patient should be harmed by anesthesia.

At the same time, the American Society of Anesthesiologists (ASA) begins with the closed claims
project to thoroughly investigate these million-dollar lawsuits and determine if there are preventable causes
that allow changes to be implemented. It is soon discovered that most deaths are caused by preventable
errors and how to do it is the new challenge.

As one of the first measures, the ASA created mandatory monitoring standards for all cases under
anesthesia, this implied a change of mentality towards patient safety that also allowed a cultural change and
a drastic decrease in mortality due to anesthesia. Anesthetic mortality is today so low that it is even difficult
to measure.

Subsequent developments in technology, inclusion of human factors in the design of anesthesia
machines, analysis of adverse events, safety strategies such as standardization of drug doses, location of
drugs and supplies within the operating room, time out, checklists and others, have been effective because
of the cultural change where anesthesiologists stopped reacting and are now focused on prevention, a model
for the entire health industry.
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Justificacion del tema:

A'inicios de 1847 Ann Parkinson de Spittlegate, Lincolnshire, muri6 por una anestesia con éter; este
hecho genero debate sobre los riesgos de la "eterizacion" (Eger et al., 2014).

Hannah Greener, de 15 afios, también conocié el éter, cuando debido a una ufia encarnada fue
anestesiada con este medicamento; sin embargo, las nauseas provocadas le hicieron temer de ser
anestesiada nuevamente y rehusarse por completo a una nueva anestesia. Es asi como el 28 de enero de
1848 se sometid al mismo procedimiento (ahora en el otro pie) pero con cloroformo, un anestésico recién
descubierto, y de esta forma se convirtié en el primer paciente en morir por los efectos de este (Murphy,
1848).

Aunque este presentaba ventajas sobre el éter, su uso seguro requiri6 mayor destreza y las muertes
por cloroformo dominaron la mortalidad anestésica por los primeros 50 afios. Esto despert6 un interés por
investigar la causa y si podia 0 no ser a consecuencia de alguna condicion del paciente (Little, 1985).

Tom¢ casi cien afios y multiples estudios ampliamente debatidos para que el éter fuera considerado
una opcion mas segura que el cloroformo (Eger et al., 2014). Muchos anestesidlogos y otros cientificos han
mejorado los medicamentos, dispositivos, técnicas, infraestructura y educacion en anestesiologia; estas
contribuciones que se han fortalecido por medio del estudio del factor humano y uso de protocolos,
algoritmos y listas de chequeo, hacen hoy la anestesia mas segura.

En la actualidad ha aumentado exponencialmente la complejidad de las cirugias y existe una nocion
de que la anestesia es muy segura. Sin embargo, cuando en 1984 el Dr. Ellison C Pierce Jr. propone la idea
de desarrollar una fundacion de seguridad del paciente, esta percepcion se convirtié en un obstaculo, si la
anestesia es tan segura ;para qué ocupamos una fundacion de seguridad del paciente? (J. H. Eichhorn,
2012).

Es claro entonces que las mejoras en seguridad no son resultado de una serie de avances
tecnoldgicos unicamente, sino de un cambio en el enfoque y la mentalidad de los anestesiologos (J. H.
Eichhorn, 2013). Este modelo trazado es un patrén que seguir para toda la industria de la salud (Botney,
2008).

Tener claro el objetivo, sin embargo, no significa que se ha cerrado la brecha entre la percepcion de
seguridad y la anestesia segura en el paciente, lograr cualquier cambio no es facil. Lograr implementar el
primer estandar obligatorio en medicina por parte de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha
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sido una victoria sin precedentes para la seguridad, pero esta victoria ocupa aplicacion diaria en el quiréfano
y debe actualizarse de forma que pueda responder a las condiciones modernas (Deutsch & Straker, 2019).

Se ha recurrido a varias aproximaciones para mejorar la seguridad del paciente en Anestesiologia,
las cuales han permitido implementar soluciones préacticas y asequibles; estas, a su vez, han dado pie a
nuevos problemas y consecuencias no anticipadas. Por ello, la mejoria de seguridad es un procedimiento
continuo que merece ser estudiado y cuyos problemas residuales garantizan que la meta de que ningin
paciente sufra un dafio por la anestesia sea siempre aspiracional.

Desde que en 1875 el Dr. Carlos Durén introdujo al Hospital San Juan de Dios (y al pais) los primeros
frascos de cloroformo traidos desde Inglaterra, inici6 en Costa Rica la administracion de anestesia. En un
principio el Dr. Duran formo a las monjas a cargo del Hospital San Juan de Dios en como administrarlo y asi
se hizo hasta 1965, a falta de otros profesionales. Los cambios vividos en el servicio de anestesia "Dr.
Ricardo Jiménez Nufiez" del Hospital San Juan de Dios y que determinan sus fortalezas y debilidades en
materia de seguridad, a la luz de las guias de manejo clinico de la ASA, son objeto del analisis de este
trabajo final de graduacion.
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Hipoétesis:
¢,Como ha impactado el establecimiento de estandares y guias de manejo clinico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) en los ultimos 10 afios la seguridad de los pacientes bajo anestesia?

Objetivo general:

Examinar el concepto de seguridad del paciente en anestesiologia, evolucion histérica, terminologia
y desarrollo de los mecanismos de seguridad, de forma que permita aumentar la seguridad del paciente
quirargico del Hospital San Juan de Dios, considerando las guias de manejo de la Sociedad Americana de

Anestesiologia (ASA) desarrolladas en los ultimos 10 afos.

Objetivos especificos:

1. Explorar el concepto de seguridad en anestesia, de manera tal que permita entender su
importancia y asi al describir el proceso historico de los estandares y guias de seguridad, se entienda como
se ha logrado llegar a un sistema de seguridad proactivo y preventivo de los errores.

2. Definir qué es cultura de seguridad en anestesia y apreciar los procedimientos e interacciones
anestésicos bajo la 6ptica de la seguridad del paciente.

3. Sefialar innovaciones en materia de seguridad y como han evolucionado las guias de seguridad
del paciente de la ASA en los ultimos 10 afios.

4. Identificar fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas actuales del servicio de
anestesiologia del Hospital San Juan de Dios en materia de seguridad del paciente, con el fin de analizar y
discutir estrategias personalizadas que permitan establecer la seguridad del paciente como el eje central de

la practica anestésica siguiendo las guias de la ASA.
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Introduccion

El enfoque en seguridad empezé lentamente. Pasaron casi cien afios hasta que el éter fuera
considerado una opcion mas segura al cloroformo y el debate de las primeras muertes evidenciaba que lo
cierto es que la mayoria de los compuestos tenian propiedades y efectos poco conocidos, la especialidad
pudo continuar avanzando gracias a su defensa por los primeros médicos anestesiologos y la popularidad
creciente entre los pacientes en especial después de que la Reina Victoria inhal6 cloroformo en 1853 para
el parto de su sétimo hijo.

El disefio de los equipos anestésicos progreso incluyendo cada vez mayor cantidad de mecanismos
de seguridad, los cilindros de gas con indice de pines son un ejemplo de disefios méas seguros que han sido

consecuencia de errores mortales y estrategias de cambio elaboradas después del analisis de estos.

En 1974, el Dr.Cooper sugiere aplicar la técnica de incidentes criticos para identificar cuales
comportamientos humanos contribuyen en perjuicio de los pacientes identificando los percances prevenible
en anestesia 4 afios después.

Sin embargo, para esta época la anestesia se consideraba segura. Asi, no habia estandarizacion
de la practica y errores prevenibles ocurrian diariamente, fue debido a una crisis de responsabilidad médica
y como consecuencia de demandas con indemnizaciones millonarias que los anestesiologos buscaron como
prevenir las muertes relacionadas con la anestesia. Durante los 1980's ocurrieron alrededor de 2 muertes
por cada 10 000 anestesias este numero para el afios 1999 fue de 1 muerte por cada 200 000 anestesias
en pacientes sanos (Institute of Medicine, 2000).

Esta mejoria en la mortalidad es el resultado de mejores sistemas de monitorizacion convertidos en
estandares a partir de 1986 y a la contribucion de los factores humanos como parte de las técnicas de
seguridad. Asi, el trabajo en equipo, las listas de chequeo, protocolos y algoritmos han permitido que los
riesgos potencialmente prevenibles asociados a la anestesia sean muy bajos en paises desarrollados.

La ASA junto con la APSF dedican gran cantidad de recursos economicos, educacion e
investigacion para mantener el progreso que se ha obtenido. Se han convertido en grandes defensores de

la prevencion de los riesgos en vez de la resolucion de los lios.
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En Costa Rica, todavia algunos de los pacientes del Hospital San Juan de Dios, ingresan a sala de
operaciones con mas temor a la anestesia que a la propia cirugia, incluso cuando actualmente es
extremadamente segura en ocasiones no se borra de la mente colectiva la idea de que una persona puede
"no aguantar la anestesia". Es por esto por lo que es necesario reforzar el concepto de seguridad dentro
del servicio de anestesia del HSJD al crear conciencia sobre la importancia de los accidentes y errores
ademas del papel historico que han jugado los anestesiologos para mejorar la calidad de la salud global por
medio del estudio de incidentes y la prevencion de estos.

Histéricamente, se han descrito 5 abordajes usados por los anestesidlogos para lograr aprender de
los errores y brindar anestesia con mayor seguridad (Eger et al., 2014):

Abordaje 1: Contar cuentos, al recabar la anécdota de 37 errores letales asociados a la anestesia,
Stanley Sykes logré que gran cantidad de anestesidlogos se beneficiaran de la experiencia ganada a partir
de los accidentes de unos pocos. Esta fue la primera forma en la que se implementaron cambios en favor
de la seguridad.

Abordaje 2: Contar los muertos, la muerte es un desenlace claro y objetivo, al determinar cuales
muertes corresponden a la anestesia se puede medir el progreso de las intervenciones; esto también
representa un reto, dado que estos pacientes tienen riesgos de la propia cirugia y enfermedades previas.
Sin embargo, poblacionalmente es posible ver el impacto, hoy los paises de bajo desarrollo tienen una
mortalidad anestésica hasta 100 veces mayor que los paises desarrollados, donde se alcanza 1 muerte por
cada 200 000 anestesias.

Abordaje 3: Intentar entender qué salié mal y por qué, para identificar la fuente de problemas se
deben abordar las implicaciones de los medicamentos, del equipo anestésico, del entrenamiento en
anestesia y las técnicas anestésicas. El proceso de identificacion de los problemas también se ha mezclado
y debatido histéricamente con la busqueda de culpables. Un sistema tan complejo necesitd de nuevas
teorias que permitieran explicar que paso. Asi nacié el estudio de los factores humanos en anestesia y se
establecio la Fundacion para la Seguridad del Paciente bajo Anestesia (APSF) junto con la APSF la ASA
inicié el estudio de Casos Cerrados que ha permitido analizar eventos desde 1984 hasta hoy.

Abordaje 4: Desarrollar estrategias preventivas y correctivas, el desarrollo de soluciones
preventivas puede venir desde un nuevo disefio que toma factores humanos para eliminar el problema,
establecer estandares de monitorizacion obligatorios para la practica de la anestesia, manuales para el
manejo de crisis, creacion de una cultura de seguridad, estandarizacion de dosis y fuerzas de medicamentos

y uso de listas de chequeo.
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Abordaje 5: Evaluar las intervenciones, los nuevos cambios provocan consecuencias esperadas
e inesperadas, incluso aunque las intervenciones se realizan sin evidencia que respalde los cambios (bajo
el principio de comprension del problema), su evaluacion permite determinar si se logra el objetivo y conocer
e influir sobre las consecuencias inesperadas de los cambios realizados.

Las guias de la ASA de los ultimos 10 afios reflejan cambios en pro de brindar més seguridad a los
pacientes, desde que se establecieron los primeros estandares en 1986 se ha reducido la mortalidad
anestésica y durante este tiempo se ha mantenido el compromiso constante por hacer la anestesia mas
segura. El fin de este trabajo final de graduacion es ser un estimulo para identificar aquellos problemas
residuales e implementar soluciones viables dentro del Hospital San Juan de Dios.

Imagen 1. Fotografia de entrevista a paciente neuroquirurgica, noviembre 2022

DIAGNOSTICO MEDICO: Huv\fa / el)ic OJ -

OPERACION PLANEADA: | s mMinp a"ﬁ/)m t/o*

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Si No
PERCEPCION DE LA CIRUGIA: )\ 0s Q.Aisé
/ TEMORES:J_ O ENAES )\\F o1 ™

APARIENCIA FiSICA: Sobrepeso

Obeso _ Normal v

N ;i
En esta primera imagen, tomada de la entrevista que realiza enfermeria a los pacientes
neuroquirurgicos previo al procedimiento, se evidencia como puede afectar incluso la percepcion de
seguridad anestésica a los pacientes.
La certeza de que hay un manejo seguro de los pacientes puede ayudar a reducir su temor a la
cirugia, al revisar el expediente correspondiente a la imagen 1 fue sorpresivo que en una laminectomia
cervical el principal temor corresponda a la anestesia, esta imagen fue parte de la motivacion detras de la

elaboracion de este TFG.
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Marco tedrico:

Capitulo 1: Resefia historica y definicion de seguridad del paciente en anestesia

Este primer capitulo pretende ser el medio para comprender el origen del concepto de seguridad.
Es necesario desarrollar las ideas ordenandolas en un contexto histérico, desde los primeros experimentos
que se realizan sobre el éter y el cloroformo, donde cada molécula es estudiada y donde surge junto con
este entusiasmo el cuestionamiento, ; Qué consecuencias negativas puede tener su uso?, ¢ tiene reacciones
adversas?, ;hay formas de prevenirlas? y ;de alguna forma afecta la mortalidad y la morbilidad? Solo
conociendo la historia de la seguridad en anestesia es posible entender la evolucién que ha sufrido desde
sus inicios hasta los cambios que se presentan en los ultimos diez afios, de cuyo abordaje es objeto este
trabajo final de graduacion. Si bien la anestesia ha sido la conquista que liberd a la cirugia y los pacientes,
del dolor, propicié la capacidad de hacer procedimientos mas complejos y de mayor extension, sin duda el
cambio que impacta hoy a los pacientes es la seguridad de que no van a ser dafiados por la anestesia.

1.1. Primeras muertes y mortalidad anestésica

Los efectos potencialmente mortales de los anestésicos fueron conocidos poco tiempo después de
la demostracion publica del Dr. Morton en 1846, cuando Ann Parkinson de Spittlegate, Lincolnshire muri6
mientras era anestesiada con éter ainicios de 1847, posterior a la publicacién "Tiempos de Londres" empezd
el primer debate sobre los riesgos de la "eterizacion”.

En el afio 1847 John Snow publica tras estudiar una serie de casos quirirgicos con anestesia su
reporte "Sobre la inhalacién de vapor de Eter en las operaciones quirdirgicas" con descripciones detalladas
de los efectos sobre los pacientes y la mortalidad asociada al uso de anestesia. En 1848 el Dr. Murphy
publica su libro sobre el cloroformo en la practica de la parteria, y en este detalla una serie de casos donde
el uso del medicamento permite una cirugia exitosa principalmente en casos obstétricos con una
recuperacion mas favorable, pero también, una serie de recomendaciones. El cloroformo altera en orden de
aparicién: pérdida de la sensacion, movimientos voluntarios, conciencia, respiracion, cese de contraccion
uterina, de respiracion y del latido cardiaco, ademas de que la duracidn de los efectos persiste durante algin
tiempo y cuando se reciben mayores dosis la recuperacion es més lenta, incluso algunos se desmayan al

ponerse en pie (Murphy, 1848).
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El caso de Hannah Greener, fue el primero en la historia de la anestesia donde se atribuye una
muerte al cloroformo, este farmaco fue usado para anestesiar a Hannah después de que, al ser expuesta al
éter en una primera ocasion, las nauseas provocadas por este medicamento la hicieran negar su uso en una
siguiente ocasion. Segun el relato del Dr.Murphy: "El asistente removié la ufia rapido, ella agité el pie, no
habl6 pero gimié, movia los 0jos y al colocar brandy en su boca emitié un estertor en la garganta, muri6 sin
nunca recuperarse ", la causa de muerte fue congestion pulmonar, el tejido pulmonar estaba lleno de espuma
roja y con apariencia hepatica, su sangre era negra y su traquea presentaba parches rojizos (Murphy, 1848).

Este caso fue llevado a juicio, donde el jurado concluyd que ninguna prevision o conocimiento podria
advertir en contra del uso del cloroformo en este caso, y que por ende debera ser explicado en el futuro, un
caso fatal no amerita prohibir el medicamento y ni el Dr. Meggison ni su asistente el sefior Lloyd pueden ser
culpados (Murphy, 1848).

La primera muerte documentada en relacion con el cloroformo usado en anestesiologia también
llevd a el primer litigio acerca de un desenlace mortal. El juicio no implico una penalizacion para los médicos
tratantes, pero es posible ver desde entonces que los beneficios de la anestesia iban a ser cuestionados
cuando por su culpa aumentara la morbilidad o mortalidad.

“Introduccion al Cloroformo del Dr. James Young Simpson”. Una publicacion de 1894, también
enfocada en obstetricia explica, la manera de administrar el cloroformo en forma segura y efectiva junto con
guias sobre qué hacer cuando existe alguna complicacion (Simpson, 1894). En esta publicacion se relata la
vida del doctor Simpson desde la primera vez que como estudiante de medicina pudo observar la “tortura”
que representaba una cirugia para el paciente, por lo que su objetivo fue encontrar formas de aliviar el dolor.

La seguridad de los pacientes no era la primera garantizada, si bien probaba los medicamentos él
mismo antes que en los pacientes, lo cierto es que la mayoria de los compuestos tenian propiedades y
efectos poco conocidos, algo claro era que la calidad y la pureza del compuesto era muy importantes para
lograr sus efectos; se llama al cloroformo uno de los “regalos de Dios a sus hijos en sufrimiento”.

La Reina Victoria inhal6 cloroformo en 1853 durante el nacimiento de su sétimo hijo y nuevamente
en 1857 para el octavo, John Snow administrd la anestesia, y cita que reduce el tiempo de la labor de parto
de 20 horas a 2, y disminuye la mortalidad a 1 en 320, a 1 en 11 (Kindschi, 1947). El uso de la familia real
del anestésico aumenta su popularidad aceleradamente.

Henry Lyman recolecto reportes de casos de 393 muertes asociadas al cloroformo en 1882, algunas
al inicio del procedimiento, durante el mantenimiento de la anestesia y también posterior a la cirugia, con

una tasa de muertes de 1 por cada 2723 anestesias. Sin embargo, el cloroformo es capaz de producir dafio
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hepatico, esto no fue reconocido por los primeros 47 afios de uso en Inglaterra (Little, 1985). Leonard Guthrie
habl6 del "envenenamiento tardio por cloroformo" principalmente en nifios en 1894 y atribuy6 estas muertes
a la mortalidad anestésica, algo facil de comprender en un contexto donde los estudios eran meramente
experimentales.

La evolucidn de los primeros medicamentos anestésicos, incluso a pesar de las muertes, pudo
continuar gracias a su defensa por los primeros médicos anestesiologos como el propio Dr. Simpson y el Dr.
Morton en Boston, Estados Unidos, ya que pese a recibir criticas lograron convencer a la sociedad que los
casos mortales eran en asociacion a la administracion y no a las propiedades intrinsecas de cada
compuesto, es claro que con médicos excepcionalmente habiles las complicaciones eran menores, pero si
ha de avanzar y popularizarse la anestesiologia es imperativo que tenga mayor seguridad.

El étery el cloroformo fueron utilizados de forma extensa por las siguientes décadas. Tras multiples
casos reportados de hepatotoxicidad y al demostrar que la combinacion de cloroformo con adrenalina
produce fibrilacion ventricular finalmente disminuye su uso. La busqueda de nuevos y mejores agentes con
menores efectos adversos, y el desarrollo de los dispositivos, técnicas, infraestructura y educacion médica
han sido respuestas efectivas a los factores descubiertos durante la investigacion de las muertes en relacion
con la anestesia (Eger et al., 2014).

1.2. Primeros estudios de seguridad

Los riesgos de la anestesia se descubrieron desde sus primeros usos, para esta época los propios
riesgos quirurgicos eran mucho mas importantes, antes de 1860 una cesérea tenia mortalidad superior al
80% (Eger et al., 2014).

De todos los logros en medicina, conquistar el dolor ha sido de los pocos que han afectado
potencialmente a cada ser humano en este mundo, sin embargo, este milagro moderno no fue perfecto, y
descubrir los efectos de los compuestos en el cuerpo humano también fue todo un reto para la época.

La Sociedad Real Médico-Quirurgica de Londres fund6 un comité cuya mision fue estudiar el
cloroformo, entonces se publicd un gran reporte en 1864, que explica como el cloroformo “destruye la vida
animal’, y relata los efectos en el corazdn y la respiracion observados en las necropsias de animales tratados
experimentalmente con cloroformo, la mayoria perros, para los ensayos el inhalador con regulador inventado
por Joseph Thomas Clover permitié determinar los efectos con concentraciones variables desde el 1 al 14%.

Es asi como se concluye que una mezcla de 1 0 2% es segura en los animales y que una concentracion
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mucho mayor, por el contrario, provoca el cese del pulso y la respiracion rapidamente. Gracias a la cuidadosa
observacion se describio6 como en un inicio la frecuencia cardiaca se acelera por unos segundos;
seguidamente, sufre una disminucion paulatina hasta detenerse. Esta tendencia varia con la respiracion y
se cree entonces que al variar la respiracion se altera la cantidad de compuesto que ingresa al organismo,
al tiempo que se puede modificar el efecto con la introduccidn o el retiro de aire a la mezcla inspirada (The
Royal Medical And Chirurgical Society, 1864).

El comité decidié ademas hacer una comparacion del cloroformo contra el Unico otro compuesto
con poder anestésico conocido para entonces, el éter. Este contaba con un efecto estimulante cardiaco méas
prolongado y progresivo, mantenia la presion arterial constante hasta el punto de la muerte por el cese de
respiracion. Ademas, se realizé una serie de combinaciones de ambos buscando un agente compuesto con
propiedades favorables, la mezcla de 3 partes de éter, 2 de cloroformo y 1 de alcohol se considerd la mas
apropiada pues produjo insensibilidad rapidamente, con menor distrés sobre el corazon y la habilidad de
mantener animales bajo anestesia por 40 minutos sin provocar su muerte.

Se llego a la conclusidn de que los efectos del cloroformo dependen en mucho mayor cantidad de
la concentracion del agente en la mezcla inspirada que de su forma de administrarlo. Lamentablemente el
inhalador desarrollado por Joseph Clover que se utilizd en estos ensayos no era portable y en ausencia de
otros métodos de administracion mejores, lo usado a nivel clinico era un pafiuelo que se colocaba sobre la
cara del paciente y al cual se le goteaba el agente. Este sistema tendia a dar un resultado relativamente
bueno cuando era administrado en buenas manos, pero debia mantenerse al menos a 3.8 centimetros de
la cara del paciente, con el fin de permitir el paso de aire suficiente mediante el cual se logre crear una
mezcla de gases adecuada.

El comité realiz6 una advertencia: el cloroformo no debe administrarse por personas descuidadas o
sin experiencia, tampoco posterior a las comidas y la dosis a administrar debe ser titulada en forma
progresiva. En los casos de ausencia de pulso o palidez, se debe suspender la administracion y tirar de la
lengua hacia adelante, mantener el paciente en decubito supino. De no responder a esto, lanzar agua fria
sobre la cara y comprimir el torax, todo esto en los 2 a 10 minutos siguientes; si las medidas no son efectivas
alos 10 minutos, no es posible ninguna resucitacion. En partos naturales se considera seguro el cloroformo
y en cesareas también puede ser usado siempre que no exista hemorragia previa; se realizo una evaluacion
estadistica previo a la introduccion del cloroformo al compararla con el periodo después de su introduccion
no se modifico la tendencia (The Royal Medical And Chirurgical Society, 1864).



21

Vale la pena recordar que durante esta época diferentes investigadores realizaron investigaciones
con cierto parecido, de manera que los estudios realizados en Inglaterra no son los Unicos. El Dr. Edward
Lawrie realizd estudios de seguridad en 1880 en Hyderabad, una ciudad de la India, tras ser cuestionado el
uso del cloroformo y asociarlo a muertes de pacientes. Segun el propio Lawrie él administré anestesia con
cloroformo a "miles" de pacientes sin un solo incidente y la muerte por la anestesia del cloroformo es debida
a la falla ventilatoria y nunca cardiaca. De esta forma, para la monitorizacion de los pacientes bajo anestesia
solo es necesario ver su respiracion, la practica de tomar el pulso puede ser ignorada.

Fue tal el nivel de certeza que logré convencer al Nizam (emperador) de la India a pagar por la
investigacion cientifica que pretendia realizar buscando convencer a los ingleses de la seguridad del nuevo
anestésico, creando asi la primera "Comision del Cloroformo de Hyderabad" en el afio 1888, esta es la
primera comision a nivel mundial que tiene relacion con anestesia y que utilizé la palabra “seguridad” como
parte de su nombre. El primer reporte del Dr.Lawrie no fue aceptado por la comunidad médica de Inglaterra
y en la prestigiosa revista médico-cientifica “The Lancet” se dedicd una editorial que respondi6 cuestionando
los métodos y las conclusiones a los que habia llegado el Dr.Lawrie, considerandolos imposibles de
corroborar y mantuvo los efectos cardio depresores como aquellos del cloroformo que deben ser
monitororizados durante la anestesia (Ali & Ramachari, 1988).

Ante la no aceptacion de sus conclusiones por parte de “The Lancet’, el Dr.Lawrie realiza un
segundo experimento pero ahora supervisado por una comisién de “The Lancet’ que viaja a la India, la
conclusion de este nuevo estudio fue que el peligro del cloroformo es debido a la asfixia o sobredosis, y no
debido el efecto directo sobre el corazén del farmaco (Ali & Ramachari, 1988).

El desarrollo en anestesia no se circunscribié a la farmacologia, que en si misma ha tenido una
expansion significativa de otros anestésicos inhalados e intravenosos, medicamentos de soporte como
relajantes musculares, sino que se desarrolla la intubacion endotraqueal, la laringoscopia, los vaporizadores
y las maquinas de anestesia. El uso de todos estos elementos provee muchos puntos ventajosos para los
pacientes, pero ha creado sin duda un sistema complejo; estos son intrinsecamente peligrosos y reconocer
el desarrollo de un nuevo campo en la medicina, que merece ser estudiado y validado es lo que permite la
fundacion de la ASA (Solazzi & Ward, 1984).

En 1905 se funda la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), una de las organizaciones
profesionales mas antiguas de EEUU. Su objetivo primordial fue reconocer la anestesiologia como una
especialidad médica, promover la ciencia y el arte de la anestesiologia y mejorar la calidad de la anestesia
(Goodman & Council on Health Care Technology (Institute of Medicine). Information Panel., 1988).
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1.3 Definicion de seguridad, modelo de seguridad 1y seguridad 2

La publicacion Errar es Humano en el afio 2000 cataliz6 el interés por mejorar la seguridad en la
atencién médica. Ahora bien, la creciente demanda de los servicios de salud, dada por mayor cantidad y
complejidad (con pacientes mas longevos, mas comorbilidades) implica que pacientes que han sufrido un
dafio por causa de la atencién médica aumentaran a menos que aumente la seguridad.

Los estudios de seguridad han pasado por tres eras de pensamiento (Van Heugten, 2016):
Primera era: Los riesgos de seguridad provienen de la tecnologia, que introdujo nuevos riesgos y nueva
comprension de los riesgos. La comprension de que la evaluacion técnica de los riesgos y como prevenirlos
no podia resolver todos los problemas dio origen a la segunda era.

Segunda era: Se rompi6 la vision Unicamente técnica para incluir el estudio del error humano en la
seguridad, dando pie a la prevencion y la capacitacion.

En la segunda se dudd que la seguridad mejorara unicamente al manejar los riesgos, esto llevo al desarrollo
de la tercera era.

Tercera era: Es basada en el pensamiento de seguridad como un sistema, donde hay gestion del riesgo e
investigacion, considera la importancia de la cultura organizacional, que se define como valores, actitudes,
percepciones, competencias y comportamientos individuales y grupales que afectan el compromiso y estilo
de la gestion de la seguridad.

La definicion clésica de seguridad puede ser vista como la ausencia de incidentes o de accidentes
prevenibles, esto es lo que se denomina seguridad 1. Bajo la definicién de seguridad 1, hay seguridad
cuando la menor cantidad de cosas posibles salen mal. En relacion con este "enfoque en el error" se
considera que es posible la identificacion especifica de las razones de un mal resultado. Este proceso
requiere de una investigacion de accidentes, y, una vez completada la investigacion, es posible reducir los
errores al minimo, eliminando sus causas o mejorando las barreras de seguridad o0 ambos (Hollnagel et al.,
2015).

La visidn clésica de seguridad donde se aprende del error y se realizan cambios fue implementada
en las industrias de energia nuclear, aviacion y otras que requieren alta confiabilidad entre 1960 y 1980.

Se ha argumentado que seguridad 1, al enfocarse en los errores, puede influenciar negativamente
la cultura de trabajo dentro del hospital (Van Heugten, 2016); ademas, considera que un sistema de forma
bimodal, donde hay un resultado bueno o malo, es en extremo simplista. Identificar una causa que es
"culpable" de un resultado de forma directa también lo es, sin embargo, a pesar de la alta complejidad de

las situaciones hospitalarias, los seres humanos son capaces de resultados positivos en la mayoria de las
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ocasiones. El reto del manejo de la seguridad consiste en entender como se logran los buenos resultados,
de forma que puedan replicarse y mejorar (Wahr et al., 2022).

El manejo de la seguridad de esta manera sufre un cambio, no se intenta ahora que "tan pocas
cosas salgan mal como sea posible" es decir pocos errores sino mas bien que "la mayor cantidad de cosas
posible salgan bien". Es decir, muchos aciertos, bajo este nuevo paradigma nace el concepto de seguridad
2, con un "enfoque en los aciertos”, las investigaciones desde esta perspectiva buscan lograr que el
resultado final sea bueno dentro de mdltiples condiciones variables (Hollnagel et al., 2015). Esto es lo que
se llama crear un sistema resiliente o con redundancias, un sistema que genera una cultura hospitalaria mas
saludable.

Seguridad 2 se apega mucho mas a la industria de la salud, constantemente se viven situaciones
variables y cambiantes, donde lograr un resultado final adecuado para el paciente sin importar qué tan
inusual sea la situacion adaptando las necesidades al momento, necesita igualmente estudiar la forma en
que las cosas salen bien, es lo mas frecuente, pero cémo ocurre?, ;de quién es la "culpa” cuando algo
sale mal?

Es necesario entender qué sale mal y como, implicar los equipos, medicamentos, educacion, los
seres humanos, los comités, la presion de produccion, etc. requiere entender profundamente cémo se
obtienen resultados buenos en la industria de la salud y al mismo tiempo como es que salen mal las cosas
y cuéles condiciones se pueden controlar. Por medio de este analisis también permite realizar una
evaluacién del riesgo y bajo este juzgar los resultados finales con mayor objetividad.

El concepto de la objetividad es relevante, ya que los seres humanos tienden a juzgar los actos
basados en el resultado final. Si este es malo, la tendencia es a considerar culpa incluso ante la falta de
evidencia (Posner et al., 1996).

Es probable que la mejor forma de ver la seguridad del paciente sea la combinacion de ambas
aproximaciones, mantenerse con la menor cantidad errores al mismo tiempo que con una gran cantidad de

aciertos.

1.4 El error: tipos de error y analisis de los errores

Desde la perspectiva de seguridad 1, se entiende que los errores son aquellas situaciones que
llevan a un desenlace negativo; los errores médicos pueden clasificarse con el fin de ser estudiados y

prevenidos y en forma amplia comprenden dos categorias: de obra y de omisidn. Existen errores que son
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prevenibles y otros que no lo son, en los primeros se enfoca este trabajo final de graduacion.

Adicionalmente, existen los "casi-errores”, eventos adversos y eventos centinela (Thomas

Rodziewicz et al., 2022). Los errores médicos y los eventos adversos se ven desde la perspectiva de la

tercera era, es decir, en su mayoria derivan de deficiencias del sistema y son latentes (Amponsah et al.,

2016).

Errores de obra: estos errores ocurren cuando se realiza un paso innecesario o incorrecto durante
un procedimiento de anestesia, el error de obra puede derivar de una mala planeacion, una
ejecucién incorrecta o ambos. Por ejemplo: la administracion de una dosis incorrecta de un
anestésico puede provocar depresion respiratoria, la clasificaciéon de error como de obra no indica
si la dosis incorrecta se debi6 a una planeacidn errénea o si se plane6 correctamente y el error es
de ejecucion (o ambos).

Errores de omision: se dan cuando se omite un paso o componente esencial del procedimiento en
anestesia, no sefiala la razon de la omision. Por ejemplo, no monitorizar los signos vitales del
paciente durante la administracion de la anestesia puede provocar complicaciones,
independientemente si es por un olvido o por falta de equipo.

Casi-errores: El casi-error o cuasi-error, implica que, aunque este ocurra, no resulta en dafio al
paciente, ya que es detectado antes. Por ejemplo, se puede preparar una jeringa que contenga el
medicamento incorrecto, antes de administrarla, sin embargo, se identifica el error y al no aplicar el
medicamento incorrecto se evita dafio al paciente. El potencial para el error permite que cuando se
identifica y estudia la situacion se obtenga un aprendizaje que permita prevenirlo en un futuro.
Evento adverso: Es el error que resulta en dafio al paciente. Un evento adverso va desde lesiones
menores hasta graves, como dafio cerebral o muerte. Los ejemplos de eventos adversos en
anestesia incluyen problemas con la ventilacién, administracién de medicamentos (por dosis,
contaminacion o intervalo de administracion), fallas del equipo o monitorizacion inadecuada.
Evento centinela: Se refiere a un evento que desencadena dafio severo, muerte 0 un riesgo
potencial para estos. Es un indicador puntual de deficiencias en la seguridad del paciente. Un
ejemplo de evento centinela es realizar una cirugia correcta en un sitio o lado incorrecto.

Stanley Sykes es reconocido como uno de los primeros anestesiologos en documentar los diversos

errores en anestesia, su publicacion de 1982 al contar la historia de cada error cuyo desenlace fue fatal,
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busca por medio del relato que otros puedan aprender de este error, a pesar de ser uno de los primeros
abordajes, continta vigente hoy en dia (Eger et al., 2014).
Esta tabla incluye algunos errores documentados por Stanley Sykes:

Tabla 1. Ejemplos de los errores documentados por Stanley Sykes en los primeros aios de la
anestesia

Inhaladores de cloroformo que al inclinarse permiten el paso de cloroformo liquido al paciente

Inhalacion de didxido de carbono en vez de oxigeno por un cilindro demarcado incorrectamente

Agente incorrecto en vaporizador

Muerte por anestésico espinal contaminado con bacterias

Error de dosificacion de diez veces, a falta de punto decimal

Embolismo aéreo durante infusion intravenosa de alta presion

Electrocucion por electrocardiograma

Como es posible observar algunos de estos problemas se han resuelto con nuevo equipo biomédico,
los vaporizadores actuales no permiten el paso de agentes liquidos directamente al paciente, se cuenta con
el indice de pines que impide conectar cilindros de diéxido de carbono donde no corresponde y los
electrocardiogramas de uso actual no tienen riesgo de electrocucion. Si se debe destacar que algunos de
estos primeros errores documentados todavia continuan vigentes, ante la contaminacion de cualquier equipo
para anestesia espinal es posible provocar una infeccion en el sistema nervioso central, de igual forma la
dosificacién de los medicamentos en sala de operaciones corresponde Unicamente al anestesiologo y por
ende pueden ocurrir errores.

Diversos factores contribuyen a errores, una vez se ha identificado un error, corresponde analizarlo,
a fin de entender qué ocurrio mal y por qué. Segun el Instituto de Medicina de EEUU alrededor del 70% de
los errores pueden ser prevenibles y, existen 5 tipos de errores (Institute of Medicine, 2000):

1. Errores de Comunicacion: entre el personal o con el paciente, no comprender lo que se dice, la
letra escrita a mano o historia clinica deficiente.

2. Errores diagndsticos: diagnostico tardio o incorrecto, ausencia de realizacion de examenes
necesarios, examen fisico incompleto, incapacidad para reconocer riesgos de seguridad o para

actuar la alteracion de la monitorizacion.
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3. Errores de tratamiento: los errores en el tratamiento tienen que ver con el bajo desempefio durante
una cirugia o procedimiento, la administracion de un medicamento incorrecto, realizacion de
procedimientos inapropiados o no indicados y el retraso en el tratamiento a examenes alterados.

4. Errores de prevencion: los problemas que tienen relacion con la prevencidn incluyen no colocar
monitores basicos, falla en la aplicacion de la profilaxis antibiotica, no dar mantenimiento adecuado
a los equipos o0 asegurar la via aérea incorrectamente.

5. Errores de medicacion: En cualquier parte de prescripcion, transcripcion, despacho o
administracion por errores en nombre, dosificacion, via de administracion o medicamentos que se
ven parecidos o el nombre suena parecido.

Con los errores clasificados y ponderados por frecuencia, es posible lograr mayor impacto al enfocar
los recursos en evitar la mayor cantidad de accidentes frecuentes. Es asi como se pudo reconocer mediante
el estudio de (Cooper, 1984) que los errores relacionados con la ventilacion y desconexién del circuito eran
tan frecuentes que con una alarma se puede influir positivamente en gran cantidad de casos.

Analizar errores permite identificar raices sistematicas, lo que también se ha llamado el extremo
romo o extremo latente, usualmente las raices sistematicas permanecen ocultas ya que hay tendencia a
culpar al trabajador o clasificar los errores como "error humano". La contribucidn de la tecnologia biomédica
y el aumento en la complejidad de los pacientes hace que la mayor cantidad de errores provengan de las
unidades de cuidados intensivos, sala de operaciones y servicio de emergencias.

Esta no es sin embargo la unica explicacion: un trabajador puede realizar un acto inseguro de forma
deliberada, hasta el 30% de los eventos adversos se pueden atribuir a negligencia (Institute of Medicine,
2000).

James Reason describe los actos inseguros deliberados como una inobservancia consciente de las
reglas de un procedimiento seguro. El estudio de los actos inseguros es importante ya que en una cultura
de seguridad debe existir respaldo y apertura con los errores, dado que la mayoria de los problemas se
deben a causas organizacionales no culpar a quien comete el error es una de las claves del éxito, sin
embargo no debe ser la propia cultura de seguridad un mecanismo para justificar comportamientos
negligentes o temerarios. Se propone analizar las reglas y su seguimiento por medio de un algoritmo, de
esta manera facilita identificar si hay dafio intencional, comportamiento temerario, abuso de sustancias o
educacién deficiente. El analisis por parte de un equipo de manejo del riesgo permite determinar si deben

tomarse medidas mayores en caso de un acto inseguro deliberado (Reason, 2016).



Figura 1. Actos inseguros, adaptacion (Reason, 2016)
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Este algoritmo debe seguirse iniciando por la esquina superior izquierda y continuar de acuerdo con

la respuesta de cada cuadro, como se aprecia a partir del algoritmo, es posible que los anestesidlogos, tras

laborar por horarios extendidos, se encuentren excesivamente fatigados y no pueda realizar sus labores de

la mejor forma. La cultura de seguridad del sistema permite entonces reportar cuando la fatiga es excesiva

y evitar un dafio directo a los pacientes. La ASA considera la fatiga excesiva a consecuencia del pluriempleo

un acto inseguro deliberado y sugiere realizar una evaluacion la cual remedie lo que esta sucediendo.

Cuando deliberadamente hay menos personal del necesario en la organizacion es una falla del

sistema que requiere aumentar el recurso humano o una reorganizacion de horarios.

El Consejo de Acreditacion para la Educacién Médica de los EEUU. requiere que se limite a no méas

de 80 horas semanales el trabajo del residente, y un descanso minimo de 14 horas libres de trabajo clinico
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0 educativo tras una guardia de 24 horas; ademés, no menos de un dia libre por cada 7 de trabajo son
exigidos para acreditar un programa de formacion en anestesia.(ACGME, 2022).

Al investigar los errores y abordar sus causas es posible prevenir su recurrencia y aumentar la
seguridad del paciente, como métodos para lograrlo se han utilizado dos técnicas principalmente: Analisis
de causas desde la Raiz y Analisis de Falla y Efecto (FMEA) (Reason, 2016)

Andlisis de Causa desde la Raiz (RCA): Tiene su origen en el campo de la ingenieria industrial.
Sin embargo, el desarrollo de la metodologia RCA moderna se atribuye al trabajo del Departamento de
Defensa y la Marina de los EE UU en la década de 1980, donde se desarrollé el primer proceso formal de
RCA (Hollnagel et al., 2015)

El RCA consiste en un analisis retrospectivo, donde un grupo multidisciplinario de personas se
reunen y dan sus observaciones sobre un error o un "casi-error" determinado. Seguidamente se busca a
nivel de sistema la causa subyacente que puede contribuir para el fallo.

Un problema de esta metodologia es que, al ser retrospectiva, solo puede prevenir dafio al paciente
posterior al dafio inicial, ademéas requiere mucho tiempo y recursos. Otra limitante es que puede no
identificar todas las causas y fomenta la "busqueda de culpables" lo que puede limitar el impacto de los
cambios correctivos al sistema.

Los errores también son caros, se ha estimado un costo de $13 372 en promedio por cada error
quirargico (Treadwell etal., 2014), por lo que la investigacion implica un ahorro, en especial cuando
promueve una cultura de seguridad e identifica otros problemas que aun no han salido a la luz.

Pasos del analisis de causas desde la raiz (Van Heugten, 2016):

1. Definir el problema, en tiempo, espacio y persona.

2. Recolectar informacion y determinar la secuencia de eventos que contribuye al problema. Revisar
expedientes, realizar entrevistas con trabajadores y testigos, comprobar equipo y visitar el lugar de
los hechos.

3. Buscar factores contribuyentes: fallas del sistema, errores humanos y/o factores ambientales.
Elaborar de una linea del tiempo de los hechos.

4. Determinar las causas desde la raiz: factores humanos, deficiencias de liderazgo, errores de
comunicacion, ambiente hospitalario, presion de produccion, alarmas excesivas.

5. Elaborar recomendaciones: los cambios de equipo, politicas, procedimientos o personal que

previenen que se repita el evento.
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El encargado del analisis debe conocer y saber aplicar un RCA.

Los 5 por qué y el diagrama de huesos de pescado (Ishikawa) son dos metodologias para realizar un RCA.

Los 5 por qué (Gawande, 2011):

Es una metodologia de resoluciéon de problemas que se ha utilizado en varias industrias para
identificar las causas subyacentes de los mismos. En medicina, la técnica de los 5 por qué ha sido adaptada
y popularizada por el cirujano y autor Atul Gawande, quién en su libro "The Checklist Manifesto" describe su
uso para identificar las causas fundamentales de una complicacion quirurgica. Se debe preguntar "por qué"
cinco veces para profundizar en la causa desde la raiz del problema. Se propone que la manifestacion visible
de un error es el desenlace de una serie de factores que confluyen, muchos de ellos presentes en forma
latente pero inadvertida, por tanto, el objetivo es identificar las causas subyacentes de un error o
complicacion, en lugar de simplemente abordar los sintomas o problemas superficiales (Gawande, 2011).

A manera de ejemplo: Si se utiliza una mesa quirrgica incorrecta: ¢ Por qué?

1. Porque el auxiliar de quiréfano no sabe cual mesa usar.
Porque el auxiliar de quiréfano es nuevo y no tiene entrenamiento.
Porque el auxiliar de quiréfano anterior renuncié a la CCSS.

Porque al auxiliar de quiréfano anterior le ofrecieron mejor sueldo en un hospital privado.

A S A A

Porque no tener aumentos de salario en 2 afios debido a la pandemia ha hecho que el hospital
pierda el 10% de sus trabajadores.

Esta técnica permite descubrir informacion y revelar factores latentes previamente no considerados.

Diagrama de huesos de pescado (Diagrama Ishikawa o Diagrama de causas y efectos)

El diagrama propuesto por Kaoru Ishikawa permite sefialar visualmente la secuencia de causas y
efectos que lleva a errores y su uso permite reducir de forma significativa los eventos adversos. Normalmente
las ramas grandes corresponden a pacientes, organizacion, regulaciones, tareas, ambiente y técnica. Al
realizar el diagrama de huesos de pescado con frecuencia se encuentran al menos 5 por qué que incluyen

errores activos y latentes (Chakraborti & Egan, 2010).
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Figura 2. Diagrama de Ishikawa, un ejemplo analisis de causas desde la raiz. Elaboracién propia
basada en ejemplos de la ASA.
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Esta imagen permite analizar de forma visual las causas raiz, en este diagrama que corresponde al
mismo ejemplo del apartado anterior de los 5 por qué, se puede ver la contribucidn de cada uno de factores
al dafo que sufre el paciente. Es mas claro ain como es necesario mas de un factor para que el dafio ocurra,
pero sélo algunos de los factores tienen que ver con el extremo afilado (las personas involucradas) y la
mayoria con el sistema (permanece escondido si no se realizan estos analisis).

Analisis modal de fallos y efectos (FMEA por sus siglas en inglés Failure Mode and Effect Analysis):

Desarrollado por la NASA a inicios de 1960, este método analitico evalua la confiabilidad de
sistemas complejos, es un modelo proactivo desarrollado para identificar y gestionar los riesgos. La
expectativa es que si los trabajadores de la salud actian bajo politicas y procedimientos predefinidos esto
creara un ambiente seguro para los pacientes.

Se busca subdividir el proceso en los pasos necesarios para su ejecucion, en cada paso se enlistan
todas las posibles fallas, y se abordan de acuerdo con severidad del dafio, probabilidad y riesgo de deteccion
(El-Awady, 2023).

Los pasos del analisis son:



31

1. Definir el proceso o sistema para anélisis.

Identificar fallas potenciales.

Determinar la gravedad de las fallas identificadas (del 1 al 10).

Estimar la probabilidad de que ocurran las fallas identificadas (del 1 al 10).
Determinar la facilidad para detectar el problema (del 1 al 10).

Calcular el numero de riesgo prioritario: multiplicar (severidad) x (probabilidad) x (detectabilidad).

N e o wn

Las estrategias de seguridad del paciente se priorizan con base en el puntaje mayor.

El FMEA busca seguridad y fiabilidad en los procesos y sistemas al mitigar proactivamente los
errores. Al igual que el RCA también consume tiempo, dado que es prospectivo no puede identificar algunos
riesgos asociados a sistemas complejos, principalmente los asociados al error humano o riesgos
desconocidos (NCPS, 2015). Este modelo se utiliza al disefiar nuevas unidades dentro del hospital y en la
industria de manufactura para evaluar equipo médico. La Comision Conjunta de los Estados Unidos (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO) requiere un analisis prospectivo anual
basado en eventos de riesgo como parte de los requisitos para la acreditacion (Pernar et al., 2012).

Como se observa tanto RCA como FMEA son utilizados comunmente en las industrias donde la
seguridad es fundamental, involucran a expertos que se reunen a analizar los datos, identificar posibles
riesgos o fallas y dar recomendaciones. Estos procesos son ordenados y sistematicos. Su revision y
perfeccionamiento periédicos permiten garantizar mayor seguridad para los pacientes (Simsekler et al.,
2019).

Probablemente el mayor reto para implementar seguridad del paciente en anestesia es que requiere
recursos econdmicos y humanos, Reason describe como dependiendo del riesgo y produccion asi deberia
ser la inversion en seguridad, de tal forma que hay balance para no consumir tantos recursos que lleven a

la bancarrota ni tampoco experimentar accidentes prevenibles.
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Figura 3. Proteccion y produccion, el costo de la seguridad. Adaptado de Gestion de los riesgos de
accidentes organizacionales (Reason, 2016).
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La figura 3 ejemplifica el concepto de proteccion vs produccion, el balance es lo que permite
seguridad sin que ello conlleve a baja produccion. Una de las mayores amenazas es que a nivel
organizacional las jefaturas estan orientadas a la produccion (las aleja de la bancarrota) pero los riesgos
aumentados al disminuir la proteccidn pueden no ser evidentes (la mayoria de las catastrofes se dan solo
cuando se reunen muchos factores que son por definicion de baja incidencia), después de que se ha
incumplido un mecanismo de seguridad en varias ocasiones y "no ha pasado nada" es dificil volver a
instaurarlo.

Una vez que se abre la brecha de seguridad se obtiene temporalmente una mejoria en la produccion,
la normalizacién de la desviacion hacia el mayor riesgo lamentablemente predispone a una catastrofe que

se pudo prevenir al seguir los protocolos obligatorios que se dejaron de practicar.

Casi-error
"Casi-error", "casi-fallo", "cuasi-accidente" o "potencial-accidente" son traducciones de "near-miss”
en inglés, en el contexto de la anestesia, se refiere a un evento no planificado con potencial dafio al paciente,

pero que se evitd, puede deberse a una intervencion, accidn correctiva o suerte (Galton, 2012). Estos
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eventos son importantes porque brindan la oportunidad de identificar y abordar posibles riesgos de seguridad
antes de que causen un dafio real a los pacientes (evento adverso).

Los "casi-accidentes" tienen un impacto positivo en la seguridad del paciente cuando son reportados
y estudiados (Sirian & Hardman, 2009). Al identificar los peligros potenciales para la seguridad y tomar las
medidas correctivas se logra prevenir eventos futuros. A diferencia de cuando ya existe un dafio al paciente,
los potenciales accidentes son mas numerosos y suelen estar desprovistos de la culpa asociada a un evento
que provoca morbilidad o mortalidad (Brock-Utne, 2018). Ejemplos en anestesia son la dosificacion, pero no
aplicacion inadecuada de un medicamento, un equipo anestésico con dafio que al realizar la comprobacion
previa da error o un malentendido entre residente y asistente que se aclara al reconfirmar la orden. Permite
una oportunidad de aprendizaje y mejora, crear conciencia sobre los riesgos de seguridad y promover una
cultura de seguridad.

El "casi-error" presenta alto sub-reporte y en ocasiones no es percibido, dado que el evento en si
mismo se considera poco importante. Si no se reporta ni documenta existe la probabilidad de que un evento
se repita y provoque dafio al paciente (Biro et al., 2022).

1.5 Prevencion de errores, reporte de incidencias e ingenieria del factor humano

La clasificacion y andlisis de los errores tiene un claro objetivo, su prevencion. Para ello se han
proponen estrategias que permiten prevenir los errores, sistemas de reporte de incidencias y estrategias
para aumentar la seguridad en el quiréfano que toman en cuenta el factor humano.

Modelo del queso suizo para prevencion de errores

El modelo del queso suizo para el analisis de errores fue desarrollado por James Reason, un
psicologo britanico especializado en el error humano y el comportamiento de las organizaciones. El trabajo
de Reason ha impactado las industrias de la salud, aviacion y energia nuclear al estudiar el error humano y
la seguridad.

Este modelo ejemplifica el concepto de que no es una unica brecha de seguridad la que da pie a un
dafio al paciente, al igual que un queso suizo que tiene orificios en distintas partes el sistema de salud tiene
fallas, estas son latentes 0 asociadas a condiciones de la organizacion y activas o asociadas a las personas,
sin embargo, los orificios como las fallas no estan alineados. Esta caracteristica de la metafora se refiere a
la redundancia de los procesos, atravesar linealmente todo el queso solo es posible cuando se reunen

suficientes condiciones latentes y activas.
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Este modelo enfatiza que no hay un mecanismo de defensa infalible para prevenir el error, (Reason,
2016) y que la redundancia aumenta la confiabilidad del sistema, es necesaria una combinacion "perfecta”
de condiciones para que un error no se detecte y llegue hasta el paciente, esto es ventajoso ya que el
sistema es altamente complejo, con multiples factores y con frecuencia, no han sido identificadas las
vulnerabilidades presentes. Analizar cada "rebanada” implica identificar las debilidades y fortalezas latentes
y activas (Larouzee & Le Coze, 2020).

Para usar el modelo del queso suizo se debe simplificar un escenario complejo y considerar que los
factores llevan linealmente al error, esto es una desventaja ya que en muchas ocasiones este proceso es

complejo y no lineal (Perneger, 2005).

Prevencion del error en administracion de medicamentos

Los anestesidlogos presentan una caracteristica Unica en la administracion de medicamentos, son
los unicos especialistas que prescriben un medicamento y lo aplican al paciente de forma directa, cualquier
error en la administracion de medicamentos puede causar un evento adverso con dafio al paciente.

A diferencia de otras fuentes de error, como por ejemplo una desconexion del circuito anestésico,
no existe una "alarma" que permita detectar errores de medicacion, por tanto, persiste la existencia de un

punto Unico de fallo.

Figura 4. Administracion de medicamentos, adaptado de Errores de Medicacion y Seguridad de
Medicacion: Previniendo Errores en la Sala de Operaciones (Martin, 2021).
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El concepto de un "punto unico de fallo" se aclara con la figura 4, en otras partes del hospital, a
diferencia de sala de operaciones, la aplicacién de cualquier medicamento es una serie de pasos con
multiples personas que actian como capas de seguridad, los errores conceptuales pueden filtrarse a nivel
informatico, por medio del farmacéutico y el personal de enfermeria. Cualquier error conceptual, de
comprension o rotulacion deja al paciente totalmente expuesto al ser el anestesiologo la Unica capa entre el

medicamento y el paciente.
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Algunas estrategias propuestas para prevenir el error en la administraciéon de medicamentos:
Leer la etiqueta del medicamento antes de su preparacion y su administracion.

Asegurar que la rotulacion de las jeringas sea legible.

Rotular todas las jeringas.

Estandarizar los sistemas de prescripcion (computarizados): esta modalidad de prescripcion elimina
muchos de los errores asociados a la escritura a mano. Por ejemplo, la ilegibilidad, errores en las
dosis, la frecuencia y la eleccion del medicamento. El sistema computarizado puede alertar
automaticamente sobre alergias o interacciones registradas previamente al paciente.

Revisar infusiones intravenosas y medicamentos "peligrosos" dos veces. Los medicamentos con
alto potencial de abuso o que podrian causar dafios graves o muerte deben ser revisados dos veces,
aca estan los narcéticos, sedantes, hipnoticos, bloqueadores neuromusculares, insulina y potasio.
La estandarizacion del proceso en cada etapa puede mejorar aun mas la seguridad del paciente.
En la etapa de prescripcidn, se debe usar un método Unico para prescribir medicamentos, limitar el
numero de medicamentos prescriptibles por especialidad e implementar un rango limitado de dosis
autorizadas (Martin, 2021).

Estandarizacion de la administracién, incluir verificaciones dobles por personas independientes de
todas las infusiones de medicamentos. Quien realiza la comprobacion no debe tener ningun
conocimiento del farmaco, concentracion, peso del paciente o velocidad de infusion. Permite
eliminar el sesgo de confirmacion, esto es asumir un dato como correcto antes de confirmarlo por
cuenta propia (Stiegler et al., 2012).

Preparar medicamentos de alto riesgo por la farmacia y en una concentracion estandarizada, uso
de jeringas comerciales precargadas con codigo de barras y bombas de infusidn inteligentes con
bibliotecas pre-programadas. (J. Eichhorn, 2010).

Usar etiquetas estandarizadas para la identificacion de jeringas permite mejor identificacién, menor
cantidad de errores y ahorro de tiempo (Porat et al., 2009). Algunos servicios de anestesia tienen
un sistema codificado por colores y estandarizado para uso en el quirdfano, generalmente los
colores corresponden a la familia, en caso de equivocacion se tiene mayor probabilidad de que sea
por un medicamento de la misma familia y permite tratarlo rapidamente, por ejemplo, colocar morfina
en vez de fentanilo, en ambos casos se puede tratar con naloxona (Emmerton & Rizk, 2012).
Estandarizar la ubicacion fisica de los medicamentos y eliminar medicamentos peligrosos (como el

KCL) de la sala de operaciones (Shultz et al., 2010). Por ejemplo, colocar la protamina en un lugar
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especifico y unico permite evitar su administracion accidental. Los medicamentos que se parecen o
se suenan parecido son problemas potenciales. Las ampollas de apariencia similar con colores,
nombres y tipos de letra casi idénticos son faciles de confundir (Bryan et al., 2021).

e Separacion de medicamentos similares y/o peligrosos.

e Funcionamiento correcto del sistema de reporte de incidencias.

Contribuye a la administracion incorrecta de medicamentos el equipamiento inadecuado de los
carros de medicamentos (error de abastecimiento), rotulacion incorrecta e intercambio inadvertido de
jeringas, asi como realizar calculos mentales de dosis, distracciones y presion de produccion.

En el 20% de los anestesiologos, la forma de seleccionar una ampolla es su localizacion, una vez
seleccionado el medicamento "apropiado” solo el 58% de los medicamentos "incorrectos" pueden ser
detectados. El no estandarizar la localizacion de los medicamentos aumenta la probabilidad de que un
anestesiologo seleccione el medicamento incorrecto y de errores de abastecimiento (equipamiento). La
estandarizacion esta ligada a la familiaridad, la consistencia y al uso, reduce la ineficiencia debida al
tiempo de busqueda (Phipps et al., 2008).

No hay un estandar de organizacién en la mayoria de los hospitales, incluso aunque exista un
estandar para un hospital es frecuente que los anestesidlogos laboren en mas de un centro.

Organizar una caja de medicamentos como ejercicio experimental demuestra que con frecuencia
los anestesidlogos agrupan los medicamentos por familias (relajantes, beta bloqueadores,
antieméticos), por orden de uso (antibidticos y propofol a la izquierda) y por afinidad (Shultz et al., 2010).

Se han estudiado multiples propuestas de estandarizacion en la practica anestésica: no existe una

‘receta” Unica para prevenir errores, pero un ingrediente esencial es el compromiso con la estandarizacion.

El mayor desafio parece ser la resistencia al cambio de parte de los mismos anestesiologos.
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Figura 5. Aplicacion practica de métodos seguros de medicacion. Adaptado de “Practical Application
of Medication Safety Measures” Publicado por Instituto para las practicas seguras de medicacion de
Canada (ISMP).
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La jerarquia de efectividad desarrollada por el Instituto para las Practicas Seguras de Medicacion
de Canadé permite entender visualmente que en efecto, la creacion de reglamentos y politicas junto con
educacion e informacion son la manera mas facil y viable de lograr mayor seguridad en la medicacion,
lamentablemente, son muy poco efectivos. Lo cierto es que se debe hacer énfasis en la resolucion de los
problemas desde el disefio, de manera que se fuerzan las funciones y es mas dificil hacer las cosas mal que
cumplir con la forma segura ya establecida. El forzar las funciones es mucho méas complejo y poco viable ya
que en ocasiones puede necesitar de equipos de computo o de automatizacion que permitan mayor
seguridad sin perder el acceso rapido a los medicamentos. De alguna forma los métodos pueden verse
como una escalera, donde el siguiente paso de la protocolizacion es la simplificacion y estandarizacién. Este
método junto con la creacidn de listas de chequeo, alarmas y recordatorios provee mediana efectividad.

La OMS recomienda siempre verificar las 5 cosas que deben ser correctas (Martin, 2021):
1) Paciente correcto
2)
3) Administracion en el momento correcto
4)

Medicamento correcto

La dosis correcta
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5) La via de administracion correcta

6) A veces se agrega la respuesta fisiologica correcta o la documentacion correcta

Reporte de incidencias

El reporte de incidencias comienza en 1930 por el Dr. Beecher de la escuela de medicina de
Harvard, esto a nivel local, se reportan muertes inexplicables y evoluciona para agregar dafio al paciente y
el "casi-error" por una condicion insegura (Beecher & Todd, 1948).

El Dr. Cooper en 1978 propone la incorporacion del reporte de incidencias orientado a mejorar la
seguridad del paciente por medio de la identificacion de riesgos y su mejoramiento en los Estados Unidos.
Inicialmente con mortalidad y luego morbilidad 2008 (Cooper, 1984).

En el afio 2011 se activa el Sistema Nacional Estadounidense para el reporte de eventos adversos
relacionados con anestesia, el Sistema de Reportes de Incidentes en Anestesia (AIRS) documenta los casos
y cada mes presenta un caso en ASA Monitor (la revista de la ASA) con un resumen, lecciones aprendidas
y recomendaciones. El AIRS forma parte del Instituto de Calidad en Anestesia (AQI) creado por la ASA en
octubre de 2008 (Guffey et al., 2014).

Los sistemas reportes de incidencias tienen como objetivo recolectar y analizar los eventos adversos
en anestesiologia, identificar patrones y tendencias y proponer cambios en pro de la seguridad del paciente,
lamentablemente persiste la idea que puede ser para fines estadisticos o punitivos y esto probablemente
explica la existencia de un subregistro significativo. Alternativas de reporte basadas en supervision directa
0 "electronica” con reportes automaticos segun diagnosticos o medicamentos especificos, por ejemplo, si se
usa el diagndstico F11.0 Intoxicacion aguda por opiaceos o tras la prescripcion de naloxona).

Cualquier reporte se puede realizar de forma andnima, aunque se sugiere no hacerlo con el fin de

poder recabar mas informacion durante el anélisis (Institute of Medicine, 2000).

Principios del Factor Humano

El factor humano se ha identificado como fuente de error desde los primeros estudios en seguridad
del paciente, Cooper et al. en 1978 atribuyen el 19% de los incidentes a la administracion de medicamentos
y otro 19% al uso inapropiado de la maquina de anestesia, un intercambio de jeringas si bien se observo
frecuentemente es raramente descrito en la literatura o conferencias previo a la publicacién (Cooper et al.,
1978).
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Los principios del factor humano describen las limitaciones que deben tomarse en cuenta al
desarrollar cualquier sistema. Percepcion, modelo mental, atencién y memoria son cada vez mas relevantes
conforme la fatiga, distraccion, premura e inatencion se presenten en el quiréfano.

La percepcion es la forma en la que seres humanos detectan y procesan informacion.

El modelo mental es la idea que se tiene de como funciona o trabaja un algun equipo de forma
generalizada, sus componentes y una simulacion de como se interrelacionan. Es generalmente incompleto,
inconsistente y cambiante.

La atencion enfoca donde, cuando y cuénto tiempo se redirige la atencién del anestesiologo a una
tarea. El principio de memoria reconoce que no siempre se puede recordar acertadamente la lista de
insumos necesarios para un procedimiento o el nombre genérico o de marca particular de un medicamento
(Call etal., 2019).

Estudiar las razones por las que un sistema falla da pie a predecir cdmo un nuevo individuo (nuevo
residente, por ejemplo) va a interactuar, entender por qué ocurre un error del sistema y mejorar los
programas de residencia de manera que se evitan las fallas por medio de la prevencion.

Ejemplos de como usar el factor humano para facilitar la agrupacion de medicamentos es por su
funcion, los mas utilizados al frente, peligrosos en la parte posterior de la gaveta, separar aquellos que sean
similares y preferir la posicidn horizontal que permite la visibilidad de la rotulacion (Shultz et al., 2010).

El 87% de los anestesidlogos participantes del estudio de Grigg et al. reconocieron tener su propio
método de estandarizacién. Como parte del estudio se disefi6 una plantilla estandar de anestesia, tomando
elementos de disefio industrial, psicologia cognitiva y el disefio de cabinas de avion, el disefio final demostré
la reduccién de errores de medicacion en emergencias simuladas, de 0.21 veces con plantilla estandar que
sin ella (95%IC, 0.07-0.66) y el error autoreportado de 1.24 (95% IC, 0.85-1.79) a 0.65 (95% IC, 0.39-1.09)
por cada 1000 anestesias. Este es de bajo costo y gran facilidad de uso coloca cada medicamento donde
se pueda identificar correctamente por una combinacion de factores: forma, color, texto y localizacion. Esto
mejora la preparacion mental previa al caso ya que permite:

1. Conocer cada agente basado en la localizacion.
2. Minimizar el intercambio inadvertido de jeringas.
3. Espacios en blanco son una sefal llamativa.

4. Reducir el desgaste mental y tiempo de busqueda.
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Grigg et al. también evaluaron qué tan amigable era la plantilla y qué tan satisfechos se encontraban
los anestesidlogos tras usarla, el puntaje de uso de la plantilla de anestesia fue de 90.4 puntos de 100, los
valores por encima de 80 son considerados excelentes y este valor supera el percentilo 99.

La memoria de trabajo y carga mental de los humanos es limitada, un area de trabajo desorganizada
puede llevar a errores prevenibles al aumentar la demanda mental del anestesidlogo, si no existe
estandarizacion el uso de sistemas distintos aumenta la confusion cuando la anestesia se provee en equipo
(E. B. Grigg et al., 2017) .

Errar es humano, construyendo un sistema de salud méas seguro, es la primera publicacion del
Instituto de Medicina (IOM), una dependencia de la Academia Nacional de las Ciencias de los Estados
Unidos, que en el afio 2000 realiza el llamado a mejorar multiples aspectos relacionados a la forma en la
que el sistema de salud funciona.

Este importante documento inicia por reconocer que todos los seres humanos cometen errores y
propone que los errores se pueden prevenir al disefiar un sistema donde es dificil hacer mal las tareas y facil
hacerlas bien.

Critica que la mayoria de las personas ven los errores médicos como un "problema individual" en
vez de ser una falla sistémica y proponen como solucion "muy efectiva" mejorar el entrenamiento profesional
e impedir que antecedentes atiendan directamente al paciente. Esta vision refleja la limitada comprension
del error médico (Institute of Medicine, 2000).

Los errores médicos son responsables de dafio directo al paciente, sufrimiento y muerte y son
eventos que universalmente se considera no deben ocurrir, por lo que se propuso en el afio 2000 el uso de
la evidencia y experiencia de otras industrias para mejorar los problemas de seguridad de la industria de la
salud. Esto es asi dado que, como parte de la investigacion previa a la publicacion, se documentan errores
médicos en el 2.9% de las hospitalizaciones de Colorado y Utah comparadas con 3.7% en Nueva York, mas
de la mitad de estos eventos adversos son por errores médicos prevenibles afectando también la mortalidad
y estima que no menos de 44 000 estadounidenses mueren al afio por errores medicos, la octava causa de
muerte superando las muertes por accidentes de transito (Institute of Medicine, 2000).

El costo derivado de los errores médicos se estima para el afio 2000 de $4 700 en promedio por
paciente, siendo que 2 de cada 100 ingresos hospitalarios experimentaron un evento adverso prevenible por
medicamentos un monto entre $17 000 y $29 000 millones de délares es el costo del error médico.
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El dinero que se invierte en el sistema de salud no se convertira en una poblacion mas saludable si
se gasta en errores, los mismos afectan también a nivel social con pérdida de confianza en el sistema de
salud, menor satisfaccion del paciente, hospitalizaciones prolongadas, desgaste fisico y psicoldgico.

El proceso de acreditacion y licencia para ejercer es hasta hace 23 afios el Unico sello de aprobacion
garante de calidad y seguridad, dudas respecto a la responsabilidad médico legal impedian cualquier
esfuerzo sistematico para descubrir y aprender de los errores. Se propone romper el ciclo de silencio.

Es posible aprender de los errores, todos los eventos adversos o muertes deben estudiarse de tal
forma que se implementen medidas sistematicas para evitar su repeticion, culpar a una persona en particular
no ayuda a evitar que vuelva a ocurrir y previene el cambio necesario a nivel de sistema que permita proveer
mayor seguridad.

Un sistema confiable comprende que los accidentes se pueden prevenir a través de buena
organizacion y gerencia, compromiso con la seguridad, redundancia de personal y medidas de seguridad,
cultura de aprendizaje y anuencia a cambiar. Un desempefio excelente y un error pueden verse como los
dos lados de la misma moneda, con frecuencia se condena el manejo de un paciente si el desenlace es
negativo sin tomar en cuenta que es el mismo que es efectiva en muchos otros (Posner et al., 1996).

Se recomienda dar formacion en herramientas de seguridad, liderazgo, una cultura organizacional
que promueva reconocer y aprender de los errores y un programa de seguridad del paciente. La Sociedad
Nacional de Seguridad del Paciente (NPSF) y la Fundacion de Seguridad del Paciente de Anestesia se
encuentran trabajando en lograr estos objetivos.

Se insta a desarrollar un sistema de reportes voluntarios y evidenciar debilidades del sistema; no
debe tener como objetivo el acumular ni analizar datos, tampoco culpar al individuo. Su objetivo es
implementar cambios; se sabe que la confidencialidad en el manejo de la informacion aumenta la posibilidad
de obtener reportes voluntarios.

Los colegios profesionales deben tener un comité de seguridad del paciente, informar y certificar
consideraciones de seguridad, ademas del desarrollo de estandares y guias de seguridad del paciente.

1.6 Resiliencia del sistema
La resiliencia del sistema en anestesiologia representa la capacidad para mantener una atencion

segura y eficaz frente a eventos inesperados, cuanto se puede absorber y adaptar a las perturbaciones,

mientras mantiene una atencidn optima al paciente (Cuvelier, 2013) .
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Las caracteristicas de la resiliencia del sistema son: redundancia, flexibilidad, robustez,
procesamiento de informacion y coordinacion (Pyda et al., 2019).

La redundancia es la presencia de mecanismos de respaldo en caso de falla de los componentes
principales; por otro lado, la flexibilidad se refiere a la capacidad del sistema para ajustarse a situaciones
cambiantes y eventos inesperados. La robustez es la capacidad para resistir perturbaciones o fallas, y
continuar brindando una atencion segura, en cuanto al procesamiento de la informacion, este atafie a la
capacidad del sistema para recopilar, procesar y usar informacién para la toma de decisiones. Finalmente,
la coordinacion se refiere a integrar las actividades de muchas personas para lograr objetivos comunes.

Mayor resiliencia se traduce en mejoria de la seguridad del paciente, reduccion de eventos adversos
y mayor rendimiento del sistema; incorporar estas caracteristicas en el disefio y la operacion del sistema de
salud permite responder mejor a eventos inesperados con minimo impacto de los eventos adversos en los
pacientes (Staender, 2015).

La resiliencia requiere recursos y capacitacion adicionales, costos econémicos asociados con la
implementacion de componentes redundantes o mecanismos de respaldo, y disminuye la eficiencia
(Patriarca et al., 2018).

1.7 Definicién de seguridad del paciente e historia de la fundacion de la APSF

La seguridad del paciente en anestesia puede definirse el conjunto de practicas (Seguridad 2) cuya
implementacion permite la prevencion del dafio al paciente (seguridad 1) y se ha puesto en practica desde
tres dpticas:

a. Técnicamente: es la ausencia de dafios prevenibles durante anestesia, incluye buenas préacticas y
uso de guias clinicas basadas en la evidencia, uso apropiado de equipos anestésicos y de
monitorizacion (Botney, 2008).

b. Factores humanos: Los seres humanos poseen habilidades de memoria, adaptabilidad, flexibilidad
y creatividad ante situaciones inesperadas. Sin embargo, un enfoque de seguridad debe tomar en
cuenta las limitaciones, la incapacidad para realizar varias tareas al mismo tiempo, inatencion e
incapacidad para informacion rapidamente, comunicacion deficiente y conciencia situacional. Al
reconocer las fortalezas y evitar las debilidades el sistema puede ser mas seguro desde su disefio;
No depender de la memoria, forzar las funciones, simplificar y estandarizar procesos deriva en un

sistema mas seguro (Institute of Medicine, 2000)
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c. Centrada en el paciente: Es la percepcion del paciente sobre la experiencia de la anestesia y su
seguridad. Tiene un enfoque de compromiso y comunicacion con el paciente, refleja sus

preferencias, valores y necesidades individuales (Tylee et al., 2020) .

La historia de la formacion de La Fundacion para la Seguridad del Paciente (APSF por sus siglas
en inglés), una organizacion sin fines de lucro fundada en 1985 se puede catalogar como el resultado de
una tormenta perfecta: tres eventos independientes no relacionados entre si se unieron en el momento y
lugar indicados para crear un ambiente receptivo entre los anestesidlogos y la poblacion general para crear
una fundacion de seguridad del paciente en anestesiologia (Stoelting, 2020).

El primer evento fue la publicacion del 22 de abril de 1982 del documental "El suefio profundo, 6
000 van a morir o sufrir dafio cerebral”, publicado por la cadena ABC en Estados Unidos. Este documental
crea conciencia social sobre los riesgos de la anestesia y el tema de la seguridad, se sefiala el papel de los
errores humanos, descuido y el faltante critico de anestesidlogos, Tom Jarriel pone la anestesia en el ojo de
la opinion publica (Stoelting, 2020) .

El segundo evento es la crisis de los seguros de responsabilidad y mala praxis médica, para inicios
de los ochenta estos costos habian aumentado excesivamente y eran prohibitivas o incluso no estaban
disponibles del todo para los anestesiologos. Esta situacidn crea un ambiente dentro del gremio para
encontrar soluciones y reducir los costos de los seguros.

El tercer evento fue el comité de la ASA en seguridad del paciente y manejo de los riesgos, el Dr.
Ellison C. Pierce Jr. fue el lider que aboga en el momento correcto para lograr el impulso que deriva en la
fundacion de la APSF en octubre de 1985.

Bajo el lema de "Que ningun paciente sufra un dafio por la anestesia" el primer comité ejecutivo de
la APSF inicia sus funciones conformado por el Dr. Nicholas Gravenstein (anestesiologo), Dr. Jeffrey Cooper
(ingeniero), Dr. Rick Siker (anestesidlogo), James Holzer (experto en manejo de riesgos y responsabilidad
profesional), Dr. Pierce (presidente de la ASA), Bert Dole (presidente de Puritan Bennett) y Sr. W.D.
Rountree (presidente Ohio Medical). EI mundo corporativo realiza contribuciones econémicas como
compromiso de la industria hacia la seguridad del paciente (J. Eichhorn, 2010).

Durante sus primeros afios la APSF se enfoca en desarrollar un sistema de reporte de incidencias
(AIRS), antes de la APSF no existia ningun sistema centralizado para realizar y analizar dichos reportes. La

anestesia era considerada durante este tiempo relativamente segura, sin embargo, los datos que recopila la
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APSF por medio del programa de incidencias demuestran que los incidentes son mucho mas comunes de
lo que se cree.

Para cumplir con su objetivo de seguridad la APSF trabaja con cirujanos, enfermeros, terapistas
respiratorios, farmacéuticos, manufacturadores de equipo médico, asociaciones medicas, agencias
reguladoras y provee becas para investigacion en seguridad en anestesiologia. La informacion recabada se
publica en un boletin trimestral que funge como medio de comunicacién y diseminacion de los incidentes de
seguridad (Stoelting, 2020).

Un logro de la APSF fue la introduccion del oximetro de pulso (De Lima et al., 2019), la iniciativa de
guias clinicas de anestesia segura en nifios y adultos mayores, dolor agudo, uso y prevencion de efectos
adversos por opioides, recuperacion acelerada tras cirugias (ERAS) y anestesia regional.

El Dr.Pierce resume: "La seguridad del paciente no es una moda, no es una preocupacion del
pasado ni un objetivo alcanzado, es un necesidad permanente y debe mantenerse viva con investigacion,

entrenamiento y aplicacion diaria en quiréfano”.(J. H. Eichhorn, 2012).
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Capitulo 2. Cultura de seguridad en anestesia
El desarrollo de la cultura de seguridad en anestesia representa el cambio en la mentalidad de los

anestesiologos, de una vision reactiva hacia una vision proactiva, cuyas consecuencias afectan la forma de
responder a los retos y las interacciones con el equipo de trabajo. Comunicacion, jerarquias y trabajo en
equipo pueden realizarse de una forma que propicia mayor seguridad.

Como fue demostrado por una revision sistematica de hospitales, 1 de cada 10 pacientes
experimentd un evento adverso en el hospital, muchos de los cuales son prevenibles; si bien no se ha
establecido una relacion entre cultura de seguridad y los resultados de los pacientes (Groves, 2014), se
deben mantener aquellas medidas que, por su principio, aumenten la seguridad. La falta de evidencia ha
sido debatida, sin embargo, como bien resume el texto ludico "Uso de paracaidas para prevenir la muerte y
traumatismos relacionados con el desafio gravitacional" (Smith & Pell, 2003), no es necesaria la evidencia
para implementar mecanismos de seguridad.

Asi mismo, procedimientos como el tiempo fuera, la recibida y listas de chequeo se han propuesto,
estudiado y perfeccionado para mantener estos niveles de seguridad incluso a pesar de la presion de
produccion y la inatencion que pueden afectar el desempefio en el quiréfano.

2.1. Definicion, caracteristicas y beneficios de la cultura de seguridad hospitalaria en anestesia

Suficiente evidencia respalda la presencia de errores médicos, alrededor del 10% de las
hospitalizaciones sufren un evento adverso que se puede prevenir la mitad de las veces. Ahora bien, la
industria de la salud histéricamente, ante errores o accidentes que provocan morbilidad o mortalidad, busca
a quiéen responsabilizar, esto es lo que se ha denominado una cultura de "culpa y vergiienza" o la cultura de
la "manzana podrida". Esta es una vision punitiva caracterizada por culpar directamente a la persona que
se pueda responsabilizar y considera que la unica razon por la que pasé el error es la incompetencia,
descuido o desviacion del cumplimiento de las normas y politicas previamente establecidas para garantizar
la seguridad de los pacientes. Tal vision provoca miedo, evita comunicar errores y ser transparente; ademas,
no permite solventar ni identificar el problema oculto que dio origen al error, que podria ser el individuo, el
ambiente y/o el sistema donde labora (Boysen Li, 2013).

La cultura de seguridad permite hacer los cambios necesarios para evitar que se perpetuen los
problemas y se caracteriza por: confianza mutua, vision comun de la importancia de la seguridad y confianza

en la efectividad de las medidas preventivas.
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La cultura de seguridad entonces es la contraparte de la cultura de culpa y verglienza, no se enfoca
en el individuo, sino en el sistema.

Se ha estudiado la percepcion del "clima de seguridad”, lo cual refiere a la cultura de seguridad a
nivel de la organizacion y se ha demostrado que la sensacion de seguridad en los trabajadores de primera
linea predice menores incidentes, independientemente de la opinion de las jefaturas o niveles superiores
(The Health Foundation, 2011).

Cultura justa (just culture, en inglés) nace como respuesta a la cultura de seguridad y su exceso de
responsabilidad sobre el sistema sin tener tanto en cuenta al individuo, por tanto, toma énfasis en asignar
responsabilidad a los individuos y las organizaciones. Se debe responsabilizar a los encargados del disefio
de los sistemas y de su mejoramiento continuo, ante un error se debe investigar el evento, determinar si
estd dado por el sistema; si es asi, este debe investigarse y determinar como ocurrid, con el fin de liberar al
trabajador del estigma del error. Corresponde realizar cambios a nivel de la organizacion para evitar que el
evento se repita, de lo contrario proceden medidas disciplinarias en la misma forma que las acciones
negligentes (Boysen li, 2013).

A manera de ejemplo de un error visto desde la cultura de seguridad, si se tienen dos medicamentos
en presentaciones casi iguales en su forma, color, tamafio y letras, un accidente donde se aplica el
medicamento incorrecto por parte del residente de anestesia, si bien tiene que ver un factor humano, la
penalizacion corresponde unicamente si ha faltado a los reglamentos previamente establecidos para evitar
intercambiar medicamentos dadas las caracteristicas similares. Sin embargo, si por un olvido el mismo
residente no sigue los lineamientos para aplicar un medicamento y aun sabiendo que no lo ha hecho prefiere
decir que si lo hizo, este error, donde ademas se inventa informacidn, no debe ser pasado por alto. En una
cultura de seguridad, el residente puede indicar si olvida realizar una tarea sin miedo a represalias de su
asistente, en una cultura justa, al no notificar su error le corresponde una accidn disciplinaria.

Este ejemplo recuerda que el factor humano tiene que ver con muchos de los problemas que ocurren
durante la administracion de una anestesia, una clave de la seguridad exitosa segun Weick et al. es fomentar
la conciencia en estos 5 componentes (Weick & Sutcliffe, 2001):

a. Siempre hay posibilidad de fracaso.

b. No importa el puesto, ceder el mando a la persona con mayor experiencia.
c. Lo inesperado ocurre, debe adaptarse.

d. Concentrarse en una tarea no debe obstaculizar el panorama completo.

e. Aplanar jerarquia ante necesidades especificas.
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2.2. Comunicacion y jerarquias en anestesia
La comunicacion efectiva en anestesia debe promoverse y premiarse, ya que es componente

primario de la cultura de seguridad, requiere apertura al trabajo en equipo y confianza en los otros.

Un aspecto de la comunicacion en el cuidado anestésico es la evaluacion preoperatoria. Durante
ella, el anestesidlogo debe obtener un historial médico completo del paciente, informacion sobre cualquier
condicion médica subyacente que afecte la administracion de la anestesia. El anestesidlogo también debe
comunicarse con otros miembros del equipo quirirgico para asegurarse de que estén al tanto de cualquier
informacidn médica relevante y que comprenden claramente las necesidades e inquietudes particulares del
paciente (Kelly et al., 2023).

Durante el periodo intraoperatorio, la comunicacion efectiva es esencial para garantizar que la
anestesia se administre de manera segura y efectiva. El anestesiologo debe comunicarse con el equipo para
informar cambios en la condicion del paciente o complicaciones que surgen durante el procedimiento.
También debe comunicarse con el propio paciente y asegurarse de que se sienta comodo e informado antes,
durante y después de la cirugia.(Arriaga et al., 2019).

En cirugia se toman decisiones en conjunto bajo criterios profesionales y con informacion
comunicada de forma certera y transparente (Douglas et al., 2021).

Algunas estrategias de comunicacion efectiva en el quiréfano son:

e Comunicacion de circuito cerrado: consiste en que se repite lo que el emisor dice por parte del
receptor, con esto se logra confirmar que se ha entendido correctamente el mensaje.

o Listas de chequeo: Son una ayuda en momentos de crisis 0 ante tareas repetitivas o aburridas
cuyos pasos deben completarse siempre en su totalidad; un ejemplo es la lista de chequeo de
cirugia segura.

e Entrenamiento en asertividad graduada: se trata de expresarse con diversos grados de
asertividad segun la situacion y la relacion jerarquica con la otra persona. Trata de encontrar un
equilibrio entre ser demasiado pasivo o agresivo en la comunicacion. El nivel de asertividad se da
en funcion del tema, la urgencia y la personalidad. El objetivo es comunicar de manera efectiva las
necesidades y los limites propios y, al mismo tiempo, ser respetuoso y considerado con los demas.

e Estructuracion de las llamadas de emergencia: Es un protocolo de comunicacion que se utiliza
para garantizar una comunicacion clara y eficaz durante una emergencia, este proceso

estandarizado de comunicacion comienza con la informacion mas critica y pasa a otros detalles
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relevantes. Las llamadas estructuradas ayudan a evitar malentendidos, demoras y errores. La

comunicacion es mas clara y concisa, incluso en situaciones de alto estrés. (Merry & Weller, 2021)

El manejo de crisis en anestesiologia investigado por Arriaga et al. confirma que los residentes de
esta especialidad reportan dificultad y problemas para comunicarse entre el personal. Aquellos eventos
donde fall6 la comunicacion se asociaron fuertemente a no ser investigados (64% de los eventos no fueron
investigados vs 36% en los casos donde no hubo dificultades de comunicarse). Esto provoca un “doble-
golpe” donde el riesgo de mala praxis aumenta. Dado que con menor frecuencia se va a conversar e
interrogar sobre lo que ocurrié cuando se presenta un evento adverso, esta situacion refuerza que se deben
prevenir los errores de comunicacidn por medio de educacion continua e intervenciones en pro de seguridad
del paciente como listas de chequeo y recibidas estructuradas (Arriaga et al., 2019).

Algunos eventos de crisis con problemas de comunicacion de este estudio son: emergencia de via
aérea fuera del quiréfano, arresto cardiaco, muerte intraoperatoria, hemorragia, periodos de hipotension o
hipoxemia prolongados y reintubacion de emergencia. Las fallas de comunicacion reportadas son: (Arriaga
etal., 2019)

e Audiencia: La persona necesaria en la conversacion no se encuentra presente.

e Ocasion: La comunicacion clave no se da, puede ser que no se de a tiempo 0 no se mencione
informacién clave durante el evento critico.

e Contenido: Informacidn insuficiente o incorrecta sobre detalles criticos.

e Propésito: Falla al resolver una disyuntiva o desacuerdo durante un evento critico.

o Sistematica: Falla de comunicacion a nivel de la organizacion.

Los residentes del estudio mencionaron que la comunicacion en el quiréfano es “estresante” y
‘confusa”, en especial cuando recibieron instrucciones contrarias de parte de dos anestesidlogos. También
perciben a los asistentes como “poco receptivos” y “con vision en tunel” respecto a sus observaciones, esto
ejemplifica la importancia de la jerarquia en la comunicacion, ya que puede intervenir en el proceso
comunicativo. Esta estructura jerarquica puede tener efectos tanto positivos como negativos en la
comunicacion dentro del equipo (Eismann et al., 2022).

En el lado positivo, una jerarquia clara puede ayudar a establecer una cadena de mando y
responsabilidades definidas, promueve una toma de decisiones eficiente y ayuda a garantizar que el equipo
de anestesia trabaje de manera coordinada y organizada. Por ejemplo, el asistente anestesiologo a cargo
suele ser responsable de supervisar a todo el equipo de anestesia, mientras que los residentes y las
enfermeras anestesistas (si las hay) pueden ser responsables de aspectos especificos de la atencion del
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paciente. Esta clara division del trabajo puede ayudar a evitar confusiones y garantizar que cada miembro
del equipo sea consciente de sus responsabilidades particulares.

Sin embargo, la jerarquia también puede tener efectos negativos en la comunicacion, en un entorno
altamente jerarquico, los miembros mas jévenes del equipo suelen sentirse incomodos al hablar o expresar
sus opiniones, incluso si creen que tienen informacién importante que aportar, esto lleva a que se pase por
alto o se ignore informacion importante, lo que puede poner en riesgo al paciente. Si un residente nota una
posible complicacion durante un procedimiento de anestesia y duda en hablar debido a la estructura
jerarquica del equipo, es posible que el anestesidlogo a cargo no se dé cuenta del problema de manera
oportuna, lo que podria derivar en un resultado negativo para el paciente (Sydor et al., 2013).

Ademas, la jerarquia puede crear un entorno en el que las criticas o los comentarios no sean bien
recibidos, un residente puede dudar en brindar retroalimentacion a un asistente, por temor a que se perciba
que cuestiona su autoridad o su experiencia. Esto deriva en la pérdida de oportunidades de mejora.

Para reducir los efectos negativos de la jerarquia en la comunicacion dentro del equipo de anestesia,
es importante establecer una cultura de comunicacion abierta y respeto mutuo en el marco de una cultura
de seguridad. Esto puede implicar reuniones periddicas, en las que se anima a todos a compartir sus
opiniones e ideas, ademas, establecer un sistema para proporcionar retroalimentacion en el que se propicie
dar y recibir comentarios sin juzgar y de forma solidaria. Al promover la comunicacion abierta y una cultura
de colaboracion, se pueden minimizar los efectos negativos de la jerarquia en la comunicacion del equipo
de anestesia, lo que lleva a mejores resultados para los pacientes y a un equipo mas cohesivo y eficaz
(Bould et al., 2015).

2.3. Trabajo en equipo y liderazgo
El trabajo en equipo es esencial para un cuidado seguro de los pacientes, trata sobre el esfuerzo

conjunto del grupo de profesionales encargados proveer una anestesia segura y efectiva a los pacientes,
antes, durante y después de la cirugia o cualquier procedimiento bajo anestesia (Hunningher et al., 2015).
El trabajo efectivo requiere comunicacion clara, respeto mutuo y compromiso con la seguridad del
paciente, se debe tener capacidad para trabajar fluidamente con los otros; anticipar la necesidad de ayuda
y responder rapidamente a los eventos inesperados. La colaboracion permite proveer anestesia de alta
calidad con menor tasa de eventos adversos y buenos resultados para los pacientes (Merry & Weller, 2021).
De forma comparativa también hay desventajas del trabajo en equipo: mayor riesgo de malos

entendidos y errores entre mas aumenta el nimero de miembros, dificultad para programar horarios en
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hospitales con mayor numero de miembros, riesgo de conflicto por desacuerdos en el manejo del paciente,
mayor recurso humano se ha asociado a menor responsabilidad individual en especial si no hay claridad
sobre el rol y responsabilidades de cada uno (Catchpole et al., 2007).

El aprendizaje y desarrollo de habilidades que se logra al trabajar en equipo, donde la experiencia
de unos miembros permite mejorar la calidad de anestesia que recibe el paciente, permite no solo prevenir
errores y captarlos tempranamente, sino también al desarrollo profesional, satisfaccion personal y moral de
los miembros del equipo; se expresa un sentimiento de compafierismo entre colegas que aumenta su
compromiso con su trabajo, al sentirse valorados por otros (Wacker & Kolbe, 2014). La eficiencia de distribuir
las tareas entre maltiples miembros permite reducir la carga sobre cada miembro individual y puede llevar a
menores tiempos de anestesia con poco riesgo de errores, lograrlo requiere un liderazgo efectivo.

Un anestesidlogo lider requiere al menos lo siguiente (Guha, 2016):

1. Experiencia clinica: Deben tener un alto grado de experiencia y conocimiento tal que pueda dar una
guia a los miembros del equipo.

2. Capacidad de comunicarse: debe ser efectivo para comunicar sus ideas, tener escucha activa de
los demés y lograr una comunicacion concisa.

3. Manejo de recursos: Recurso humano, equipos e insumos deben ser manejados de manera
eficiente y con conciencia de su costo y efectividad.

4. Resolucién de conflictos: La habilidad de resolver y manejar adecuadamente los problemas entre
miembros mantiene un ambiente de trabajo en equipo positivo entre los colaboradores.

5. Busqueda de seguridad y calidad: se debe buscar formas de mejorar la calidad priorizando la
seguridad del paciente, se debe promover el reporte de problemas y el aprendizaje de los errores y
"casi-errores" encontrados.

6. Desarrollo profesional: El lider debe promover el desarrollo profesional de cada uno de los miembros
del equipo de anestesia.

7. Toma ética de decisiones: Debe tener una base ética que le permita tomar decisiones dificiles en
caso necesario.

Nuevas tendencias propician los ejercicios de simulacion que permitan integrar no solo el equipo de
anestesia, sino también al equipo multidisciplinario de quiréfano, de tal manera que se logre una mejor
comunicacion y mayor desarrollo profesional. Este reto a nivel administrativo y clinico demostré ser
efectivo ya que redujo las demandas por mala praxis y mejor6 la seguridad del paciente (Douglas et al.,
2021).
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2.4 Mecanismos de seguridad: tiempo fuera, recibida y listas de chequeo

El tiempo fuera

El tiempo fuera, también llamado tiempo muerto, es la traduccion del inglés "Time out" y surge en
respuesta al problema de salud publica identificado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) dado
con el crecimiento de las operaciones. Se identifica que no menos de la mitad de los 7 millones de
complicaciones y 1 millén de muertes, resultado de los 230 millones de cirugias anuales en el mundo pueden
ser prevenibles si hay estandares aplicados de manera consistente a nivel mundial en paises desarrollados
y en desarrollo.

La respuesta fue “Cirugia segura salva vidas", una iniciativa que pretende reducir los errores
quirargicos y mejorar la seguridad del paciente, por medio de estrategias y herramientas orientadas a reducir
la incidencia de muertes y complicaciones por medio de un aumento del compromiso de los médicos hacia
procedimientos quirurgicos seguros, el establecimiento de una lista de chequeo de la OMS y la definicion de
medidas para dar seguimiento al volumen quirurgico y la mortalidad. Este ejercicio viene en el manual
publicado en 2008 (World Health Organization, 2008).

Este tiempo de pausa permite asegurar y confirmar que es el paciente correcto, el procedimiento
correcto y el sitio correcto(Sullivan, 2012).

Durante este tiempo todos se involucran, dejan de hacer lo que estaban haciendo, y verifican que
los pasos de seguridad se han cumplido. Se debe confirmar la identidad del paciente, revisar la cirugia o
procedimiento planeado, asegurarse de que todo el instrumental y otros insumos necesarios estén
disponibles e identificar los riesgos y complicaciones potenciales (Saxena et al., 2020).

El "time-out" debe ser liderado por el cirujano principal, antes de iniciar, sin embargo, puede repetirse
durante momentos clave tales como previo a la induccion anestésica o previo a la incision. Con su
implementacion mejora la comunicacion, identificacion del procedimiento; permite mayor preparacion para
manejo de la via aérea y sangrado, menor tasa de infeccion de sitio quirirgico y de retencion inadvertida de
cuerpos extrafios. Al tener un momento de pausa y confirmar los pasos necesarios se aclaran dudas entre
los miembros del equipo (World Health Organization, 2008).

El protocolo de la OMS bajo la lista de cirugia segura contiene (Mahajan, 2011):

e Presentarse a uno mismo y su rol
e Confirmar paciente y sitio quirirgico

e Confirmar procedimiento y localizacion
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o Identificar alergias o consideraciones especiales

e Revisar equipos, resultados de laboratorios e imagenes

e Anticipar complicaciones potenciales y su manejo, incluyendo sangrados y via aérea.

Al aplicar el tiempo fuera se reduce el riesgo de demandas dado que se logra aplicar los protocolos

y cumplir con las guias de manejo. Sin embargo, la lista de chequeo no se aplica siempre segun lo previsto,
los elementos que facilitan la comunicacidn se descuidan y el personal de sala de operaciones es posible
que no tenga una percepcion del riesgo y la importancia de los elementos de la lista de chequeo (Rydenfalt
etal., 2013).

La recibida

La entrega del manejo de un paciente y su correspondiente recibida es un evento donde se transfiere
el cuido y la responsabilidad del paciente junto con informacion del caso de un encargado a otro. La
transicion en si misma es de alto riesgo para el paciente; si hay distracciones o interrupciones es posible
que informacion valiosa no se transmita y esto aumenta los eventos adversos y complicaciones. Al mismo
tiempo es necesario tomar en cuenta el factor humano, pues la atencion disminuye entre mas informacion y
tiempo transcurre en el proceso de la recibida. La recibida ante la falta de una cultura de seguridad tiende a
realizarse de una forma no estructurada que propicia sufrir distracciones, ser una comunicacion inefectiva o
excesivamente corta e insuficiente (Bagian & Paull, 2018).

Resumir el caso para la recibida es complejo y propenso a errores, se ha demostrado que la recibida
entre distintas especialidades tiene el doble de errores que, dentro de la misma, se ve afectada por la
asimetria jerarquica, interpretaciones distintas de la informacion y por la calidad y cantidad de la misma (Hu
etal., 2012).

Se han propuesto soluciones como la creacion de protocolos, listas de chequeo, mnemotecnias,
uso de sistemas informaticos o ayudas cognitivas. En este contexto estandarizar el proceso puede mejorar
la comunicacion y mitigar el dafio ya que se asegura que se han realizado tareas urgentes antes de iniciar
con la recibida, lo cual disminuye las interrupciones, aumenta la cantidad de informacidn, elimina discusiones
irrelevantes, permite retroalimentacion, aclara las dudas y hace una division que deja claro que la
transferencia de responsabilidad sobre el paciente ha ocurrido (Onstott et al., 2017).

La recibida puede ocurre en tres escenarios: cuando hay transicion del cuidado del paciente de un
servicio a otro, cambio de turno y temporalmente para el tiempo de alimentacion (o descanso). Un ejemplo
de cambio de servicio es cuando el paciente sale de la sala de operaciones hacia la unidad de recuperacion
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posanestésica (SOP--->URPA), unidad de cuidados intensivos (SOP--->UCI) y su forma inversa (UCI---
>SOP) (Becker & Lane-Fall, 2017).

Las listas de chequeo, independientemente si son en papel o electronicas, aumentan la cantidad de
informacidn entregada. Realizar la recibida haciendo uso de un tiempo fuera una vez que todos los miembros
del equipo estén presentes permite reducir los atrasos en la administracion de antibioticos, menores dosis
de fluidos y vasopresores, menor dolor y menor soporte ventilatorio (Agarwala et al., 2015).

En 2007 Cathpole et al. utilizaron los modelos de Férmula 1y aviacion para mejorar la calidad y
seguridad de la recibida de los pacientes de cirugia cardiaca en la unidad de cuidados intensivos, este
tiempo de alta vulnerabilidad donde se conectan gran cantidad de monitores, bombas de infusion y la
ventilacion mecéanica al mismo tiempo que se entrega la informacion recabada tras varias horas de cirugia
es altamente susceptible a errores. La parada técnica de Formula 1 es un ejemplo de un equipo
multidisciplinario con gran cantidad de personas que en equipo que completa una tarea compleja en corto
tiempo y con minimo error (Catchpole PPDD et al., 2007).

Las lecciones aprendidas de liderazgo, secuencia de tareas, asignacion de deberes, prevision,
planeacién, disciplina, listas de chequeo, entrenamiento y analisis posterior permiten mayor claridad,
seguridad, respeto y comunicacion. Al protocolizar la recibida de los pacientes de cirugia cardiaca en UCI
basados en estos principios se obtuvieron beneficios en la disminucidn de errores, omisiones y tiempo total
de recibida. El entrenamiento puede aprenderse en 30 minutos y consiste en 4 fases:

Tabla 2. Fases de la recibida SOP— UCI, elaboracién propia

Fase 0: Pre-recibida El anestesiologo recoge la lista de chequeo y comprueba la disponibilidad de
30 minutos antes cama con la enfermera de UCI.
Fase 1: Equipos Al llegar, se transfieren y verifican: ventilacién, monitoreo y bombas de

infusion. Seguidamente se confirma que el paciente esta estable y que estan

presentes el enfermero y médico que reciben al paciente.

Fase 2: Informacion Sin interrupciones, el anestesidlogo y luego el cirujano proveen informacion
relevante del caso segun el orden establecido. Se confirma que todos los
aspectos de la lista de verificacion se han informado.

Fase 3: Discusion y plan | Se discute el caso como equipo, el liderazgo ahora es asumido por el

intensivista, se anticipan problemas y recuperacién. Se confirma el plan a

seguir. Ocurre la transferencia de la responsabilidad.
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La tabla 2 es simple, permite dar seguridad a cada miembro del equipo sobre cual es su papel y
como debe realizarlo, es ordenado y fiable. Al anticipar problemas, realizar verificaciones cruzadas y repasar
los puntos importantes no quedan dudas sobre los aspectos relevantes, se trabaja en un entorno silencioso
y se puede transferir la responsabilidad mas rapidamente.

Listas de chequeo

"En condiciones de complejidad, las listas de chequeo no solo ayudan, son necesarias para el éxito"
(Gawande, 2011).

La tasa de cirugias que se realiza en un lugar incorrecto fue de 1 por cada 113 000 entre 1985 y
2004 (Kwaan et al., 2006). Con el fin de prevenirlo, en 2004 la Comision Conjunta (Joint Commission) lanza
la primera versidn de su protocolo universal: "Prevenir el sitio incorrecto, procedimiento incorrecto o paciente
quirargico incorrecto”, con recomendaciones como unicamente marcar el sitio de la operacion, realizar un
tiempo fuera, y comprobar con el paciente, el expediente, la programacion y el personal de sala que los
datos coincidan; para lograr su cumplimiento se sugiere una lista de chequeo (Saufl, 2004).

Cuatro afios después en 2008, la OMS demostrd que fue capaz de reducir la mortalidad post-
operatoria en 8 hospitales a nivel mundial (4 paises con pobre desarrollo y 4 desarrollados) por medio de la
implementacion de una lista de chequeo. Con la publicacion de los datos que respaldan la iniciativa "Cirugia
segura salva vidas", la OMS comprobd la ausencia de estandarizacion a la hora de monitorizar los pacientes
(oximetria de pulso), confirmacion de la identidad del paciente o sitio quirdrgico, uso de profilaxis antibiotica
o planificacién adecuada de accesos intravenosos en casos de sangrado. Con la primera prueba realizada
se redujo la mortalidad del 1.5% al 0.8% y las complicaciones del 11% al 7% (Mahajan, 2011).

Las listas de chequeo de seguridad, en un metaanalisis publicado en 2014, demostraron mejorar la
comunicacion, adherencia a estandares, al mismo tiempo que reducen efectos adversos, morbilidad y
mortalidad sin efectos negativos (Thomassen et al., 2014)

La implementacion requiere un lider local que promueva los beneficios de su uso. Al elaborarse
adecuadamente se da una mejora en la deteccion de riesgos de seguridad y disminucion de las
complicaciones postquirirgicas: incluye paciente incorrecto, sitio incorrecto, procedimiento incorrecto,
problemas con equipos de anestesia, faltantes de equipo, pérdidas sanguineas no prevista y cuerpos
extrafios en cavidad. Estas complicaciones son sumamente infrecuentes, lo que dificulta estudiar la

magnitud del impacta. Se estima que 1 de cada 13 000 bloqueos regionales se coloca al lado incorrecto y 1
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a 5 de cada 10 000 cirugias; la implementacion, sin embargo, se ve respaldada en la experiencia clinica
(Treadwell et al., 2014).

La lista de chequeo es una herramienta que describe pasos que no deben olvidarse, permite
asegurar que cada accion efectivamente es realizada y se cuenta con los insumos previo al inicio del
procedimiento. Las listas de chequeo tienen detractores que justifican una disminucion de la eficiencia en la
sala de operaciones, aumento de la ansiedad de los pacientes al ser cuestionados, tiempo vital previo a
cirugias de emergencia, falta evidencia y su costo. En 2010 se estimé en $11 por cada cirugia y $12 635 la
implementacion del programa por hospital. En contraposicién una complicacion quirirgica se estima en $13
372 (Seme et al., 2010).

Las listas son parte de un sistema dinamico, complejo y social; y mientras algunas son utilizadas y
aceptadas otras no alcanzan su potencial, ya que nunca se utilizan. Disefiar listas inteligentes que reducen
la fatiga y mejoran la actuacion clinica es un reto, son una ayuda cognitiva para momentos cruciales,
aburridos o0 emergencias, sin embargo, cumplir con multiples listas se convierten en una carga mental que
reduce su efectividad y cumplimiento; la "fatiga de listas de chequeo” es una queja usual. Deben tener
disefios simples, ser faciles de marcar y cortas. Si tras ser validadas y evaluadas ya no son relevantes se
deben eliminar.

Burian et al. organizan 3 momentos para el uso de listas de chequeo:
a. Normal, incluye de cirugia segura, comprobacién de equipos, recibida y colocacion de catéter
venoso central.
b. Emergencias, incluye: Eventos criticos (como una parada cardiaca).
c. Atipico: casos no usuales (malfuncionamiento intraoperatorio del equipo quirurgico, por ejemplo).

Las listas de chequeo digitales pueden eliminar o agregar informacién segun las condiciones y se
espera que logren evitar la redundancia y la fatiga, a ejemplo si el registro de oximetria y la comprobacion
de la maquina de anestesia son adecuados, entonces la lista de chequeo marca estas tareas
automaticamente o no las solicita. Un protocolo que permita integrar los sistemas y los equipos
independientemente de su manufacturera es algo que esta pendiente en la especialidad.

Cada nueva solucién tiene al mismo tiempo nuevos problemas y amenazas de seguridad, los
sistemas inteligentes de registro en anestesia reducen tareas repetitivas como la consignacion de los signos
vitales y permiten alertar cuando no se ha documentado un evento importante, como por ejemplo el refuerzo
de antibioticos profilacticos. La automatizacion de los procesos y la constante interrupcion de las alarmas
podria derivar en falta de concentracion, pérdida de habilidades médicas e incapacidad para responder
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adecuadamente cuando los sistemas fallen por tanto siguen muchas preguntas aun sin responder (Burian
etal., 2018).

2.5 Presion de produccion e Inatencion: amenazas a la seguridad

Presion de produccion

En la figura 3, queda claro que cualquier industria produce un bien o servicio, la seguridad es otro
elemento que permite la produccidn, pero si lo sobrepasa lleva a la bancarrota. Los administrativos se
orientan a la produccion y presionan para aumentarla, propician "tomar atajos" que no derivan en accidentes
de forma inmediata. Cada vez hay menos mecanismos de seguridad pues se toman méas atajos para
aumentar la produccion hasta que una catastrofe aparece (Reason, 2016).

La presion de produccidn en anestesia se refiere a la presion sobre los anestesiologos para priorizar
eficiencia y la productividad por encima de la seguridad del paciente y una atencion de calidad. Esta presion
puede ser impulsada por la necesidad de cumplir con el niumero de pacientes, incentivos financieros,
penalizacion por bajo desempefio, tiempo total de uso de sala de operaciones o escasez de personal, entre
otros (J. H. Eichhorn, 2013).

Puede manifestarse al no realizar una evaluacion preoperatoria, una pobre atencion posoperatoria,
monitorizacion incompleta del paciente y trabajar sin periodos de descanso adecuados. Una atencion mas
minuciosa y cuidadosa requiere priorizar la seguridad por encima de todo, mayor tiempo y recursos.

Los aspectos clave de la presion de produccion en anestesia incluyen (Gaba et al., 1994):

1. Presion de tiempo: es comun sentirse presionado para completar los procedimientos
rapidamente, lo que puede conducir a apresurarse en las evaluaciones preoperatorias, la induccion de la
anestesia y la atencion posoperatoria.

2. Escasez de personal: puede aumentar la carga de trabajo del personal restante, lo que genera
una mayor presion de produccion y agotamiento. Estrés, fatiga y sentirse quemado o"burnout."

3. Limitaciones de recursos: la disponibilidad limitada de equipos y suministros provoca demoras 0
interrupciones en la atencion, esto aumenta la presion para completar los procedimientos rapidamente y con
recursos limitados.

4. Incentivos o sanciones financieras: basados en métricas de desempefio.

5. Volumen de pacientes: un alto volumen de pacientes aumenta la carga de trabajo y genera una

mayor presion de produccion y errores.
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6. Expectativas de jefaturas o administradores: las expectativas de las jefaturas o administradores
de completar los procedimientos de manera rapida pueden crear presion para priorizar la produccion sobre
la seguridad del paciente; puede ser explicito o implicito.

Un resultado de la presion de produccidn es la normalizacion de la desviacion, la frase usada por la
NASA "Mejor, més rapido y mas econdmico”, resume segun Diane Vaughan como se siguié utilizando el
transbordador Columbia sabiendo antes del fatal accidente que el aislante golpeaba &reas vulnerables, es
decir, este defecto se normalizd, era esperable y aceptado por los ingenieros. Se incrementa poco a poco el
riesgo tal que desaparecen los mecanismos de seguridad de una forma que no seria aceptable si se
propusiera de repente. El Challenger no se disefié para despegar en temperaturas bajo cero, por tanto, a
estas temperaturas las juntas de los cohetes se contraen, debilitan y dafian. La primera vez se reconocen
estos defectos evidentes en la seguridad, pero tras analizar la situacion incorrectamente se concluye que el
transbordador puede soportar las bajas temperaturas a pesar de que no fue disefiado para ello. El nuevo
riesgo identificado se normaliza y el transbordador sigue volando hasta que las fallas previamente
identificadas provocan un desastre (Vaughan, 2013).

En anestesia es posible que la presion a nivel productivo lleve a normalizar la desviacion, lo que
destruye poco a poco la cultura de seguridad. Trabajar bajo fatiga, brincar los sistemas de seguridad,
interpretar antojadizamente las directrices y tomar atajos son practicas que han sido identificados como
fuente de errores, pero hay una tolerancia mayor a los errores "menores" y a aceptar mas riesgos a cambio
de velocidad y eficiencia. En poco tiempo, se valida la tolerancia e incluso se cuestiona como podria
perjudicar a un paciente, a pesar de que no hay prueba de que la desviacion sea segura o que el paciente
no sufra riesgos (Prielipp, 2020). La presion de produccion también lleva al desgaste profesional con
agotamiento fisico y emocional, menor esfuerzo en el trabajo y desequilibrio entre la vida personal y laboral.
Para el 2017 el 50% de los anestesidlogos sentian desgaste profesional un aumento con respecto al 2011
(Kuhn & Flanagan, 2017).

Inatencion

Los anestesidlogos son responsables de asegurar la seguridad y confort de los pacientes durante
el perioperatorio, sin embargo, las distracciones durante la administracion de la anestesia impiden mantener
una atencion plena lo que podria tener serias consecuencias. Estan sujetos a fatiga, interrupciones de otros
profesionales, presion de produccion, ansiedad, miedo o simplemente aburrimiento (Institute of Medicine,
2000).
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Si no hay suficiente atencion, es posible que no detecten cambios en la condicion del paciente o no
se responda de manera oportuna, esto puede conducir a errores de medicacion, retrasos en el tratamiento
y resultados adversos. Los pacientes pueden experimentar prolongacién de su estancia hospitalaria,
incapacidad temporal o permanente e incluso la muerte. El médico puede enfrentarse a medidas
disciplinarias y sanciones profesionales si por falta de atencion ocurre un evento adverso.

Para contrarrestar el riesgo de la inatencidn los mismos anestesidlogos deben priorizar el
autocuidado, dormir lo suficiente y tomar descansos durante procedimientos prolongados. También
minimizar las distracciones y ser conscientes de sus propias limitaciones buscando ayuda si se sienten
fatigados (Bonanno etal., 2013). Deben desarrollar conciencia situacional, esto es la capacidad para
monitorizar la condicion del paciente, anticipar problemas potenciales y responder apropiadamente a
eventos criticos en un ciclo continuo de percepcion, comprensidn y proyeccion de eventos futuros (Schulz
et al., 2017). De lo contrario, pueden pasar por alto sefiales importantes o no responder de manera oportuna
a los cambios.

Schulz habla de 3 niveles de conciencia situacional:

Nivel I, Percepcion del estado del paciente: correlaciona signos vitales, con el campo quirdrgico
y la apariencia del paciente, adicionalmente a la comunicacion con el equipo quirdrgico.

Nivel Il, comprension y entendimiento de las variables del nivel I: Aca se correlaciona el
conocimiento y la memoria de largo plazo a las guias clinicas, fisiologia y farmacologia especificas para la
cirugia, la integracion de informacion es mayor para los anestesiologos experimentados.

Nivel lll, proyeccion futura del estado del paciente: Permite adelantarse al desarrollo de los
eventos en el paciente y realizar un manejo proactivo antes de tener que responder a los eventos que
ocurren.

El modelo de conciencia situacional sugiere los siguientes factores individuales que determinan si
se logra una buena conciencia situacional:

e Capacidad: Cada persona tiene una capacidad limitada para atender toda la informacién relevante.
e Memoria de trabajo: La memoria de trabajo debe guardar, integrar, procesar y continuamente
actualizar la informacion recopilada para el desarrollo de la conciencia situacional, si es

sobrepasada se olvida informacion importante y se inhabilitan los niveles Il 'y Il

o Alternancia entre objetivos y datos: El procesamiento dirigido por objetivos también conocido
como procesamiento descendiente se caracteriza por procesos cognitivos de nivel superior, donde

las expectativas, conocimiento previo y objetivos guian la percepcion y la interpretacion. Las metas
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y expectativas sirven como filtro para procesar unicamente la informacion relevante. Por otro lado,
el procesamiento basado en datos o ascendente tiene un enfoque automatico donde la atencién del
anestesiologo se distribuye sobre toda la informacion relevante con énfasis en la informacion clave
que indique que se debe cambiar la estrategia para alcanzar la meta. Para obtener conciencia
situacional se debe alternar entre ambos procesos cognitivos.

Expectativas: Las expectativas influyen y afectan la busqueda visual de informacion y la percepcion
de esa informacion.

Modelos mentales: Consisten en mecanismos cognitivos para interpretar y proyectar a futuro los
eventos complejos. Son parte de la memoria de largo plazo y ayudan a contrarrestar las limitaciones
de la memoria de trabajo al evitar el procesamiento de informacion que corresponde a un modelo
conocido.

Asociacion de patrones: En situaciones demandantes le permite asociar el recuerdo de un
episodio similar a lo que se esta viviendo en ese momento y asi responder mas rapidamente y con
menor carga cognitiva, tiende a ser casi instantaneo y sin esfuerzo.

Automaticidad: La automaticidad reduce la carga cognitiva necesaria para una tarea y permite
dedicar esos recursos a mejorar la atencion y la memoria de trabajo. Un ejemplo es si se pierde la
informacién del electrocardiograma un anestesiologo experimentado automaticamente se fija en el

oximetro de pulso y verifica si es asistolia o un artefacto.
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Capitulo 3. Tecnologias y evolucion de las guias de la ASA
Los afios setenta y principios de los afios ochenta vieron un crecimiento répido en la medicina y la

cirugia, donde nuevos procedimientos y avances tecnolégicos resonaron al mismo tiempo que los programas
espaciales, computarizacidn y otras innovaciones. La expansion de los programas académicos universitarios
en Matematicas, Ciencias e Ingenieria dieron paso a una transformacion de la medicina y cirugia. Nuevos
equipos biomédicos, monitores biolégicos, medicamentos y agentes adyuvantes permiten ofrecer servicios
quirrgicos a una mayor poblacion.

La anestesiologia se adapto rapidamente a estos cambios y al mismo tiempo, con ellos se da un
crecimiento en la complejidad de los pacientes quirirgicos y procedimientos. Pacientes mas afiosos y
enfermos dan como resultado final que el riesgo anestésico para los pacientes incrementd durante este
periodo y las acciones medico legales contra los anestesidlogos aumentaron rapidamente (J. H. Eichhorn
etal., 2020).

De esta forma, las condiciones del momento fueron propicias para que los lideres dieran un paso
adelante e iniciaran con estrategias para mejorar la seguridad del paciente en anestesia.

3.1 Tecnologias en anestesia antes de los estandares de la ASA

Registro del monitoreo anestésico

Con la aparicion del éter y el cloroformo en 1846 se abre la posibilidad de cirugia sin dolor, nuevas
cirugias antes demasiado dolorosas pueden realizarse y los pacientes no tienen miedo de operarse, sin
embargo, la mortalidad quirirgica se mantiene alta principalmente debido a la elevada tasa de infecciones
(D. H. Robinson & Toledo, 2012).

Ernest Codman y Harvey Cushing eran estudiantes de medicina durante 1895 en el Hospital General
de Massachusetts, al igual que otros estudiantes, les correspondia dar la anestesia para las cirugias, para
entonces "la anestesia" se consideraba facil de administrar. Tras una muerte mientras administraba
anestesia Cushing se afectd emocionalmente, a Codman también le perturbaban las complicaciones
asociadas a la anestesia, por lo que, junto con su compafiero de estudios deciden iniciar con el registro de
las cirugias bajo anestesia. Ahi esperaban que, al documentar la frecuencia cardiaca y respiratoria, ademas,
del tipo de cirugia, parpadeo, didmetro pupilar, salivacion, nduseas, vomitos, tiempo para induccion y
despertar podrian encontrar patrones que los llevaran a mejorar sus habilidades para administrar el
éter(Sundararaman & Desai, 2018).
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El Dr. Cushing, en 1901, tras reunirse con Scipione Riva-Rocci, el inventor del esfigmomandmetro
de brazalete, incorporé ademas la presion sistdlica a los registros medicos. Gracias a ello, correlaciona el
aumento de presion arterial con la elevacion de la presion intracraneal, posteriormente sera conocido como
el reflejo de Cushing (Sundararaman & Desai, 2018).

A partir de 1905 la presidn diastélica también se incorpora y gradualmente se populariza la
documentacion de medicamentos y signos vitales en las hojas de registro de anestesia. Para 1920 los
aparatos necesarios para tomar signos vitales se consideran parte del equipo del anestesiologo
(Sundararaman & Desai, 2018).

Proteccion de la via aérea

La anestesia inhalatoria se administraba por medio de una mascara, un inhalador o un pafiuelo; en
estas primeras versiones el paciente respiraba los gases de éter o cloroformo desde una esponja que al
vaporizar se mezclaba con el aire y proveia anestesia, este tipo de métodos no confiables con frecuencia
resultaban en anestesia inadecuada u obstruccion de la via aérea.

lvan Magill en el afio 1921 desarrolld la pinza de Magill con la intencion de guiar tubos
endotraqueales y Robert Macintosh en 1943 un laringoscopio, con el desarrollo de estos se tiene la
posibilidad de realizar mayor control de la via aérea. La investigacion en seguridad del Dr. Henry Beecher a
mediados del siglo XX reconocia la intubacion endotraqueal como el verdadero modo de proteger la via

aérea.

Seguridad de las maquinas de anestesia

Los problemas con los equipos de anestesia se dan principalmente por mal uso, y en menor grado
por fallos, la mayoria de los redisefios han buscado prevenir los errores del operador. La primera maquina
de anestesia fue presentada en 1913 por el Dr. Henry Boyle (D. H. Robinson & Toledo, 2012). Consistia en
un cilindro de oxigeno, un cilindro de dxido nitroso, un regulador y una ventana a través del vaporizador
donde las burbujas funcionan como el primer medidor de flujo. Este disefio basico serviria como base para
futuras mejoras, en 1927, se introdujo la primera maquina de anestesia con vaporizador regulable bajo la
cual la administracion de anestésicos volatiles es controlada lo que mejora la seguridad del paciente al
permitir una dosificacidn mas precisa y reducir el riesgo de sobredosis. En la década de 1930, se desarrolld

el primer sistema de evacuacion para eliminar los gases anestésicos residuales del quirdfano, lo cual ayudé
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a reducir el riesgo de exposicion a estos gases dafinos tanto para los pacientes como para los trabajadores
de la salud (Macdonald, 1994).

En los afos cuarenta se desarrollé el primer sistema de circuito cerrado que recirculaba los gases
anestésicos, minimiza el desperdicio y mejora la seguridad del paciente al reducir la exposicion a gases frios
y a la contaminacion ambiental. Con la introduccion del Halotano, sintetizado por primera vez en 1951 inicio
el uso de vaporizadores con compensacion de temperatura, que incluyen mejoras para evitar el
sobrellenado, intercambio de agentes o que el oxigeno de la descarga (flush) los atraviese. El intercambio
inadvertido de agentes nuevos afecta los calculos de dosis lo que lleva a sobredosificar o infradosificar el
agente anestésico. Pronto se introduce la ventilacion con presién positiva, o que permite la ventilacion
mecanica controlada que mejora la seguridad del paciente al garantizar una oxigenacion y ventilacion
adecuadas (J. H. Eichhorn, 2012).

Para los afios sesenta, Arnold St. Jacques Lee desarrolla la primera valvula de fallo del oxigeno.
Este dispositivo corta el suministro de todos los gases en caso de ausencia de oxigeno, pronto esta valvula
se vuelve disponible para las maquinas de anestesia (Cooper et al., 1978).

En la década de 1970 el Dr. Rod Calverley tuvo la idea de marcar la perilla del oxigeno con marcas
que permitieran identificarlo por medio del tacto, previamente las perillas eran todas iguales, por lo que ahora
se reduce la posibilidad de equivocarse (Calverley, 1971). Pronto se encadenan el Oz con el N2O tal forma
que no es posible proveer menos que 25% de O y se introduce la capnografia que monitoriza los niveles
de dioxido de carbono en el aire exhalado. Se obtiene entonces una medicion precisa de la ventilacion y la
deteccion temprana de apnea o desconexion del circuito (Pandya et al., 2021).

El Dr. Eichhorn publica el analisis de la muerte de un hombre de 27 afios que fue llevado a
angiografia: Para la anestesia durante el procedimiento se usa una maquina de anestesia con disefio
britanico, y en medio de una sala oscura gira el dial de la izquierda, y lo cierra dando al paciente 100% 6xido
nitroso. Sin monitores de concentracidn de oxigeno de la rama inspiratoria del circuito anestésico no se
reconoce el error hasta la parada cardiaca, dafio cerebral y muerte (J. Eichhorn, 1989)

En 1974 el Dr. Jeffrey Cooper (ingeniero biomédico) imparte una conferencia llamada "La maquina
de anestesia, un accidente esperando para ocurrir", en esta conferencia se exponen los factores humanos
que afectan la utilizacion de las maquinas de anestesia y como su analisis por medio de la técnica del estudio
de accidentes criticos podria llevar al redisefio y estandarizacion de las maquinas de anestesia para evitar
errores humanos asociados a su uso (Cooper, 2020).
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El primer estandar para maquinas de anestesia que se adopta en 1979 establece flujometros con
color estandar, secuencia de flujo para prevencion de hipoxia y que la perilla del oxigeno sea de mayor
tamario con canales tactiles, lo que evita errores en areas oscuras (Cooper, 2020).

Desarrollo del oximetro

Horace Wells en 1844 inicia la utilizacion del dxido nitroso como anestésico, observa que los
pacientes presentan cianosis y es consecuencia de respirar 100% Oxido nitroso, desde entonces se sabe
que la coloracion de la sangre varia segun su grado de oxigenacion.

Los equipos actuales de medicion de la oximetria estan basados en ciencia de la espectroscopia, la
cual se inventa por G.R. Kirchhoff y Robert Bunsen en Heidelberg, Alemania en 1860 para analizar la luz
solar (J. H. Eichhorn et al., 2020). También se determina que existe una variacion del color rojo conforme la
hemoglobina se satura con oxigeno en 1874; este hallazgo, que ya habia sido observado por Wells, se
mantuvo sin desarrollo durante los siguientes afios.

Karl Matthes desarrolla en 1936 en Leipzig, Alemania el primer oximetro capaz de medir por Optica
la saturacion de oxigeno en vivo. Este instrumento permite medir la oxihemoglobina al balancear las ondas
de luz roja y verde (realmente infrarrojas) (Severinghaus, 2002).

En 1942 se acufa la palabra oximetro, Glen Millikan desarrolla este dispositivo liviano que permite
medir la saturacidn arterial de oxigeno por medio de la colorimetria en la oreja, pero para su funcionamiento
ocupa un galvandémetro grande, pesado y sensible a los movimientos (Millikan, 1942). El primer uso
documentado de un oximetro en anestesiologia fue en 1949 en la clinica Mayo donde se demostré que es
posible mantener un paciente bajo anestesia con saturacion de oxigeno de 100% utilizando un 50% de 6xido
nitroso en condiciones hiperbaricas de 2 atmdsferas, el electroencefalograma mostré ondas delta de alto
voltaje de 4 a 6 Hz (Severinghaus, 2011).

La habilidad para detectar la cianosis por medio de observacion es inferior a los equipos
tecnoldgicos, como demostraron Comroe y Botelho en 1947 ya que mas de la mitad de los médicos no la
sefialaron hasta que fue inferior al 80% de SaO2 medido con oximetro de Millikan (Comroe & Botelho, 1947).

De forma simultanea, aunque siendo desarrollados de forma independiente, en Japon también se
desarrolla la tecnologia de la oximetria, el Dr. Takuo Aoyagi presenta la patente en representacion de Nihon
Kohden el 29 de marzo de 1974 y Akio Yamanishi en representacion de Minolta el 24 de abril de 1974. El
Dr. Aoyagi intenta medir gasto cardiaco por medio de un sistema de colorante en el I6bulo de la oreja, sin

embargo, la sangre pulsatil no se lo permite e inicialmente el invento no llega a desarrollarse. Pocos afios
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después reinicia el interés en el proyecto por parte de Nihon Kohden y el oximetro de pulso fue presentado
ala Sociedad Japonesa de Anestesia Clinica en Tokio en 1989 por el Dr. Aoyagi.

Yamanishi desarrolla el primer oximetro de pulso de dedo que funciona por medio de fibra dptica y
Minolta inicia la venta del Oximet en junio de 1977 (Severinghaus, 2007).

Estas primeras versiones de los oximetros de pulso presentan el problema de falsas mediciones
con el movimiento corporal y deben ser calibrados con muestras de sangre, por lo que su uso no es
extendido.

El Dr. William New, anestesiologo, junto con Jack Lloyd, ingeniero mecénico, desarrollaron el
oximetro de pulso y fundan la compafiia Nellcor en 1981, el modelo N-100 de Nellcor se lanza en 1983 con
una campafa publicitaria en las reuniones de la ASA y la IARS. Su gran ventaja es que no requiere
calibracion, se da un gran interés de los anestesiologos por esta tecnologia (Severinghaus, 1986).

3.2 Establecimiento de los estandares de la ASA
En la practica anestésica actual se realiza la monitorizacion "segun los estandares de la Sociedad

Americana de Anestesitlogos (ASA)" en todos los lugares donde es posible, incluso fuera de los Estados
Unidos, como es el caso de Costa Rica. La OMS en conjunto con la Federacién Mundial de Sociedades de
Anestesidlogos (WHO-WFSA) también han establecido estandares mundiales los cuales tienen en
consideracion la disparidad de recursos a nivel mundial y tienen objetivos de monitorizacion similares (Gelb
etal., 2018).

La historia de los estandares, disefiados para mejorar la seguridad de todos los pacientes bajo
anestesia, empieza entre los cincuenta y los setenta cuando los anestesidlogos representaban el 3% de los
médicos y el 3% de las denuncias por mal praxis en los Estados Unidos, sin embargo, las aseguradoras
destinaban 12% de los pagos totales a estos casos (J. H. Eichhorn et al., 1986). Esto es asi debido a los
altos costos que representa el aseguramiento por mala praxis y a la publicacion en 1978 del uso de la técnica
de analisis de incidentes criticos para entender las causas de los errores en anestesia (Cooper et al., 1978).

En 1982 se publica un especial de television en la cadena ABC llamado “El suefio profundo, 6000
moriran o sufriran dafio cerebral”, donde se hizo consciente la poblacion de las catastrofes bajo anestesia,
previamente reconocidas como eventos "poco probables e infrecuentes”, al indicar que la anestesia general
era 1000 veces més peligrosa que volar en un avion (Liu & Larson, 2022).

La compafia de mala praxis médica de Harvard llamada CRICO (Controlled Risk Insurance
Company), se cre6 en 1976 y cubria todos los hospitales de Harvard incluyendo sus médicos y
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anestesiologos. Para 1984 reconocio que un numero alarmante de incidentes, reclamos y muertes tenian
relacion con la anestesia. Estos eventos criticos entre 1976 y 1984 son estudiados por CRICO y se observa
que los accidentes y muertes tienen relacion principalmente con la falla para ventilar y, en ocasiones, para
oxigenar al paciente durante la anestesia, por lo que crear un protocolo que asegure la monitorizacion
continua durante toda la anestesia era necesaria para reducir estos eventos (J. H. Eichhorn, 2012).

Como respuesta a la crisis de mala praxis identificada por CRICO y la crisis social provocada por el
especial de ABC, los directores de los hospitales afiliados a la Escuela de Medicina de Harvard aceptan
estandarizar una monitorizacion minima para todos los hospitales como medida de prevencién.

El estandar de monitoreo minimo de Harvard tiene 4 objetivos (J. H. Eichhorn et al., 1986):

1. Mejorar cuidado del paciente.
Detectar de eventos de baja frecuencia.

Evaluar de forma objetiva los incidentes, como punto de referencia, se usan o no los estandares.

el

Ser el primer estandar, establecer la obligatoriedad de su uso.

En julio de 1985 inician los "estandares de monitoreo de Harvard", una implementacion simultanea
en nueve departamentos de anestesia de la Escuela de Medicina de Harvard. Para recalcar la obligatoriedad
del protocolo se utiliza la palabra "estandar” (Liu & Larson, 2022).

El estéandar consiste en primer lugar en contar con personal calificado en anestesiologia durante
todo acto anestésico y de forma ininterrumpida, ademas, la monitorizacion de 4 estandares: oxigenacion,
ventilacion, circulacion y temperatura (Liu & Larson, 2022).

El estandar indica que el primer monitor es el profesional en anestesia y que la disponibilidad de
algun otro depende de costo, simplicidad de uso, sensibilidad, especificidad y durabilidad.

El estandar de Harvard incluye (J. H. Eichhorn et al., 1986):
1. Presion arterial y frecuencia cardiaca cada 5 minutos.
2. Electrocardiograma continuo.
3. Monitorizacion continua de la ventilacion y la circulacion.

Para la ventilacion: palpacion u observacion de la bolsa reservorio, auscultacion pulmonar, didxido

de carbono al final de la espiracion (capnometria) o monitorizacion del gas espirado.

Para la circulacién: papar el pulso, auscultar sonidos cardiacos, monitorizacion invasiva de la

presion arterial, oximetria de pulso o monitorizacion ultrasonografica del pulso periférico.
4. Monitorizacion continua del circuito de la ventilacion con alarma audible de desconexién.

5. Analizador de oxigeno en el circuito respiratorio con alarma de baja concentracion de oxigeno.
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6. Posibilidad de medir temperatura.

Para 1986 ya existian la capnometria y oximetria de pulso, el comité hace mencién de ellos, pero
los excluyd como requisito absoluto. Se busca una implementacion rapida y con poca resistencia. Para la
implementacion de los estandares los hospitales de Harvard realizan compra estetoscopios para todos los
anestesiologos (previamente debian comprarlo ellos y pocos tenian) y oximetros de pulso para cada sala de
operaciones (aproximadamente $5000 cada uno), esto aumento la conciencia colectiva sobre los accidentes
y como la monitorizacion podia prevenirlos (J. H. Eichhorn et al., 1986).

La ASA, al mismo tiempo, bajo la iniciativa de su entonces presidente el Dr. Ellison C. Pierce crea
el comité permanente de Seguridad y Gestion de Riesgos. Junto con el comité también se funda en 1985 el
proyecto de casos cerrados, que busca estudiar los reclamos, establecer su frecuencia y evaluar medidas
para mejorar la seguridad en anestesia. Tras el simposio en mortalidad y morbilidad prevenibles en anestesia
(1984), provee recursos para la creacion de la APSF. Con la base de datos del proyecto de casos cerrados
posteriormente se disefian formas de prevenir los accidentes (Epstein, 1987).

El 21 de octubre de 1986 entonces el cuerpo legislativo de la ASA adopta los "Estandares de
monitoreo bésicos para el intraoperatorio” de manera oficial, no hubo gran resistencia inicialmente (Epstein,
1987).

El primer estandar establece que, en todo momento, y sin ninguna interrupcion, personal calificado
de anestesia esté presente en el lugar donde se administre un anestésico; lo justifica los cambios rapidos
que ocurren en el paciente bajo anestesia. Con el estandar se busca crear un comportamiento de
monitorizacion segura y continua, tal que exista rapido reconocimiento de los contratiempos antes de
provocar algun dafio al paciente. La atencion del paciente debe ser prolongada y sin interrupciones.

El segundo estandar de la ASA busca mejorar la seguridad del paciente reduciendo el niumero de
eventos adversos a consecuencia de accidentes. Ademas, mejora la deteccidn de eventos con frecuencia
relativamente baja y es un método de evaluacion mas objetivo. Consiste en que, durante toda anestesia,
exista evaluacion constante, es decir, de forma repetitiva y a intervalos regulares, de los siguientes cuatro
aspectos: oxigenacion, ventilacion, circulacion y temperatura.

1. Oxigenacion: El objetivo es asegurar una adecuada concentracion de oxigeno en el gas inspirado

y en sangre durante todas las anestesias. Método: La oxigenacion se puede monitorizar mediante

el método de gases inspirados, se requiere un analizador de gases de oxigeno de la rama

inspiratoria del circuito del paciente, debe tener una alarma de baja concentracion de oxigeno. Este
estandar obedece al resultado del analisis de los accidentes donde se encontrd frecuentemente
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hipoxemia por error humano (intubacidn esofagica, parametros del ventilador mecanico) o por error
de abastecimiento (cilindro de oxigeno vacio, utilizacion del gas incorrecto).

Ventilacién: Se busca asegurar una adecuada ventilacion del paciente. Método: la revisién
constante por signos cualitativos puede ser suficiente para evaluar la ventilacion, el movimiento del
torax, la observacion de la bolsa reservorio y auscultar la respiracion son formas adecuadas. El
estandar incentiva (pero no exige) que sea cuantitativa (en vez de cualitativa) por medio del
contenido de COz o el volumen de gas espirado. Si se inserta un tubo endotraqueal, se incentiva a
verificar su posicion correcta por medio de analisis de CO- al final de la espiracion. Si hay ventilacién
mecanica, debe haber alarma audible de desconexion del ventilador mecanico.

Circulacion: La meta es asegurar una funcion circulatoria adecuada durante todos los anestésicos.
Para lograrlo se requiere: un trazo de electrocardiografia continuo durante toda la anestesia hasta
antes de salir de la sala de operaciones, presion arterial y frecuencia cardiaca medidos y evaluados
al menos una vez cada 5 minutos. En el caso de los pacientes bajo anestesia general, ademas debe
evaluarse la funcion circulatoria mediante alguna de las siguientes formas: palpar el pulso,
auscultacién de ruidos cardiacos, monitorizacion intra arterial de la presion arterial, monitorizacion
de la presion de pulso por ultrasonido, uso de pletismografia u oximetria de pulso.

Temperatura: Ayudar en el mantenimiento de temperatura corporal apropiada durante toda
anestesia es el objetivo. La habilidad de tomar la temperatura debe estar disponible cuando se
anticipen o sospechen cambios de temperatura, pero queda a juicio del anestesidlogo la
monitorizacion o no de la temperatura en cada anestesia.

La ASA fue la primera sociedad médica en crear un estandar, esto oblig6 a los hospitales a
comprar equipos nuevos y proveer los insumos basicos necesarios con el fin de cumplir con el
estandar y a los profesionales en anestesia a hacer uso de este, estableciendo implicaciones
medicolegales. Antes del estandar pocos anestesitlogos contaban con un estetoscopio (el cual
debe comprar cada anestesidlogo) y otros equipos de monitorizacion eran escasos, con el fin de
poder cumplir con el estandar se libera presupuesto para la compra de oximetros, para entonces a
un precio de $5 000 cada uno, se estima que no es Unicamente la compra del equipo sino la
conciencia del tema lo que permite reducir los accidentes. Como resultado, entre 1986 y 1999
disminuye 66% el costo del aseguramiento contra mal praxis para los anestesidlogos directamente
como consecuencia del menor nimero de accidentes (Barash et al., 2015). Posteriormente se han
realizado pequefias modificaciones al estandar y se han agregado 2 nuevos estandares adicionales
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para complementar el cuidado previo a la anestesia e inmediatamente posterior a ella. Asi se tiene
un estandar antes de la anestesia, el estandar de monitorizacion durante la anestesia (arriba

descrito) y finalmente, un estandar para el cuidado posterior.

Los 3 estandares actuales de la ASA son entonces:
1. Estandares basicos de cuidados preanestésicos.
2. Estandares basicos de monitorizacion anestésica.
3. Estandares de cuidados posanestésicos.

Estandares basicos de cuidados preanestésicos

Los estandares basicos de cuidados preanestésicos se aprobaron por el cuerpo legislativo de la
ASA el 14 de octubre de 1987, la ultima vez que se afirmaron fue el 13 de diciembre de 2020.

Establece el estandar que un anestesiélogo debe ser responsable de determinar el estatus médico
del paciente y desarrollar un plan anestésico antes de iniciar cualquier anestesia que no sea una emergencia.

Antes del inicio de la anestesia, el anestesidlogo es responsable de (como minimo):

1. Revisar el expediente médico.

2. Entrevistar y examinar de forma dirigida al paciente. Discutir antecedentes médicos y
experiencia anestésica previa. Evaluar las condiciones fisicas que impacten los riesgos
perioperatorios y su manejo.

Prescribir e interpretar pruebas e interconsultas necesarias para el cuidado anestésico.
Prescribir los medicamentos preoperatorios requeridos.
Asegurarse de que se ha obtenido un consentimiento anestésico previo.

o o oW

Documentar en el expediente los puntos previamente citados.

Estandares basicos de monitorizacion anestésica

Los estandares han tenido poca variacion con respecto a su redaccion original, la Ultima vez que lo
estandares fueron modificados fue el 20 de octubre del 2010, con una reafirmacion oficial el 13 de diciembre
de 2020. Los estandares aplican a toda anestesia general, anestesia regional y vigilancia anestésica, pero
no a la paciente obstétrica en labor o en los casos de manejo del dolor.

La redaccion de los estandares no es punitiva cuando es clinicamente impréactico el uso de alguno

de los métodos ni tampoco garantiza que la monitorizacidn detecte todos los eventos clinicos adversos. En
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el caso del HSJD es frecuente encontrar en la Unidad Nacional de Quemados a pacientes cuya
monitorizacion de la circulacion (electrocardiografia) es clinicamente impréactica. Ademas en el estandar se
reconoce que las interrupciones breves de la monitorizacion son inevitables.

Se sefialan las modificaciones del estandar actual con respecto a los originales (ASA, 2020):
1. Estandar I: Sin cambios
2. Estandar I

2.1 Oxigenacion: Respecto al método de evaluacion de oxigeno en sangre: Se debe emplear
posterior a las modificaciones un método cuantitativo como la oximetria de pulso. Cuando se usa el oximetro
de pulso, el tono variable y la alarma del limite inferior de oximetria deben ser audibles al anestesilogo.
Debe haber adecuada iluminacion y exposicion del paciente para evaluar su color (cualitativo).

2.2 Ventilacién: La modificacion aclara que los métodos cualitativos son utiles, pero que la
monitorizacion constante de la presencia de CO, debe realizarse a menos que sea invalidada por la
naturaleza del paciente, procedimiento o equipos. La monitorizacion cuantitativa del volumen de gas
espirado se recomienda fuertemente. Si se usa mascarilla laringea o intubacion se debe verificar
clinicamente y por CO su correcta colocacion hasta el momento de la extubacion. EI monitor de capnografia
también debe tener una alarma audible.

2.3 Circulacion: Sin cambios.

2.4 Temperatura: Sin cambios.

Estandares de cuidados posanestésicos

Los estandares de cuidados posanestésicos se desarrollan por el comité de estandares y
parametros de practica. El 27 de octubre de 2004 se aprobd el estandar originalmente y la ultima enmienda
fue el 23 de octubre del 2019. El estandar de cuidados posanestésicos aplica para todos los lugares donde
haya cuidado posterior a una anestesia y consta de 5 estandares:

1. Estandar I: Poblacién: Todo paciente que ha recibido anestesia general, regional o
monitorizacion anestésica de recibir manejo posanestésico. Debe existir una unidad de
recuperacion posanestésica (URPA) disponible para recibir a los pacientes y todo paciente debe
ir a una unidad de recuperacién o su equivalente a menos que se especifique lo contrario por el
anestesiologo. Un ejemplo de equivalente son las unidades de cuidado intensivo. Los aspectos
médicos de la URPA, sus politicas y procedimientos deben ser revisados y aprobados por el

servicio de anestesiologia.
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2. Estandar II: Cada paciente transportado a la URPA debe hacerlo acompafiado por un miembro
del equipo de anestesia, esta persona conoce la condicion del paciente y debe evaluar al
paciente continuamente con monitorizacion y el soporte apropiado segun la condicion del
paciente.

3. Estandar lll: Al llegar a la URPA el paciente debe ser re-evaluado y se debe hacer una entrega
verbal al enfermero de URPA responsable por parte del miembro del equipo de anestesia que
acompaiia al paciente. Se debe documentar por escrito el estado del paciente a su llegada a
URPA. EI miembro del equipo de anestesia que acompaiia al paciente debe dar informacion
sobre la condicion preoperatoria y el curso quirurgico y anestésico, cuando el enfermero
responsable acepta y verifica el estado del paciente se transfiere el cuidado del paciente.

4. Estandar IV: Consiste en evaluar la condicion del paciente continuamente en la URPA.
Observar y monitorizar por métodos apropiados la oxigenacion, ventilacion, circulacion, nivel de
conciencia y temperatura es parte de las tareas de los enfermeros de la URPA. La oxigenacion
de forma cuantitativa por medio de oximetria de pulso es el primer método para lograr este
objetivo. Se debe mantener un reporte detallado y escrito de la estancia en URPA con
puntuacion al inicio y a intervalos apropiados hasta el traslado, para esto se utiliza con
frecuencia escalas objetivas como la escala de Aldrete. La responsabilidad de la supervision
médica y la coordinacion del cuidado médico en la URPA debe ser responsabilidad de un
anestesiologo. Debe ademas haber disponibilidad de un médico capaz de manejar
complicaciones y dar RCP a los pacientes de URPA que lo requieran.

5. Estandar V: Un médico es responsable de dar el visto bueno para el traslado del paciente desde
la URPA. Debido a que se tiende a utilizar el cumplimiento de criterios para el traslado (como el
caso de la escala de Aldrete, escala de White o la puntuacion de alta anestésica PADSS), los
mismos deben ser aprobados por los médicos del servicio de anestesiologia. En ausencia de
un médico responsable, es el enfermero de recuperacion quién determina si el paciente cumple
los criterios de egreso y debe anotar en el expediente al médico que da la orden del
cumplimiento de criterios para el egreso. En la imagen 2 se puede observar la escala de Aldrete
utilizada en la URPA del HSJD.



Imagen 2. Fotografia de la escala de Aldrete utilizada en el servicio de Recuperacién del HSJD.
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3.3 Guias de seguridad del paciente de la ASA

En los dltimos 10 afios (periodo entre 2012-2022) la seguridad anestésica ha sido uno de los
mensajes constantes y temas tratados por la ASA. En el reporte anual del afio 2011, el presidente de la
ASA, Dr. Jerry Cohen, subraya los éxitos de los anestesidlogos como lideres en seguridad del paciente,
para la reunion anual de la ASA del 2011 este fue precisamente el tema "Transformando la seguridad del
paciente a través de la ciencia y la innovacion" (American Society of Anesthesiologists, 2011).

Los alcances de la ASA son mundiales, mas del 20% de los anestesidlogos que se retnen en
Chicago (2011) para discutir temas de seguridad del paciente son internacionales, de casi 80 paises
distintos a los EEUU. (American Society of Anesthesiologists, 2011).

Precisamente en el afio 2011 da comienzo la iniciativa Lifebox que pretende mejorar la seguridad
del paciente quirirgico por medio de tres areas criticas: seguridad anestésica, trabajo quirirgico en equipo
y reduccion de las infecciones. Para el 2022, Lifebox ha repartido mas de 33 000 oximetros de pulso,
entrenado 12 000 profesionales en salud y mejorado la seguridad de 181 millones de cirugias principalmente
en paises de escasos recursos (Lifebox, 2022).

Sin embargo, aunque el objetivo de mejorar la seguridad y el establecimiento de esfuerzos por medio
de asociaciones como Lifebox y la APSF, la ASA no ha desarrollado guias especificas orientadas a la
seguridad del paciente.

Se establecié un comité de Seguridad del Paciente y Educacion que promueve la cultura de
seguridad, sus beneficios, recomendaciones sobre liderazgo en seguridad a nivel hospitalario, departamento
e individual; todos los meses publica un caso reportado al Sistema de Reporte de Incidentes en Anestesia
(AIRS) en la revista ASA Monitor y permite a los anestesidlogos aprender por medio del relato y anélisis del
caso las mismas ensefianzas aprendidas en crisis anestésicas. Este comité se ha esforzado por habilitar
multiples cursos en linea acerca de seguridad del paciente en la pagina web de la ASA.

La evolucion de la seguridad del paciente continta experimentando mejoras en primer lugar por el
apego a los estandares preoperatorio, de monitorizacion béasica y posoperatorio, los cuales continuan
vigentes como se observd previamente, también por medio de guias clinicas se ha avanzado en materia de
seguridad.

La ASA cuenta con guias de practica en los siguientes temas (fecha de actualizacion en
paréntesis) (American Society of Anesthesiologists, 2023):

1. Manejo del dolor agudo perioperatorio (2012)
2. Accesos venosos centrales (2020)
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Manejo de la via aérea dificil (2022)

Monitorizacion y antagonismo del bloqueo neuromuscular (2023)

Anestesia obstétrica (2016)

Manejo perioperatorio de sangre (2015)

Manejo perioperatorio de pacientes con apnea obstructiva del suefio (2014)
Sedacion moderada (2018)

Cuidado posanestésico (2013)

. Ayuno preoperatorio y uso de agentes farmacoldgicos para reducir el riesgo de aspiracion

pulmonar (2017)

Ayuno preoperatorio: Liquidos con carbohidratos (2023)

Prevencion, deteccion y manejo de la depresion respiratoria asociada a opiodes neuroaxiales
(2016)

Cateterizacion de la arteria pulmonar (2003)

Ecocardiografia transesofagica (2010)

De las 14 guias unicamente 2 de ellas no han sufrido actualizaciones en el periodo de los ultimos

10 arfos, tienen informacion que permite mejorar la seguridad del paciente al dar instrucciones

especificas que permiten enfocarse en la preparacion de los recursos necesarios previo a una

intervencidn, la prevencion de complicaciones por medio de listas de chequeo y la evidencia necesaria

que justifique porque deben usarse.

El cambio de seguridad de los tltimos 10 afios no responde precisamente al resultado de las guias,

sino al esfuerzo por apegarse diariamente a los lineamientos correctos ya conocidos.
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Capitulo 4. Seguridad anestésica en Costa Rica

Como ha sido documentado por la OMS, no todos los paises tienen hoy la posibilidad de mantener
altos niveles de seguridad anestésica. La cantidad de anestesidlogos por cada 100 000 habitantes y los
ingresos medios del pais han sido asociados al nivel de seguridad del paciente (Warner et al., 2022).

Los datos de la WFSA sugieren mejoria dramatica de la seguridad del paciente cuando aumenta la
densidad de médicos anestesiologos de 0 a 20 por cada 100 000 habitantes, una mejoria amplia aunque
menor cuando se aumenta de 20 a 40 y marginal cuando sobrepasa los 40 anestesidlogos por cada 100
000 habitantes.

En el afio 2016, la WFSA realiz6 el ultimo recuento de la cantidad de profesionales en anestesiologia
de todos los paises, tanto personal médico anestesidlogo (y médicos residentes en formacion) asi como
técnicos en anestesia y enfermeros anestesistas. El nimero de médicos anestesiologos de Costa Rica para
ese afio corresponde a 350, con 47 meédicos residentes. Esto corresponde a una tasa de 8.26, por debajo
de 20, donde aun hay cambios dramaticos en el nivel de seguridad si aumenta el nimero de anestesiologos
para el total de poblacién de Costa Rica. Dentro del continente americano el pais con la tasa mas favorable
fue EEUU con 20.82 y a nivel mundial Suiza con 54.22. El objetivo minimo de la WFSA es que cada pais
tenga una tasa de 5 anestesidlogos por cada 100 000 (Kempthorne et al., 2017).

Al analizar los datos, parece que las enfermeras anestesistas y residentes de los paises con
menores recursos y personal proveen anestesia bajo poca o nula supervision, esto contrasta con otros
paises como Noruega, Suecia y Francia donde siempre son supervisados. En Alemania y Espafia no dan
atencion directa a los pacientes. En este sentido Costa Rica cont6 con la figura de enfermeros anestesistas,
cuyas anestesias eran supervisadas por anestesiologos. Su formacion se da desde 1956 hasta 1971 y de
técnicos en anestesia desde 1971 hasta 1981, para el afio 2016 solo se encontraban activos 5 enfermeros
y 6 enfermeras anestesistas (Carranza Ramirez, 2015). En la actualidad no se cuenta con técnicos en
anestesia ni enfermeras anestesistas en Costa Rica, por lo que las anestesias son brindadas por médicos
anestesiologos y en el caso de la CCSS también por médicos residentes de anestesiologia.

Los médicos residentes se han beneficiado de tener médicos anestesidlogos suficientes para
supervisarlos y formarlos en el aprendizaje anestésico, el posgrado en Anestesia de la Universidad de Costa
Rica cuenta con un récord que inici6 en 1974 y ha velado por la formacion de profesionales de alta calidad
quienes aprenden su experiencia clinica de la mano de los profesores utilizando como base los 3 hospitales
centrales y complementando con otros hospitales de la CCSS (Carranza Ramirez, 2015).
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4.1 Historia de seguridad anestésica en Costa Rica

El Dr. Enrique Sotela Montagné, jefe del servicio de anestesiologia del Hospital San Juan de Dios
de 1964 a 1984 se dio a la tarea de recopilar los eventos importantes en relacion a la Historia de la Anestesia
en Costa Rica, escribe el libro “Historia de la Anestesia en Costa Rica” cuya segunda edicion, en el afio
2015, retoma acontecimientos de la seguridad anestésica y del paciente.

Es importante recordar que en 1875 el Hospital San Juan de Dios estaba administrado por religiosas,
quienes tenian a su cargo las labores de enfermeria. Por esta razon, cuando llegaron los primeros frascos
con cloroformo, el doctor Carlos Durén les mostré la forma de administrarlo. A partir de ese momento y hasta
1965 continuaron dando anestesias (Sotela, 2015).

La anestesia se administraba "gota a gota", sobre una mascarilla de alambre, se colocaban ocho
capas de gasa y, aplicando la mascarilla a la cara del paciente, se empezaba a gotear el cloroformo. Se
vertian seis gotas en el primer minuto: doce el segundo, veinticuatro en el tercero, hasta llegar a una por
segundo” (Sotela, 2015).

“En 1944, en los Estados Unidos, la mortalidad anestésica era de 1 por 2000, es de suponer que,
en nuestro medio, sin los conocimientos ni los aparatos debe haber sido mucho mayor”. La expresion “no
aguanto la anestesia”, se escuchaba entonces con mucha frecuencia (Sotela, 2015).

Introducir la intubacion endotraqueal al pais también fue dificil, el Dr. Gonzalo Vargas Aguilar
introdujo la intubacidn en el afio 1942, en una ocasion, para una cirugia de bocio, el cirujano vio un "objeto
extrafo" en la boca del paciente, molesto porque no se le pidié permiso para proceder de esa forma lo retiro
exclamando: "Mis pacientes no se operan de esa forma", todavia técnicos y enfermeras proveian la mayoria
de las anestesias y era facil echarle la culpa de cualquier complicacion al anestesista (Sotela, 2015).

En 1962, el Dr. Luis Guillermo Hidalgo visita el Hospital de Puntarenas y al ver una monja que se
disponia a dormir un paciente con el método "gota a gota", le pregunté: "Hermana, ¢no le da miedo
administrar anestesia en esa forma?" y la monja respondio: "Ya lo creo doctor, por supuesto que me da
miedo...pero mire..." y abriendo una de las manos le mostr6 un rosario...

En la década de los setenta, tratando de establecer normas y criterios, en el San Juan de Dios se
crearon “los protocolos” para premedicar a los pacientes delicados. Para cada uno de ellos existia una tabla
que indicaba qué medicamentos debian administrarsele y en qué dosis como medida de seguridad.

En octubre de 1977, los miembros del Servicio de Anestesia del San Juan de Dios se dirigieron al
director del Hospital, ya que en bodegas de la Caja se encontraban almacenadas diez maquinas Unitrol,
mientras los pacientes del San Juan de Dios estaban expuestos a complicaciones debido al mal estado del
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equipo de anestesia. En noviembre, el personal se neg6 a trabajar hasta tanto no le renovasen el equipo, al
dia, siguiente las maquinas nuevas fueron trasladadas al San Juan de Dios. “Lo solicitado no era para los
trabajadores, sino una medida de seguridad para los enfermos” (Sotela, 2015).

En busca de mayor seguridad para los pacientes bajo anestesia, en 1987 se presentd una
oportunidad de mejora, Costa Rica tenia un excedente de café, y con la autorizacion del Gobierno, la Caja
propuso “un trueque” de café por equipo médico (incluyendo maquinas de anestesia). En esa forma adquirid
53 maquinas de anestesia de la marca Ohmeda, con todos los adelantos tecnoldgicos y sistemas de
monitores que permiten trabajar con comodidad y seguridad incluyendo las alarmas audibles de
concentracion baja de oxigeno, oximetro también con alarma y un electrocardioscopio con trazo eléctrico
del corazon segundo a segundo (Sotela, 2015).

Menos de dos afios posterior a que se crearan los estandares de la ASA, en Costa Rica ya existia
la posibilidad de cumplir con las normas de seguridad al contar con las 53 maquinas Unitrol. Sin embargo,
como se Vio en los apartados anteriores existe la necesidad de poner por escrito la estandarizacion de la
monitorizacion, es asi como se crea el 26 de setiembre de 1991 la Asociacion de Médicos Anestesidlogos
de Costa Rica (AMACR) y cuatro afios después la Dra. Celia Hofman, presenta Las Normas de Seguridad
en Anestesiologia.

Esta primera publicacion en temas de seguridad del paciente tiene su base en los estandares de
monitorizacion de la ASA, WFSA y CLASA. Ademas, las normas son enviadas a la comision de
Normatizacién de Hospitales del Ministerio de Salud (Sotela, 2015).

A manera de ejemplos de accidentes prevenibles, el libro de Historia de la Anestesia en Costa Rica
contiene relatos de eventos adversos e incidentes que permiten entender como funcionan los sistemas de
reportes de incidentes y como es que pueden provocar cambios que mejoran la seguridad de los pacientes
bajo anestesia.

Primero:

Hace afios, con veinticuatro horas de diferencia, murieron dos personas en la misma sala de
operaciones. Un cilindro que se suponia lleno de oxigeno contenia nitrégeno. Una persona muri6 -sin que
nadie pudiera explicarlo-, la anestesia estaba a cargo de una enfermera; al dia siguiente, el anestesiélogo,
enterado de lo que habia ocurrido, tuvo el cuidado de cambiar la méaquina de anestesia, pero jamas se
imagind que el cilindro, pintado de verde, junto a la pared e igual a todos, pudiera contener otro gas que no

fuera oxigeno.
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Dice el Dr. Sotela: “Debemos procurar disminuir los accidentes mejorando nuestros conocimientos,
exigiendo el equipo para desenvolvernos con la seguridad que el paciente merece y que la especialidad
exige” (Sotela, 2015).

En este caso, no se hace mencion del afio en que ocurren los eventos, sin embargo, un analizador

de gases pudo advertir de que la mezcla utilizada no contenia la cantidad de oxigeno suficiente.

Segundo:

Un residente habia alistado una solucién de succinilcolina, la operacion se cancela, por lo que se
marcho. No rotulado ni descartado el frasco. La botella quedo colgando y cuando otro anestesista entr6 a
esa sala, lo utilizd. Dos minutos después, el paciente se encontraba cianético y en paro respiratorio, por lo
que interrumpio la venoclisis, lo intubd y poco a poco se fue recuperando. Mediante un anélisis retrospectivo,
descubrié que habia sido la solucién con succinilcolina lo que provocd el incidente (Sotela, 2015).

Los accidentes observados, junto con la investigacion realizada que permitié entender que sucedia,
han permitido dilucidar cual fue el problema e idear maneras de resolverlo; sin embargo, al analizar esos
datos contrarrestados con lo ya disponible dentro del proyecto de casos cerrados de la ASA, es posible ver
como en Costa Rica los accidentes no son distintos a lo que se observa en otras latitudes. Es asi como la
OMS busca consolidar las estrategias de seguridad del paciente de una forma que permita beneficiar los
pacientes a nivel mundial (Robinson Rodriguez-Herrera et al., 2018).

En el afio 2002 la OMS durante la 552 Asamblea Mundial de la Salud propone desarrollar estrategias
conjuntas para mejorar las deficiencias de seguridad del paciente quirurgico y como respuesta a ello en 2004
se propicia la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, lanzada oficialmente en 2005. Esta Alianza
propone tres "retos globales":

e Primer Reto Global: "Atencidn limpia es una atencion segura”.
e Segundo Reto Global: "Cirugia Segura Salva Vidas"
e Tercer Reto Global: "Medicacion Sin Dafios"

Como parte de loe estudios recientes que dieron pie al segundo reto global de cirugia segura, en el
afo 2007, cinco paises de América Latina participan del estudio IBEAS, un estudio de la OMS, Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Peru, participan con 58 hospitales y 11.379 pacientes. En este estudio fue
posible determinar que la tasa de eventos adversos es de 10.5% de todos los internamientos, a pesar de

que en gran cantidad de ocasiones se piensa que estos eventos no podrian evitarse se pudo ademas
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determinar que el 60% de los eventos son potencialmente evitables, asi como el 6% de los fallecimientos
(Robinson Rodriguez-Herrera et al., 2018).
En el estudio IBEAS se realizé la clasificacion de los eventos adversos en 7 categorias distintas:
1. Relacionado con cuidados.
Relacionado con medicacion.

Infeccidn nosocomial por evento adverso.

2
3
4. Relacionado con procedimiento.
5. Relacionado con diagnostico.
6. Otros tipos.
7. Pendiente de clasificar.
Gracias a esta clasificacion de eventos es posible orientar los esfuerzos y entender mejor el impacto de
los cambios segun cada una de las clasificaciones, para la especialidad de anestesiologia la reduccién
de eventos adversos en relacion con la medicacion, infeccion nosocomial y relacionados con
procedimientos son los mas importantes.

A nivel de la CCSS se cuenta con Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, la cual
complementa a la Politica Institucional de Seguridad Hospitalaria, aprobada en agosto de 2006 por la Junta
Directiva de la CCSS como precursora de la version del 28 de febrero del 2007. El “Programa de
Mejoramiento Continuo de la Calidad” establecido por la CCSS desde mayo de 1997 crea el 2 de mayo del
2005 un Programa Nacional de Promocién de la Seguridad del Paciente (Oficio PE 11709-05) con sede en
el Hospital Nacional de Nifios, este programa da impulso a la dimension de la seguridad del paciente como
aspecto de calidad en los servicios de salud de la CCSS.
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Imagen 3. Portada de la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, CCSS 2007

] *

&
i ’

PoLiTicA INSTITUCIONALADE CALIDAD
Y SEGURIDAD DELYPACIENTE

’

Segun el documento: “El pais se encuentra a la vanguardia en América y en el mundo, para llevar
a cabo estrategias innovadoras que mejoren la calidad de atencion y la seguridad de los pacientes, tales
como el estudio sistematizado de los eventos adversos en la atencion de salud y la puesta en marcha de
una estrategia multimodal que contribuya a brindar una atencién limpia y segura en sus establecimientos”
(Urroz, 2007).
Consta de 7 lineamientos (CCSS, 2005), de las cuales se resaltan las siguientes cuatro:
1. Una atencion limpia es una atencion segura
- Fortalecer la practica del lavado de manos.
- Aplicar las técnicas de asepsia en todos los procedimientos
- Manejo adecuado de desechos peligrosos.
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- Prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias
- Administracion de medicamentos en forma limpia y segura.
- Monitoreo, registro e intervencion de eventos adversos asociado a la atencion limpia.
2. Investigacion y analisis de eventos adversos
-Sistematizar la recoleccion de analisis de datos de eventos adversos.
-Monitoreo de la calidad de la informacion de los reportes de eventos adversos.
-Incorporacion de criterios de calidad y seguridad del paciente incorporados en los
compromisos de gestion.
3. Cirugia segura salva vidas
-Evaluacion del paciente previo a cada procedimiento quirdrgico electivo.
-Garantizar estandares de seguridad para procedimientos quirurgicos.
-Garantizar que los eventos adversos presentados en la sala de operaciones y recuperacion se
registren en forma efectiva.
-Garantizar adecuada atencion del paciente postquirirgico, tanto en recuperacion, como en
salon del hospital.
4. Los insumos seguros aseguran la atencién
-Optimizar la cadena de abastecimiento de articulos almacenables y no almacenables
-Mejorar la utilizacion de los insumos
-Asegurar la calidad de los insumos
En el afio 2015 se publica la "evolucion" del programa, tras la implementacion la incorporacion de
solucion alcohdlica en los 23 hospitales de la CCSS, la incorporacion de la Lista de Verificacion de Préacticas
Quirurgicas Seguras y la participacion en el estudio IBEAS (Urroz, 2015).
|dentifican un problema debido al tratamiento punitivo de las fallas sistémicas y humanas por parte
de los profesionales en salud, no se logra la comunicacion sistematica que se ha planteado, sino que méas
bien el ambiente hospitalario en la CCSS provoca que oculten sus errores y la cadena causal se mantenga
latente dentro del sistema. Si fue posible identificar fallas como parte del estudio IBEAS en 2007, sin
embargo, pasado el mismo se interrumpe la recoleccion de datos (Urroz, 2015).
La idea de crear el sistema de reporte no se logra poner en marcha, es necesario el cambio de la
cultura hospitalaria para permitir el reporte de los eventos por parte de los trabajadores. A pesar de que fue
disefiado por completo, el programa informatico que pretendia facilitar el registro de eventos adversos nunca
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se implemento. Se pretendia que el formulario fuera recibido por el jefe del servicio, quien lo clasificaba
segun gravedad, impacto y evitabilidad, ademas se hacian reportes mensuales por hospital.

Imagen 4. Programa informatico de notificacion de eventos adversos elaborado por la CCSS para
uso desde el 2007, primera parte (Urroz, 2015).

SISTEMA DE ANALISIS Y NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
Caja Costarricense de Seguro Social
Programa Nacional Seguridad del Paciente

Convenio Costa Rica - Uruguay

& (506)2223-7780 | (506)2523-3600 Ext.3505 /> Fax: (506)2223-7780

UP: 2103
PRIMERA PARTE: Debe ser completada por quien detecta el evento Consecutivo: 1
Centro Hospitalario: Fecha de Ingreso:
Edad del paciente: | |M'n_ H__ D Mes_ A Fecha del Evento:
ID: Hora aprox del Evento:
Fecha del Reporte:
Sexo: [ ImMasculino [__|Femenino
[__]Ambiguo (indeterminado)
Diagnéstico Principal
Intervencion Principal: Fecha:
Quién Reporta: Personal Enfermeria Personal Laboratorio
Personal Médico Personal Radiologia
Personal Farmacia Personal Administrativo
Oftros:
Departamento/Servicio donde ocurrio el EA:
Serv. Medicinas Especialidad: Neonatologia
Serv. Cirugias Especialidad: Sala de Operaciones
Ginecologia /Oncolog UTI/UCI
Obstetricia Serv. de Emergencias
Sala de Partos Otro:
Tipo de Evento: Caida de cama / cuna Lesion de Grgano durante un procedimiento.

Neumonia Nosocomial
Infeccion Herida Qx profunda/ 6rgano blanco
Bacteremia asociada a dispositivo

Lesidn de vaso/conducto/nenvio durante un procedim.
Hemorragia/Hematoma relac. a proced.
Neumotorax

Extubacion accidental Quemaduras/ Erosiones/ Contusiones
EA relacionado a lineas/catéteres/drenajes Suspension de la Interv. Quinargica
EA relacionado a farmacos Dehiscencia de herida / Evisceracion

EA relacionado a quimio-terapia

Dehiscencia de suturas

Retraso en la administr. del tratamiento Evento Adverso perinatal
Hipoglicemia Falla del diagnéstico
Ulcera por presion Dolor no controlado
Disfuncion o fala en el equipamiento Oftros:

Naturaleza del evento:
Relacionados con los cuidados Relacionados con transfusiones
Relacionados con la medicacion Relacionados con bioquimica
Relacionados con Infec Nosocomial Relacionados con el diagnéstico
Relacionados con un procedimiento Ofro;

Descripcion del evento:
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Imagen 5. Instrumento para notificar eventos adversos elaborado por la CCSS para uso desde el
2007, segunda parte (Urroz, 2015).

SEGUNDA PARTE: Debe ser completada por el Jefe del servicio o departamento

Factores contrib.: Factores del Paciente Factores Individuales

*Clasificacion NPSA Factores de Tarea Factores Sociales y de Equipo
Factores de Formacién y Entrenamiento Factores de Equipamiento y Recursos
Condiciones de Trabajo Factores Organizativos y Estratégicos
Factores de Comunicacion

Detalle breve:

Gravedad: Abordaje del Evento Adverso:
Sin gravedad No requiere manejo
Leve Requiere manejo por Enfermeria
Moderado Requiere manejo Médico-Qx:
Grave I Tratamiento
—> Lab/ Gabmete
{ Intervencion
Impacto:
No aumenté la estancia.
Aumento la Estancia Em— |:|Horas |:| Dias
Causo el reingreso
Causé incapacidad Funcién: Parcial Total
Tempo:Transitoria Permanente
Contribuy6 al fallecimiento
Causo la muerte
Inevitable
Ewitabilidad: Reducible ZQueé tan evitable es el evento,
Evitable —— segun su criterio?
Minima evitabilidad
Moderada evitabiidad

Elevada evitabilidad
Total evidencia de evitabilidad

¢Qué propone para que éste evento no se repita? Concreto.

El programa informético, pese a que se disefid en su totalidad, nunca fue utilizado. Esto

probablemente obedecid a que se realizd una implementacion parcial de los conceptos de seguridad en



83

anestesia. Si no hay una cultura de seguridad, donde los trabajadores saben que hay una apertura no
punitiva al analisis de errores, un ambiente de escucha y seguridad, no van a notificar lo que ocurre.

Ademas, la creacion de sistemas de reporte de incidentes debe permitir el reporte de un incidente
de forma andnima, ya sea porque no exista confianza en la cultura organizacional o porque realiza el reporte
un tercero que pudo observarlo. Como se observa en las imégenes 4 y 5 la cantidad de informacién que
solicita el sistema permite identificar al paciente, involucrados, tipo de evento, lugar y su clasificacion sin
duda alguna para fines estadisticos. La redaccidn de los sistemas de reportes de incidentes también debe
basarse en una cultura de seguridad.

También es posible que la CCSS, haya concentrado el objetivo del sistema de notificacion en
obtener estadisticas y comparar los diferentes hospitales, como lo hizo respecto al porcentaje de
cumplimiento de la lista de verificacidn de cirugia segura (Urroz, 2015), esto no permite ningun estimulo de
retroalimentacion ya que retrasa la implementacion de los cambios. La Academia Nacional de Medicina de
los EEUU ha aclarado que una caracteristica de los sistemas de reporte es el analisis de la situacion y no la
creacion de estadisticas ni el uso de los reportes voluntarios para reprimir a un trabajador particular (Institute
of Medicine, 2000).
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Imagen 6. Sistema de Reporte de Eventos Adversos de la CCSS que nunca se utilizd.

EE Reporte de Eventos Adversc ;EL
Exportar Importar Parametros  Reporte
O & | x| oh |5l

I Primera Parte A ‘ Primera Parte B Segunda Parte

Centro de Salud: Cantidad Boletas:
Fecha Ingreso: 01/06/2011 «~
Edad: Tipo de Edad: Fecha Evento: 01/06/2011  +
d: Sexo: Hora Evento:  00:00:00 .
[ v Fecha Reporte: 01/06/2011  ~
Dx Principal
Cx Principal Fecha Cx: 01/06/2011  ~
Quién Reporta: ']
Departamento / Servicio donde ocurmié el EA:
Tipo de Evento:
[7] Caida de cama/cuna [7] EArelac. a famacos [ Lesién de érgano [7] Dehiscencia herida
[7] Neumonia Nosocomial [7] EArelac. a quimioterap || Lesién vaso/conducto/nervio [ | Dehiscencia suturas
[ Infeccién herida Qx profunda || Retraso en la adm. tratam. || Hemomagia/Hematoma [ EA perinatal
[] Bacteremia asociada a disp. || Hipoglisemia [T Neumotorax [ Falla de Dx
[7] Bdubacién accidental [] Ulcera por presién [”] Quemaduras/Erosiones [] Dolor no controlado
[7] EArelac. a lineas [] Disfuncién del equipo [ ] Suspensién de la interv. quirurg.

=

El quinto lineamiento de "Cirugia Segura Salva Vidas" oficializa un instrumento bajo el cédigo 4-70-

03-1610, es de uso obligatorio desde enero del 2010, se adjunta a la hoja de anestesia y esta impreso en 3
colores; debe ser firmado por anestesiologo, cirujano y enfermero instrumentista. La "hoja de colores" tuvo
un disefio original y sufre un redisefio que facilita su uso basado en las observaciones realizadas durante la

implementacion.
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Imagen 7. "Hoja de colores", disefio original, CCSS

Obtenido de: https://www.binasss.sa.cr/seguridad/verificacion.pdf el 04/04/2023 a las 2:00am

Caja Costarriconso do Seguro Social
Centro:

Na de oxpeclunitr:

Verificacion de las Practicas Quirirgicas Seguras

Se ha confirmado:

Nombro del pacionte:

Antes de la Induccion a la Anestesia

woaritdad O st ONo CONA  SitioMacndd

Silio O st OO NO Sezromizo el conlrol de soguridad armmldnich
Procedmionto O sl O NO B oximoiro de pulso se le ha colocado af pacionto
Comerpmierto Irformado y funcionz

Informacién sobre el paciente:

O st © NO Tinnoal pacionta 2iguna niergia CONOCIa
O 51 O NO Procerta dificuitad para inubacion o rinsgo de anpiracion
O st O N0 O NA | Secumta con sl 6apo y la saistencia nocosaria?
O st O NO Prasenta nesgo de pirdica sanguinea >S00mi ( 7mL%a en los rrlas)
O 81t O NO O NA  Sohaplanificodo ecceso Iriyavennso acecado y |a administacion do ligudos.
Antes de la Incision Cutanea
O st O NO Corfirmar g todos los miemeros del equpo se han presentado per au nombre y hncica
] No B Cirujano, prof | de y la enfermera confirman verbalmente:
O 8t O NO Laideridad dol pacionio
(@ O NO © shoquirirgos
O s © No & precodimionto
Aspectos Criticos Previstos
O a O N E cirujano examina: ; Cublee son lop ponos crifcos o inmeperadea, daracon do la oporacito y pivdda
sanainoa peivista?
O si O NO Elequipo de anestesia nkamina: Hay comideracicnes enpecifican of pacierde
O St O NO Elequipo de enfermeria examina: Lo esterilidod def eqapo y material (indudos los resultados do los
indicedores). Y oeas consideracionss con & material
O s O no (O NA  Sohaadministrado profitaxis con antibidticos en los Gtk 60 mi
O st O NO O NA  Semuestran las imag diokogi ial
Antes de la Salida del Quiréfano
La enfi rbale tirma con ol equip
O st O NO  Nomtredel procedimientarodizado
O st O NO Quesl recuerto del Ireirumentai, paios, goras, forundan y agLas & Correcto
QO st © NO Rotiada deins muesiras biclégices. {Includa el nonibre dei pocients y namero de axposicrn)
O st O NO S hsy problemas con el equpo o iNSKUME Gua raqu oran sansen
O st O NO E dirujono, profealonal de iay laent 1lon S0pOETCTs clavea para fa recuporacion
y monojo_de onto paciorde
Nombre del Cirvjaro Firma oel Clryano Cadigo
Nombre doi Annstenidlog Firmo dol Annuosiciogo Codigo

Nomnbee de la Erfermera Firma de la Enlemer3 Codigo

Cad 4 /0 09.18 13
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Imagen 8. "Hoja de colores", redisefio 2012, CCSS
Obtenido de: https://www.binasss.sa.cr/seguridad/verificacion.pdf el 04/04/2023 a las 2:00am
8. V) programa stucions ds Caltad St gt Paciete

LISTA DE VERIFICACION DE PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS

Centro:
Facha: Hora:
bre del Pacient N° de expediente:

Antes de la Induccién Anestésica Responsable Anestesiélogo (a)
Ha confirmado: Sitio quirtrgico marcado:
O 8l O NO Identidad del paciente. OnNa ONo Ol O Lateral derecho
O s O NO Sitio quirirgico, Seguridad pravia: O Lateral lzquierdo
O 81 O NO Procedimiento a realizar. QO 81 O NO Se realizd el control de seguridad anestésica.
O sl ONO C imiento informado pleto y ambas firmas. QO 81 NO Eloximelro de puiso se le ha colocado al paciente

y funciona,

Informacién sobre el paciente y planificacion:
O 51 O NO Pacients tiens alguna alergia conocida Cudl?
O 81 O NO Paciente tiene dificultad para intubacion o rfiesgo de aspiracion.

Osi O NO  ;Secuenta con equipo y asistencia para atender |a dificullad de intubacion o riesgo de aspiracion?
O sl O NO Pacients tiene riesgo de pérdida sanguinea > 500ml { 7mil /g en los nifios):

Osi ONO  ;Se cuenta con acceso intravencso (af menos 2 viss de gran calbre )?

Ancte el Grupo Rh (paclente)
Antes de la Incisiéon Cutanea Responsable Cirujano (a)
O 81 ONO Cirgano confirma: que ks integrantes del equipo gico 56 p su nombre y funcién.
Ciruj; con A go e it

O s ONO La identidad del paciante.
O st ONO H sitio quinirgico.
O sl ONO Bl procedimiento a realizar,

Pasos criticos previos a la cirugia

O s O NO E cirujano repasa: Los pasos erilicos o inesperados de la cirugia, y pérdida sang previ
O sl ONO Elciryj firma con A élogo (a): Hay 2 ificas con e pacients antes de la incision cutdnea,
O sl ONO Elcirny con ntista: La esterlidad del i y disp del equipo necasario,
O sl ONO (ONA Confirma la administracién de profilaxis antibiética en los Gltimos 60 mi prevics a la Incisié
O st ONo ONA  Confirma que las imig diolégicas del esten en el quiréfano,

Antes del Cierre de Herida Quirdrgica y la Salida del Quiréfano  Responsable Instrumentista
El (la) i ffi rbalm
O st ONo Epr quirlrgico progr y (antes del ciarre de ks herda quinirgica).
O st O NO Que o recuento del instrumental, panios, gasas, torundas, agujas, elc, es correcto (anles def cievre de la hevida quirivgica).
Ost Ono ONa delas gicas (Tipo y Sitio de ls muestra, Fecha e ldentificacin del paciente) .
O s1 O NO Problemas con el equipo o instrumental quinirgico que deban reportarse para cambio o reparacion
O st ONO Confirma cen drujano y anestesilogo los aspectos claves para la y manejo post-op del

Nombre del Cingano Firma del Cirujano Cédigo
Nombre del Anestesidlogo Firma del Anestesidlogo Cédigo
Nombre del Instrumentista Firma del Instrumentista Cadigo

Cod:4-70-03-1610

Las imagenes 7'y 8 corresponden a la lista de verificacion de practicas quirlrgicas seguras,
primero en su version original y posteriormente su redisefio. Se justificé imprimirla a colores ya que se cree

que esto ayuda a recordar visualmente su cumplimiento. La hoja de colores debe ser firmada como parte



87

del tiempo fuera. Tiene una serie de requisitos y detalles poco conocidos entre el personal quirdrgico, entre
ellos que sélo es obligatoria para cirugias programadas bajo anestesia general, en otros procedimientos se
sugiere unicamente. También debe ser firmada en momentos particulares: antes de la induccion anestésica,
antes de la incision cutanea y antes del cierre de la herida y salida del quiréfano.

Cuando se realiza la revision de expedientes unicamente se evidencia la presencia o no de la firma,
no del proceso de tiempo fuera ni tampoco de cuando se firmo.

Como se menciond previamente, el porcentaje de cumplimiento de esta lista de chequeo es uno de
los parametros usados como un equivalente de calidad y seguridad a nivel de la CCSS, sus resultados se
tabulan y se publican a nivel interno. Para la evaluacién 2015 se publica 2011, 2012, 2013 y 2014.



Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento por hospitales, CCSS 2015

2011 2012 2013 2014

N° CENTROS MEDICOS C‘(‘:u':‘f':vi‘;’l')m Cumplimiento | Cumplimiento|Cumplimie nto
1 [H. San Vito 100,0% 94,8% 99,7% 99,6%
2 |H. Upala 100,0% 97,5% 100,0% 99,4%
3 [H. William Allen T 99,7% 85,9% 91,2% 99,3%
4 |H. Dr. Adolfo Carit Eva 85,0% 95,9% 97,9% 98,7%
5 |H.Dr. Tomés Casas C 95,2% 99,4% 99,6% 98,5%
g |H- Tony Facio C 0,0% 94,2% 94,9% 98,0%
7 |H-La Anexién 100,0% 76,3% 88,6% 97,6%
g |H. Guapiles 100,0% 87,3% 86,5% 97,5%
g [H- CENARE 100,0% 92,2% 94,7% 97,1%
10 |H- Los Chiles 0,0% 98,7% 99,5% 96,9%
11 |H. Dr. Max Terén Valls 0,0% 92,4% 96,2% 95,7%
12 H. Dr. Enrique Baltodano 100,0% 90,8% 94,1% 94,0%
13 [H. San Feo de Asis 99,8% 74,1% 78,7% 93,6%
14 |H. Golfito 60,0% 91,5% 93,8% 92,1%
15 |H. Dr. Carlos Luis Valverde 100,0% 84,0% 90,8% 91,4%
16 |H. Ciudad Neily 85,0% 82,8% 93,6% 91,4%
17 [H.Dr. Escalante Pradilla 0,0% 89,3% 86,4% 90,9%
18 |H. Nacional de Nifios 80,1% 86,2% 92,6% 90,0%
19 |H. Dr. Max Peralta 7,9% 80,8% 83,6% 87,1%
20 |H- Monsefior Sanabria 100,0% 68,9% 70,5% 82,6%
24 [H- San Vicente de Paul 100,0% 74,8% 71,3% 82,5%
29 [H. México 60,0% 54,7% 55,2% 81,7%
23 |H. San Carlos 0,0% 69,8% 72,0% 77,0%
24 |H. San Juan de Dios 60,0% 45,6% 61,2% 69,4%
25 |H. San Rafael de Alajuela 76,5% 48,8% 70,2% 69,2%
26 |H. DR. R A Calderén Guardia 93,1% 90,4% 87,4% 0,0%

88

Evaluaciones posteriores, realizadas por Auditoria Interna de la CCSS, evidencian que en el

Hospital Monsefior Sanabria en Puntarenas existe falta de cumplimiento de la Politica de Calidad y

Seguridad del paciente y no existe ningun sistema de reportes de eventos adversos (Auditoria Interna CCSS,

2019).
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Como un esfuerzo para realizar una clasificacion de los incidentes y eventos adversos, durante el
2019 Rodriguez et al. realizaron una propuesta para clasificar los incidentes y eventos adversos en el
Hospital Nacional de Nifios segun caracteristicas de los eventos y el impacto que provocan. Asi segun sus

clasificaciones se tienen 8 niveles de severidad y 7 niveles de impacto (Rodriguez-Herrera et al., 2019):

Tabla 4. Clasificacion de incidentes y eventos adversos utilizada en el HNN (Adaptacion)

Nivel | Caracteristica Criterio
1 Riesgo potencial leve Se identifica una circunstancia que, de ocurrir, provocaria dafio
(Se detecta, pero no sucede) | minimo al paciente, ejemplo: omitir una toma de signos vitales.
2 Riesgo potencial moderado | Se identifica una circunstancia que, de ocurrir, provoca un dafio
(Se detecta, pero no sucede) | moderado al paciente, ejemplo no colocar una dosis de
medicamentos.
3 Riesgo potencial severo Se identifica una circunstancia que, si ocurre, provoca un dafio
(Se detecta, pero no sucede) | aparatoso o letal incluso, ejemplo aplicar un medicamento no
indicado.
4 Afectacion ~ minima  y | Dafio minimo, no requiere valoracion médica ni tratamientos de
transitoria, sin lesiones. ningun tipo.
5 Requiere valoraciones | Dafio minimo, no secuelas ni tratamientos, aunque existe riesgo
clinicas, sin secuelas. potencial, ejemplo: un trauma al caer un objeto liviano sobre el
paciente.
6 Requiere medidas clinicas | Dafio al paciente, ejemplo una caida, con valoracion médica pero
con secuelas transitorias. cuya secuela es transitoria.
7 Requiere medidas clinicas | Dafio al paciente con secuelas, pérdida de una parte o funcion del
con secuelas permanentes. | cuerpo, incluye dafio psicoldgico.
8 Requiere medidas clinicas y | Dafio al paciente que causa su fallecimiento.
provoca la muerte.
Impacto:

1.

2. Amerita cuidados médicos adicionales.

Amerita prolongacion de la estancia hospitalaria.

3. Requiere aplicar medicamentos nuevos.
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Requiere estudios diagndsticos nuevos.
Requiere tratamiento invasivo ambulatorio.

Requiere procedimiento quirlrgico o invasivo en sala de operaciones.

N e o &

Requiere traslado a otro centro 0 a una unidad especializada.

Al poder clasificarlo de esta manera es posible evidenciar como ocurren muchos mas eventos
adversos de poca severidad (riesgo potencial leve) y poco impacto (unicamente provoca la prolongacion de
la estancia hospitalaria) pero estos factores escondidos que provocan muchos de los eventos se mantienen
latentes si no hay reporte y aumenta la posibilidad de un evento de mayor severidad e impacto, con su
correspondiente costo econémico, secuelas para el paciente y estos gastos para el sistema de salud no
corresponden al mejoramiento de las condiciones de la poblacion, la resolucion de las listas de espera ni el
uso adecuado de los recursos institucionales.

Dado que uno de los principales problemas ya documentado es el no reporte de los eventos, se uso
como estrategia el método Kaizen. Este es un sistema japonés que se utiliza para mejoras incrementales y
cambio constante, muy utilizado en Japon, pais que se ha aliado con el HNN para proyectos de Seguridad
del Paciente como este. El sistema esta basado en: calidad, integracion, esfuerzo de todos los empleados,
voluntad de cambiar para mejorar y comunicacion. Kaizen se implementa en conjunto con la metodologia
EPQI (Evidence Participatory Quality Improvement), esta metodologia que también fue desarrollada en
Japon por Dr. Naruo Uhera, busca el mejoramiento de la calidad por medio de la evidencia y la participacion
de todos los empleados en los cambios propuestos a nivel organizacional (Vanessa et al., 2021).

Esta propuesta fue unicamente conceptual, sin embargo, el Dr. Robinson Rodriguez (funcionario
del HNN) intenta implementar el sistema desarrollado en el HNN en el Hospital Militar Dr. Alejandro Davila
en Nicaragua, ahi fue posible implementarlo y en la evaluacion del mismo identifica los siguientes retos:

e Politicas: No hay politicas que fomenten el reporte de eventos adversos e incidentes, no hay
analisis de los eventos reportados, existe una vision correctiva contra los que cometen el error y no
existe estandarizacion del sistema de reportes.

o Personal: Tiene temor a reportar errores, dificultad para clasificar los eventos y hay una tendencia
a asociar eventos adversos como sinénimo de mala praxis.

e Materiales: Formato de reporte confuso, poco acceso a recursos digitales y no hay divulgacion del
proceso de reportes.

o Estructura: No existe comité de andlisis de eventos, no se fomenta aprendizaje del evento, no hay

seguimiento de la implementacion de mejoras.
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Al realizar el abordaje, se implementa el sistema de reporte de incidentes en el 2018, afio que se
registran 136 eventos, en 2019 sube a 293 eventos. Quienes mayor cantidad de eventos adversos reportan
son los anestesiologos. Se concluye que la cultura de seguridad se ha fortalecido a nivel del hospital
(Vanessa et al., 2021).

Como nuevo paradigma de la seguridad del paciente se tiene el desarrollo informatico y la seguridad
del paciente ante el uso de expediente digital (caso de CCSS es Expediente Digital Unico en Salud, EDUS),
ya que la informacion recopilada puede compartirse en redes locales e internet, y los datos deben ser
protegidos. Los centros de salud pueden no estar totalmente protegidos y esto afecta la seguridad del
paciente, 10 mas comun es el robo de informacion para extorsionar o robar la identidad. Con las
consecuencias legales para el sistema de salud; también puede paralizar el funcionamiento del sistema, lo
que afecta citas, tratamientos, medicamentos y otros.

Cada afio, nuevos dispositivos como marcapasos, desfibriladores automaticos y bombas
intratecales son implantados en los pacientes, los mismos utilizan instrucciones digitales que son vulnerables
a codigos maliciosos que provoquen fallo inmediato, aleatorio 0 en momentos determinados. No tomar las
medidas necesarias ante las amenazas informaticas es una negligencia con alto potencial dafiino como se
evidencio el 17 de abril del 2022 durante el ataque informatico a los sistemas de computo de la CCSS que
provoco peérdida de informacidn, recursos y gran afectacion a los asegurados (D. R. Robinson & Herrera,
2017).

4.2. Infecciones asociadas al personal y escasez de medicamentos

Las infecciones asociadas a la atencion en la practica de la anestesia son las ocurridas durante la
anestesia 0 sus procedimientos, pueden ocurrir debido al uso de equipos contaminados, técnicas de
esterilizacion inadecuadas o la falta de mantenimiento de un ambiente estéril durante los procedimientos,
pueden provocar infecciones del sitio quirurgico, del torrente sanguineo, y neumonia. El prestigioso hospital
Johns Hopkins, reconocido mundialmente por sus innovaciones en materia de seguridad ha implementado
con éxito una lista de chequeo por procedimiento, inicia el proyecto con la lista de verificacion para la
colocacion de catéteres venosos centrales, esta lista ha demostrado su utilidad al bajar las infecciones
asociadas a los catéteres al promover cambios permanentes en el comportamiento de los médicos (E. Grigg,
2015).
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Dentro de las estrategias de prevencion estéan: higiene de manos, esterilizacion de insumos,
desinfeccion de equipos/superficies y uso de equipo de proteccion personal. También se debe disponer de
control ambiental y la profilaxis con antibiéticos apropiados (Institute of Medicine, 2000).

La escasez de medicamentos utilizados frecuentemente en anestesia no es un problema nuevo (De
Oliveira et al., 2011), con frecuencia los insumos necesarios no estan disponibles o tienen un suministro
limitado. Esta escasez puede tener consecuencias significativas para la atencion segura del paciente, asi
como para los aspectos financieros y operativos del hospital (Hsia et al., 2015). Ante la mayor escasez de
medicamentos, los hospitales realizan la compra de medicamentos de proveedores nuevos, estos a su vez,
pueden venir en formulaciones o fuerzas distintas a las previamente conocidas y por las diferencias propias
del etiquetado entre las marcas y paises, pueden parecerse a otros medicamentos ya disponibles en el
carrito de anestesia, aumentando la posibilidad de error en la administracion de medicamentos, ya sea
sobredosificacion, infra dosificacion o uso de medicamento incorrecto (Bryan et al., 2021).

Puede tener graves consecuencias, la sustitucion por farmacos menos efectivos, el uso de
medicamentos cuyo perfil farmacocinético y farmacodinamico es poco familiar o los mayores tiempos de
quiréfano al utilizar técnicas anestésicas diferentes a las planeadas. Por ejemplo, si escasean los
anestésicos locales, se pueden utilizar farmacos alternativos como los opioides, con mayor riesgo de efectos
adversos(Jensen et al., 2004).

Ademas, tiene un impacto financiero, los medicamentos alternativos tienden a ser mas costosos o
menos efectivos (Fox et al., 2014). Durante el 2022, en el Hospital San Juan de Dios y otros hospitales de
la Caja Costarricense del Seguro Social ocurrid desabastecimiento de succinilcolina, para solventar esta
falta en su lugar se utilizé rocuronio como una alternativa farmacoldgica. Este medicamento tiene la ventaja
de proveer un bloqueo neuromuscular mas rapido pero su perfil de efecto clinico es mas prolongado, en
caso de necesitar reversion requiere del uso de suggamadex, este otro medicamento incrementa los costos
ya que se trata de dos farmacos y de ambos mayor precio. Caso similar ocurrio durante el periodo de
pandemia, durante el 2021, y con el aumento de pacientes con sedacion en ventilacion mecanica se
experiment6 un desabastecimiento del fentanilo, un medicamento esencial en anestesiologia y que tiene
pocas alternativas farmacoldgicas disponibles.

Se deben tomar medidas proactivas para mitigar el impacto, como administrar los suministros de
medicamentos, comunicarse claramente y priorizar la seguridad del paciente en la toma de decisiones

clinicas (Ciociano & Bagnasco, 2014).



93

La proteccidn de insumos ha sido prioridad de la CCSS como una medida de seguridad del paciente
bajo la linea de "Los insumos seguros aseguran la atencion" (CCSS, 2005), sin embargo, en el ultimo afio,
exacerbado por la pandemia por COVID-19 se ha experimentado faltante de agujas espinales, agujas para
anestesia regional y tiras descartables para el uso de monitores cerebrales BIS.

4.3. Estado actual en la Caja Costarricense del Seguro Social, perspectiva H.S.J.D.
El servicio de anestesia del Hospital San Juan de Dios cumple con todos los criterios que establece
la Caja Costarricense del Seguro Social para proveer seguridad a los pacientes.

Previo al inicio del procedimiento se realiza revision de los expedientes y entrevista a los pacientes,
ya sea desde el dia antes cuando es una cirugia programada con paciente hospitalizado o poco tiempo
antes en caso de cirugias ambulatorias y emergencias. EI cumplimiento de este estandar, sin embargo, se
ve afectado por la presion de produccion del hospital y la falta de computadoras para uso de los
anestesiologos dentro de la sala de operaciones.

Durante los procedimientos se cumple con la presencia continua e ininterrumpida de un miembro
del servicio de anestesia y siempre se realiza la monitorizacion de la oxigenacion, ventilacion, circulacion y
temperatura (cuando es necesario), se cuenta con suficientes equipos de monitorizacion.

En los casos que se requiere se cuenta ademas con dispositivos que proveen mayor seguridad en
el manejo de la via aérea como videolaringoscopios y fibroscopios. Se cuenta con dispositivos avanzados
de monitorizacion hemodindmica y cerebral como el EV1000 y el BIS para aquellos casos que lo ameritan.

La unidad de recuperacion posanestésica (URPA) cuenta con espacio suficiente como para poder
recibir todos los pacientes que requieren estancia en la unidad, cuenta con los equipos de monitorizacion y
soporte necesarios para todos los pacientes, el personal de anestesia entrega los pacientes y realiza
reportes verbales sobre su condicion y enfermeria de recuperacion tiene suficientes personas para evaluar
continuamente los pacientes. Durante el dia siempre esta disponible al menos un médico del servicio de
anestesia para valorar los pacientes del servicio.

La cultura del HSJD sigue siendo la cultura de culpa y verglenza (de la manzana podrida), donde
se considera que los errores son resultado de la incompetencia, descuido o desviaciéon de las normas
establecidas de algunas personas. En este sentido, la cultura de seguridad donde se puede hablar

libremente y sin miedo sobre los errores, casi errores y otros eventos aun no se ha establecido ampliamente.
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El servicio de anestesia ademas mantiene una estructura jerarquica a pesar de que en un porcentaje
importante de las anestesias estan presentes dos personas (médico anestesiologo y médico residente) y
deben trabajar en equipo.

Existe falta de suficiente personal y burnout: el HSJD cursa con dificultades por falta de personal
en anestesia, principalmente durante las guardias de sébado y domingos donde no siempre es posible contar
con el numero requerido de anestesidlogos (5). Para mantener las redundancias en seguridad es necesario
suficiente personal, la percepcion de este problema es factor de riesgo independiente para burnout (relacion
probabilidades 2.06, 95% IC, 1.76-a 2.42) (Afonso et al., 2021). El propio burnout propicia la reduccion de la
cantidad de horas laboradas y la salida temprana del entorno laboral. Mas importante para este TFG, el
burnout se ha asociado a riesgo incrementado de errores médicos (Tawfik et al., 2019) y los errores son mas
graves (Abcejo & Methangkool, 2023).

De la poblacion de médicos de Costa Rica, estudiada durante 2021 y 2022, en el caso de los
residentes el 51% esta en riesgo y el 20% ya tiene sindrome de burnout, asi como el 24% y 16% de los
anestesiologos respectivamente (Sanchez Celeddn, 2022).

La mayoria de los mecanismos de seguridad del HSJD recaen en reglamentos, politicas y educacion
médica, es poca la estandarizacion de los trabajadores del servicio, un ejemplo de esto son los
medicamentos que se diluyen de acuerdo con la preferencia personal y en algunas ocasiones no son
rotulados adecuadamente. La rotulacion se realiza igualmente de acuerdo con cada uno, la Asociacion de
Médicos Anestesidlogos elaboro etiquetas estandarizadas que son utilizadas en pocos casos, en su mayoria
los medicamentos son rotulados con marcadores.

Se cuenta con listas de chequeo para la cirugia segura "hoja de colores", sin embargo, la lista de
chequeo no va de la mano con el tiempo fuera, al menos en la gran mayoria de las cirugias, una excepcion
son los servicios de cirugia cardiaca y neurocirugia donde el tiempo fuera se realiza muy frecuentemente.

La "hoja de colores" forma parte del Programa Nacional de Calidad y Seguridad del Paciente, sin
embargo, el programa no ha avanzado en las metas trazadas desde el 2007, como se evidencia dada la
ausencia del sistema de reportes de incidencias.

No se han establecido listas de chequeo aparte de la hoja de colores, tampoco matrices para realizar
la recibida, para comunicarse entre miembros del equipo ni para contrarrestar amenazas a la seguridad
como la presién de produccion.

El hospital recibe los medicamentos que compra la CCSS de forma central, gran cantidad de

medicamentos vienen en presentaciones muy parecidas entre si, que cambian con frecuencia y cuya lectura
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es dificil, la identificacion de estos dentro de los carros de medicamentos de anestesia, asi como en los
maletines de los anestesidlogos recae en un punto unico de fallo.

No existe un lider en el HSJD que tenga la prioridad de establecer la cultura de seguridad en
anestesia, los diferentes componentes del sistema de seguridad se ven de manera aislada.
Caso Hospital San Juan De Dios, Area de Quiréfanos

El HSJD cuenta con anestesidlogos en las 15 salas de cirugia centralizadas, para efecto de este

TFG se consideran Unicamente estas salas como el "area de quiréfanos”, y cuentan con los siguientes:

Tabla 5. Implementos de seguridad disponibles en area de quiréfanos del HSJD

Monitorizacion: basica Monitorizacion: EV1000

Monitorizacion: BIS Via aérea: laringoscopio, hojas diferentes tamafios

Via aérea: videolaringoscopio, hojas diferentes | Via aérea: fibroscopio
tamarios, disponibilidad de hojas hiperanguladas

Via aérea: mascarillas laringeas Viia aérea: nasocanulas y canulas de Guedel
(orocanulas)

Preanestesia Unidad de Recuperacion Posanestésica (URPA)

Farmacia de sala de operaciones 7 am a 4 pm Lipidos para intoxicacion por anestésicos locales

Ultrasonidos Carros de insumos estandarizados en cada sala

Caja de medicamentos estandarizada en cada sala | Desfibrilador disponible

Reporte de eventos adversos con medicamentos | Reporte de incidencias con equipo médico

Equipo gases arteriales inmediatos Equipo ACT (dentro de la sala 9)

En el area de quiréfanos se cuenta con un auxiliar de quiréfano disponible en horario de oficina para
atender las necesidades en relacion con las maquinas de anestesia y otros equipos para los cuales se
requiera asistencia. Ademas, son los encargados de rellenar las cajas con medicamentos, los carros de
insumos de las salas de operaciones, los anestésicos inhalados y los insumos de las maquinas (sueros,
filtros bacteriolégicos y recambio de los circuitos externos).

Respecto a la estandarizacion de los insumos de anestesiologia si hay una adecuada
estandarizacion de los insumos, los mismos estan en carritos que son iguales y con los insumos colocados
en las mismas posiciones siempre. La Unica excepcion en este caso es la sala 9 de cirugia cardiaca, esta

sala tiene ademas del carro estandarizado otro carro mas, en este se almacenan medicamentos e
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implementos de uso frecuente en cirugia cardiaca que no se encuentran disponibles en otras salas entre
ellos: Dobutamina, nitroglicerina, vancomicina, dopamina, cloruro de potasio (KCL), sueros electroliticos
balanceados de uso exclusivo en bomba de circulacion extracorpdrea, equipos de gases arteriales,
conexiones "Terumo" para bombas de infusién, conexiones de transfusiéon de hemocomponentes, equipo de
ACT, equipo de laboratorios inmediatos "EDAN".

Imagen 9. Carros de anestesia de sala de operaciones HSJD, fotografias tomadas por autor en abril
2023

Como se puede observar cada uno de los carros tiene una ubicacion unica para cada insumo y este

estd estandarizado en cada uno de los carros que son iguales. Esto permite el ahorro de tiempo en las
emergencias ya que es posible saber exactamente donde estad cada insumo que se necesita y permite
rellenar sin errores los carros al ser evidente cuando falta determinado insumo.

Igualmente, cada sala de operaciones tiene una caja con medicamentos estandarizada, la sala 9

tiene una variacion de esta caja debido a los medicamentos adicionales que requiere.
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Imagen 10. Cajas estandarizadas con medicamentos que se mantienen en salas de operaciones
HSJD, fotografia tomada por autor en abril 2023
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Al igual que con los insumos, en la imagen 10 se pueden ver las cajas estandarizadas con
medicamentos presentes en las salas de operaciones, éstas permiten encontrar rapidamente el
medicamento que se necesita durante una emergencia, duplicar la rotulacion al estar presente en
ampollas/frascos y ademas en la caja, rellenar la caja sin errores al tener cada medicamento un espacio
Unico, separar ampollas similares en esquinas opuestas de la caja para evitar el intercambio inadvertido
(observar atropina y epinefrina, que son ampollas similares y se encuentran en lados contrarios de la caja)
y un atractivo visual ante el faltante de cualquier medicamento (se ve el espacio vacio).

El sistema de reporte de incidencias se realiza en papel viene del Ministerio de Salud y encuentra
disponible en sala de operaciones central. Para eventos adversos por medicamentos y por dispositivos
médicos, no hay sistema de reporte de errores o casi errores médicos.
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Imagen 11. Localizacion de Sistema de Reporte de Incidencias HSJD en quiréfanos centrales,
fotografia tomada por autor en abril 2023

Se observa en la imagen 11 la carpeta de documentos de anestesiologia en sala de operaciones,

tiene una ubicacion central.
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Imagen 12. Tarjeta de reporte de eventos adversos con el uso de dispositivos médicos, fotografia
tomada por autor en abril 2023
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La tarjeta es como se observa en la imagen 12 Unicamente en papel.
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Imagen 13. Boleta de notificacion de sospecha de reaccion adversa a medicamento, fotografia
tomada por autor en abril 2023.
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La boleta correspondiente a la imagen 13 es igualmente en papel.

Caso Hospital San Juan De Dios, Anestesia fuera del Quirofano

El HSJD cuenta con anestesitlogos fuera de los quiréfanos en las salas de operaciones de
ginecologia (3 quiréfanos), la sala de operaciones de urologia (1 quiréfano), gastroenterologia (CPRE,
colonoscopias y gastroscopias), hemodinamia (2 salas) y unidad de quemados (1 sala). Fuera del area de

quiréfanos, se cuenta con:
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Tabla 6. Tabla 5. Implementos de seguridad disponibles en fuera del area de quiréfanos del HSJD.

videolaringoscopio

coordinacion

coordinacion

coordinacion

coordinacion

Equipo/ Ginecologia Gastroenterologia | Hemodinamia | Urologia Unidad
Localizacion Quemados
Monitorizacion: Disponible Disponible Disponible Disponible Disponible
basica
Monitorizacion: Previa No disponible Previa No No
EV1000 coordinacion coordinacion disponible* disponible*
Monitorizacion: BIS | Previa Previa Disponible Previa No
coordinacion coordinacion coordinacion | disponible*
VA: laringoscopio Disponible Disponible en carro | Disponible en | Disponible Disponible
de paro carro de paro en carro de | en maletin y
paro carro de paro
VA: Previa Previa Previa Previa Previa

coordinacion

VA: fibroscopio

Previa

coordinacion

Previa

coordinacion

Previa

coordinacion

Previa

coordinacion

Previa

coordinacion

VA: mascarillas | Disponible Previa Previa Previa Previa
laringeas coordinacion coordinacion coordinacion | coordinacion
VA: nasocanulas Disponible Disponible Disponible Disponible Disponible
Preanestesia No disponible No disponible No disponible No No
disponible disponible
URPA Disponible, sélo | No bajo el servicio | Misma de | Misma de | No
para ginecologia | de anestesia quiréfanos quiréfanos disponible
Farmacia 7am-4pm | No disponible No disponible No disponible No No
disponible disponible
Lipidos para | No disponible No disponible No disponible No No
intoxicacion por disponible disponible
anestésicos locales
Ultrasonido Disponible No disponible Disponible No No
disponible* | disponible*
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Carros de insumos | Disponible Disponible en | Ordenado, en | Disponible No

estandarizados en CPRE y | otra forma disponible,

cada sala colonoscopias distinta al insumos en

estdndar  del maletin
HSJD

Caja de | Disponible Disponible en | Disponible Disponible Disponible

medicamentos CPRE y

estandarizada en colonoscopias

cada sala

Reporte de eventos | No disponible No disponible No disponible No No

adversos con disponible disponible

medicamentos

Reporte de | No disponible No disponible Disponible No No

incidencias con disponible disponible

equipo médico

Equipo de gases | No disponible No disponible No disponible No No

arteriales disponible disponible

inmediatos

Equipo de ACT No disponible No disponible Disponible No No
disponible disponible

*El caso de estos implementos que se consideran no disponibles la diferencia recae en que se prefiere

trasladar a quiréfanos centrales algunos pacientes que requieren mayores insumos en vez de sacar el

insumo de la sala de operaciones central.

Como se puede apreciar, implementos que estan faciimente disponibles en la sala de operaciones

central no se encuentran disponibles de la misma manera o sélo con previa coordinacion fuera de las salas.

Se requiere de mucha mayor preparacion y proyeccion de los eventos futuros para no tener faltantes de

medicamentos 0 equipos. En el caso de que se necesite cualquier implemento no previsto el auxiliar de

quiréfano asignado a abastecer los equipos de anestesia es el mismo para todos estos lugares y debe

repartirse para todo el hospital, puede tardar bastante tiempo, apremiante en casos de urgencia, en llegar

con los insumos faltantes, la farmacia de sala de operaciones es Unica, los niveles de estandarizacion

disminuyen y en caso de cualquier emergencia la ayuda de otros colegas también requiere tiempo adicional.
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Imagen 14. Carro de insumos no estandarizado de Hemodinamia (fuera del quiréfano), fotografia
tomada por autor en abril 2023.

Imagen 15.Carro de insumos no estandarizado de Hemodinamia (fuera del quiréfano), fotografia
tomada por autor en abril 2023.
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Imagen 16. Carro de insumos no estandarizado de Hemodinamia (fuera del quiréfano), fotografia
tomada por autor en abril 2023.
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Como se aprecia en las imagenes 14, 15y 16, es totalmente distinta la distribucion del carro de
insumos de hemodinamia, tiene un tamario distinto més ancho, alto y profundo, su distribucién es variable
durante el afio ya que depende en gran medida de la persona que rellene los insumos. La distribucion de
los insumos no sigue un orden logico, los insumos mas utilizados requieren la apertura total de la gaveta
(dificil por lo estrecho del lugar) mientras que otros menos usados son facilmente accesibles. Es visualmente
desordenado y desorganizado, hay mucha mayor cantidad de insumos que probablemente no se necesiten
para el caso del dia (y que no se mantienen dentro de las salas de operaciones centrales), sin embargo,
debido a la lejania entre sala de operaciones y hemodinamia se mantienen ahi "en caso necesario" y

contribuye a la carga visual y desgaste mental de cuando se busca algun insumo en particular.
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Tabla 7. Fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas

Fortalezas

Anestesitlogos supervisan residentes y trabajan en
equipo

Educacion y cumplimiento de estandares ASA
Equipo tecnoldgico suficiente para monitorizar
Insumos de alta calidad

Planificacién para emergencias

Insumos y medicamentos con localizacion estandar
Farmacia SOP -

Sistema de reporte de medicamentos y equipos
Se cuenta con pre anestesia y URPA

Se cuenta con sesiones clinicas obligatorias los

Debilidades

No hay cultura de seguridad anestésica

Errores humanos con facilidad para repetirse, no se
reportan en sistema de incidencias

Alta complejidad quirurgica

Cirugia ambulatoria sin valoracion preanestésica
Burnout del personal

Rigidez de la jerarquia

Disponibilidad y localizacion de implementos
irregular fuera de las salas de operaciones
Dilucion de los medicamentos irregular entre

anestesiologos

Creacion de sistema de reporte de incidencias.
Colaboracion y difusién del conocimiento en
seguridad del paciente, instaurar cultura de
seguridad del paciente, participacion posgrado.
Tomar en cuenta factor humano en dinamica de
sala de operaciones.

Implementacion de equipos automatizados de
despacho de medicamentos, hoja de anestesia.
Trabajo en equipo con ofras disciplinas presentes
en sala de operaciones.

Uso de listas de chequeo para algunos

procedimientos y emergencias.

miércoles. Arquitectura no modificable, patrimonio nacional
Ausencia de lider u oficial de seguridad en el HSJD
Oportunidades Amenazas

Resistencia al cambio en la forma de trabajar.
Criticas de otros servicios al implementar
estrategias de seguridad - Presion de produccion
Falta de personal de apoyo

Equipo de uso médico importado, cuya cadena de
suministro no es constante.

Poco apoyo de la CCSS en materia de seguridad
del paciente o condiciones laborales atractivas.
Rigidez presupuestaria para crear el puesto de
liderazgo en seguridad del paciente, equipo de
andlisis de reporte de incidencias requiere al menos

5 personas con reuniones semanales.
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A partir del diagnostico de fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas es posible desarrollar
estrategias que permitan mantener o mejorar las areas fuertes y ventajas del HSJD al mismo tiempo que se
avance y se establezca una serie de cambios sobre las debilidades y amenazas que le afectan.

La instauracion de una cultura de seguridad permite que los esfuerzos que ya se realizan den
mejores resultados y se identifiquen los problemas que hasta el momento se desconocen. Es imposible
remediar aquellos errores sistémicos que hoy se desconocen; una vez identificados, el plan de accidn podra

ponerse en marcha.
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Discusion y analisis

La evolucion en la seguridad anestésica en la ultima década tomando en cuenta las guias y
estandares de la ASA se ha caracterizado por el compromiso en crear y promover iniciativas de seguridad
que promuevan el mejoramiento continuo en anestesia. Investigacion, educacion, conciencia e intercambio
de informacion han sido claves para que los requerimientos sin precedentes dados por los estandares
publicados en 1986 se convirtieran en la practica anestésica dia a dia. Este proceso de mejoria progresiva
en la seguridad no se ha detenido, sin embargo, entre 2012 y 2022 no ha sido la implementacidn de equipos
tecnoldgicos ni insumos particulares la manera en que se ha mejorado la seguridad de los pacientes.

Los 3 estandares de la ASA corresponden a: estandares basicos de cuidados preanestésicos,
estandares basicos de monitoreo anestésico y estandares de cuidado posanestésico. Estos estandares
aplican a todos los pacientes que reciben atencion por parte de un anestesidlogo y solamente por
circunstancias excepcionales pueden ser modificados. Delimitan las responsabilidades del anestesitlogo en
el acto médico, iniciando por la determinacion del estado del paciente y desarrollo de un plan anestésico,
seguido por su ejecucion durante cualquier procedimiento bajo anestesia hasta el traslado del paciente de
la Unidad de Recuperacion Post-Anestésica o recibida del paciente por una unidad especial.

Los estandares son minimos cumplen el objetivo de fomentar una atencion de calidad y seguridad

para el paciente aunque sin garantizar un resultado especifico para el paciente. Son conocidos por los
anestesiologos a nivel mundial, han sufrido muy pocas variaciones a través de los afios y su cumplimiento
ha permitido cambiar la vision riesgosa sobre la anestesiologia por una vision de liderazgo y mejoramiento
continuo en seguridad.
Las guias de préactica clinica se han desarrollado en forma sistemética como una serie de recomendaciones
y ayuda para la toma de decisiones, toman en consideracion la adaptacion, modificacion y rechazo de las
mismas cuando por limitaciones, necesidades o politicas institucionales asi sea necesario. No pretenden ser
requisitos ni estandares de ninguna forma y han sufrido multiples cambios y revisiones en los ultimos 10
afos. Dadas las caracteristicas de las guias, estas han permitido mejorar la seguridad al generar conciencia
sobre la forma ideal de enfrentar retos que se experimentan diariamente en quirofano. La optimizacion de
los beneficios con disminucion del riesgo justifica la creacion de estas recomendaciones.

El propio concepto de seguridad ha sufrido de variaciones, inicialmente la vision clasica reconoce
por seguridad la ausencia de errores y accidentes. Al ser el origen de los mismos la propia tecnologia, esta
ameritd redisefios tomando en cuenta los factores humanos y la necesidad de prevenir en vez de reaccionar

a las situaciones. Actualmente es claro que es imposible no tener riesgos, por lo que el enfoque sobre el
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manejo de los mismos se basa en una cultura organizacional con valores, actitudes y comportamientos
individuales y grupales que se comprometen con la seguridad. Una mayor cantidad de aciertos al seguir
protocolos y estandares dan como resultado un sistema de multiples capas que reducen la posibilidad de
que un error cause un dafio al paciente.

Los sistemas de salud han reconocido que los gastos en seguridad son realmente una inversion, si
bien la principal forma de mantener el interés en seguridad de los anestesiologos ha sido la adaptacion
cultural como respuesta a la crisis de aseguramiento de los afios ochentas, el éxito de las iniciativas de la
ASA'y la APSF a través de los afios ha permitido observar una reduccion de las complicaciones en cirugias
mas complejas de pacientes mas enfermos gracias a los cambios.

La prevencion y la proactividad, caracteristicos de una cultura de seguridad, se oponen al exceso
de confianza y reactividad que prevalecid durante muchos afios, al explorar la historia es evidente que los
anestesiologos fueron de los primeros en intentar entender que fue lo que salié mal y por qué. En un inicio
fue de forma simple, contando las anécdotas personales y pronto estructurando investigaciones con
estrategias preventivas y correctivas que se evaluaran hasta que se logre influir en cambios positivos.

La anestesiologia en Costa Rica ha instaurado muchos de los comportamientos, equipos vy
tecnologias que permiten dar anestesias mucho mas seguras. Una de las ventajas del pais es que la
anestesiologia es brindada de forma exclusiva por médicos, los técnicos y enfermeros de anestesia ya no
laboran en el pais. Esto brinda mayor seguridad a los pacientes al garantizar mayor nivel de preparacion
academica y experiencia, sin embargo, es claro que con 8.26 anestesidlogos por cada 100 000 habitantes
continua lejos de 20, por tanto todavia estd Costa Rica dentro de la curva que evidencia una mejoria
dramatica de la seguridad del paciente con cada nuevo anestesitlogo.

Los médicos anestesiologos que completan sus estudios en Costa Rica cuentan con excelente
formacion, el posgrado de Anestesiologia de la Universidad de Costa Rica (UCR) es Unico en el pais y se
ha caracterizado por la consistencia y excelencia en la calidad de sus graduados, cuyo conocimiento
cientifico, capacidad analitica y profesionalismo han permitido una mejor salud de la poblaciéon costarricense.

Los médicos anestesidlogos y los residentes en anestesiologia del pais tienen la posibilidad de
afiliarse a la Asociacion de Médicos Anestesidlogos de Costa Rica (AMACR), una organizacion que no es
parte del posgrado de la UCR pero que pretende apoyar el crecimiento profesional de los anestesiologos
por medio de actividades académicas, estas incluyen no so6lo una proyeccion nacional sino también

internacional con capacitacion continua a la vanguardia de los ultimos avances de la especialidad.
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Actualmente, sin embargo, la educacion médica continua no es obligatoria para ejercer la
anestesiologia en el pais, y el papel de AMACR a nivel nacional es el de érgano asesor del propio Colegio
de Médicos y Cirujanos (CMC). EI CMC es el ente que avala a nivel legal el perfil profesional del médico
especialista en anestesiologia y recuperacion con los deberes, derechos, ambitos de accion, funciones,
destrezas y competencias. Esta delimitacion se establecié en La Gaceta No 143 publicada el 08 de agosto
del 2018.

El Hospital San Juan de Dios es uno de los 3 hospitales de primer nivel y referencia nacional en la
red de la CCSS, tiene la caracteristica de ser un "hospital escuela”, donde hay formacion de residentes de
distintos posgrados de especialidades médicas, si bien cuenta con gran cantidad de médicos especialistas
docentes, equipo moderno y suficiente que permite cumplir con estandares internacionales cualquier
oportunidad de mejora en seguridad propuesta puede llegar a impactar a pacientes de todos los rincones
del pais y de la misma manera que las deficiencias y faltas de seguridad se convierten en una amenaza
para todo el sistema de salud.

A nivel de hospitalizacion, un porcentaje incierto, pero no menor al 10% de los pacientes sufren
incidentes (Aranaz-Andrés et al., 2011), estos ameritan cuando menos una prolongacion de su estancia
hospitalaria, muchos requieren de cuidados, medicamentos y estudios diagnésticos adicionales; una menor
cantidad tratamientos quirurgicos y traslado a otro centro hospitalario.

Cada incidente tiene potencial para dafiar al paciente, temporal 0 permanentemente con secuelas
que van desde minimas hasta la muerte. Es lamentable que mas del 50% de los casos son prevenibles y no
hay en estos momentos una iniciativa activa y estructurada que busque atacar el problema. Es posible que
muchos problemas permanezcan ocultos y se perpetien dentro del sistema y se culpe innecesariamente a
los trabajadores que intentan enfrentar las consecuencias de una mayor carga de trabajo asociada con los
incidentes.

La reduccién de las listas de espera y la presion institucional para una mayor produccion quirdrgica
son dos de las prioridades de la CCSS y el HSJD, es por tanto importante recalcar el papel que la inversion
en seguridad puede tener en estos aspectos, los dias de hospitalizacion y millones de colones que se gastan
en la atencion de eventos adversos prevenibles no contribuyen a ninguno de los objetivos institucionales y
tampoco a mejorar la salud de la poblacion.

Este TFG pretende llamar la atencion y proponer estrategias para poder hacer conciencia en forma
incipiente sobre el papel de los anestesidlogos, primero en los aspectos propios de la seguridad de los
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pacientes y segundo como lideres de educacidn para otras especialidades médicas, enfermeria y farmacia
que aun no son conscientes del papel de la seguridad para los servicios de salud.

Establecer una cultura de seguridad anestésica es el primer paso que para dar pie a los cambios
necesarios que deriven en un aumento la seguridad de los pacientes del HSJD. Como base, es necesaria
una visién compartida de valores, compromisos y acciones que promuevan la seguridad del paciente como
la prioridad numero uno de los anestesiologos dentro del hospital.

Las mejoras de seguridad seran producto de las actitudes individuales y conjuntas, no basta con
que un grupo pequefio de personas se interese en la seguridad, el compromiso de toda la organizacion es
lo que va a permitir repetir los comportamientos que han demostrado aumentar la seguridad y de esta
manera cerrar la brecha entre el conocimiento y la practica.

Un ejemplo de brecha entre la teoria y la practica es el cumplimiento de la lista de chequeo "hoja de
colores”, este documento elaborado por el Programa Nacional del Calidad y Seguridad del Paciente nacio
como un instrumento que facilitaria no olvidar ningun item del tiempo fuera, sin embargo, la hoja de colores
tiene actualmente en el HSJD la caracteristica de requisito laboral, no se realiza el tiempo fuera nunca con
la excepcion de las especialidades de cirugia cardiaca y neurocirugia. No realizar el tiempo fuera es una
practica riesgosa, sin embargo, es lo "normal”, este fendomeno se llama la normalizacién de la desviacion.
Conforme se deja de realizar cualquier mecanismo de seguridad y no pasa nada se va reforzando la idea
de que era algo innecesario y una pérdida de tiempo.

En este sentido, se debe saber que la frecuencia con la que ocurren eventos adversos es baja, por
definicién la idea es mejorar la prevencion y deteccion de eventos de baja frecuencia capaces de provocar
lesiones y muertes, pero las medidas para prevenirlos jamas se implementarian por la experiencia propia de
ningun individuo en particular, sino que son resultado de estudios colectivos de gran cantidad de
anestesiologos.

El Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, tiene su sede en el Hospital Nacional
de Nifios, esta iniciativa pretende abarcar todo el pais y desde la Gerencia Médica se le asigné como
responsabilidades el desarrollar, adaptar, promover, analizar, monitorizar y evaluar lineamientos y
estrategias en relacion con los contenidos de su propio programa. Como se pudo observar en la tabla 2, el
resultado del programa ha sido principalmente en relacidn con la ya mencionada "hoja de colores" y el tiempo
fuera que deberia realizarse a la hora de firmarla. El HSJD para el afio 2014 cont6 con un porcentaje de
cumplimiento del 69.4% y en enero 2023 (el dato més reciente a la fecha) el cumplimiento es del 74%. Vale
la pena al revisar este tipo de estadisticas y a la luz de la brecha entre lo que se deberia hacer y lo que
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realmente ocurre, cuestionar si de alguna manera este instrumento estad mejorando en algo la seguridad de
los pacientes o si se ha convertido mas bien en burocracia que unicamente aumenta los costos de la atencion
de la salud.

El compromiso con la seguridad surge a partir de la educacion, hasta tanto no se aprenda a trabajar
en un ambiente seguro y libre de miedo a revelar los propios errores, casi errores o dafios al paciente, sera
imposible cumplir con el objetivo de aprender de las experiencias de los otros, investigar los problemas
ocultos, prevenir errores comunes y mejorar la seguridad. Es necesario que los niveles superiores de
jerarquia institucional tengan conciencia en torno a los problemas que se experimentan ya que con mucha
frecuencia son de tipo latente, pocos reconocidos y la mayoria son inadvertidos.

Lamentablemente, sigue existiendo la cultura de la manzana podrida, cada vez que hay problemas
se da una busqueda de culpables ante los eventos adversos, no es inusual asegurar que un error de
medicacidn por ejemplo es debido al descuido, incompetencia o falta de preparacion académica. El asumir
que el problema de un sistema es el error humano ya que un médico en particular no sigui6é una politica,
protocolo 0 guia de manejo unicamente permite implementar soluciones como educacion, certificacion,
verificacion y supervision del médico. Como se vio en el afio 2007 cuando se intentd implementar el sistema
nacional de reporte de eventos adversos nadie estaba dispuesto a exponerse en medio de un ambiente
punitivo y que juzga los errores de esta manera. Como consecuencia durante estos 16 afios entre el
desarrollo del programa informatico y el 2023 las oportunidades de mejorar la seguridad gracias a este
sistema se han perdido y hasta tanto no se cambie esta mentalidad sera imposible instaurarlo.

Se propone como uno de los primeros pasos posterior a la educacidn en una cultura de seguridad
iniciar con un sistema de reporte local a nivel del HSJD, donde sea posible a titulo personal informar sobre
cualquier evento adverso, incidente, casi-error o error. Este sistema no debe centralizarse pues puede
socavar los esfuerzos al provocar miedo. La meta de los reportes es lograr analizar la forma que se trabaja
cuando se tienen problemas y asi realizar los cambios necesarios que permitan evitar un dafio futuro a
cualquier paciente, no puede ni debe estar ninguna estadistica por encima de esta meta.

Al mismo tiempo que se inicie con el reporte de incidentes local se puede comenzar a instaurar
caracteristicas de una cultura de seguridad, de la misma manera a como se ha realizado historicamente es
posible hacer énfasis en las practicas que ya se realizan, por ejemplo, los estdndares minimos de
monitorizacion ya se cumplen en el hospital, por lo que hacerlos obligatorios en todas las anestesias ofrecera
poca o ninguna resistencia. Este modelo demostro ser exitoso cuando se implementd en 1986, y no por el

uso de mas monitorizacion sino por la conciencia respecto a su importancia.



112

El impulso logrado con el éxito de la monitorizacion y sistema de reporte de incidentes también
puede permitir cerrar la brecha teérico practica al lograr que ahora si la lista de chequeo de la hoja de colores
sea completada en el contexto de un tiempo fuera. La evidencia respalda la reduccion de eventos adversos
cuando antes de iniciar el caso se repasa la lateralidad, tipo de procedimiento, alergias, planificacion de
accesos intravenosos y control de la seguridad de equipos y oximetro.

Se propone junto con el sistema de reporte de incidencias nombrar a un representante y equipo de
trabajo que analice los reportes, pronto se expondran patrones y similaridades entre los casos reportados
que, al estudiarlos, pueden revelar situaciones desapercibidas y ponen en peligro a los pacientes.

Como ejemplo de reporte anecdoéticamente en el servicio de recuperacion del HSJD llegd un
paciente posterior a una cirugia sobre su miembro inferior izquierdo, a su llegada presenta cefalea intensa,
frecuencia cardiaca de 45 Ipmy presion arterial de 225/140mmHg. En este caso se intercambiaron de forma
inadvertida dos sueros de 100cc, uno que contenia 2.5 gramos de metamizol y el otro 10 000 microgramos
de fenilefrina. Este incidente, provocé un dafio minimo sin secuelas adicionales, unicamente requiri6 de una
valoracién médica adicional sin prolongacién de su estancia hospitalaria. Este caso donde ocurri6 un error
libre de culpa y donde los factores contribuyentes son desconocidos es el tipico evento que se tiende a
esconder y no reportar en un hospital sin cultura de seguridad. El problema radica en que los factores que
dan origen a ese problema no cambian y es probable que se repita.

La atencion de la salud es susceptible a tener fallas de seguridad ya que hay multiples puntos unicos
de fallo donde un error puede afectar al paciente de forma directa (como se puede observar en figura 4) y el
entrenamiento en seguridad minimo, los pacientes tienen combinaciones unicas de problemas quirdrgicos y
comorbilidades que hacen que el error humano sumado a la normalizacién de la desviacion lleve al desastre.
Como se pudo ver, es posible que se combinen una serie de situaciones "inusuales" y "extraordinarias" como

los orificios del queso suizo llevan a un desastre.
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Imagen 17. Ampollas similares, fotografia tomada el 5 de julio de 2023.

Como segundo ejemplo, en la imagen 17 inmediatamente superior a este parrafo 5 ampollas que
contienen (de derecha a izquierda) cloruro de potasio, bupivacaina, gluconato de calcio, bicarbonato de
sodio y sulfato de magnesio se parecen mucho entre ellas. Es evidente que el riesgo de intercambiar una
por la otra es elevado, en especial se si colocan en las cajas de medicamentos una ampolla cerca de la otra
0 si a la hora de rellenar los carritos hay errores de reposicion (se intercambian los espacios de forma
inadvertida). Si se determina una estrategia que permita evitar que ocurra un error al seleccionar alguno de
estos medicamentos es ideal implementarla. La investigacion posterior a un reporte de incidentes no debe
quedarse en el papel, se debe educar e informar a todo el servicio los hallazgos encontrados y los cambios
que se pretenden implementar para minimizar los riesgos. Antes de que se implemente un cambio este se
puede simular lo que permite saber si funciona o si la solucién no es la adecuada.

Se ha demostrado ademas, que la satisfaccion de ver cambios como resultado de un evento adverso
se traduce en retroalimentacion positiva que mantiene la cultura de seguridad y favorece futuros reportes.
Se debe aceptar que anestesia como especialidad se encuentra expuesta a alto riesgo de errores, donde
ademas se debe trabajar bajo presion e incluso sin implementos necesarios. El posgrado de la Universidad
de Costa Rica también debe ser participe del proceso, de forma que los aprendizajes puedan transmitirse
en el tiempo y entre hospitales.

La busqueda de la seguridad puede provocar incomodidad, si la rigidez de la jerquia dentro de la
sala de operaciones promueve los errores, y, si la seguridad del paciente es la prioridad, entonces
invariablemente se debe flexibilizar esta rigidez, al buscar colectivamente la seguridad no hay insistencia en
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el puesto que se ocupa sino en el resultado final, ademas en el entorno de sala de operaciones se sabe que
realizar comunicacion de dos vias, donde se reconfirma lo dicho.

Las otras personas de distintas disciplinas presentes en sala de operaciones también deben tener
conciencia de su papel en la seguridad del paciente, cumpliendo con su parte del tiempo fuera, comentando
particularidades del caso o del paciente, realizando observaciones sobre aspectos de seguridad que pueden
haber sido ignoradas por los miembros del equipo de anestesia y facilitando a los anestesiologos suficiente
tiempo y recursos para cumplir su papel libres de presion.

Lamentablemente en ocasiones la evidencia demuestra lo contario, no es inusual escuchar en las
guardias a un ortopedista solicitando una "pequefia sedacion” en el servicio de emergencias, es claro que
las consideraciones de seguridad para el paciente no son prioridad en estos casos, la anestesia fuera del
quiréfano, es un entorno menos familiar, con menores posibilidades de monitorizacion y niveles de asepsia
y antisepsia inadecuados vy dificil colaboracion en caso de de ser necesaria por lo que deberia ser
unicamente para una emergencia y no como un mecanismo de mayor produccion.

Las fortalezas del hospital también deben aprovecharse en el plan de seguridad, los anestesidlogos
deben mantener la supervision mientras trabajan en equipo con los residentes, durante la formacion se debe
cumplir con los estandares de la ASA al hacer uso adecuado de los equipos tecnoldgicos con los que cuenta
el HSJD.

Una adecuada monitorizacion permite identificar agudamente las emergencias, para las cuales ya
existe planificacion y protocolos establecidos de tratamiento, un ejemplo de esto es la disponibilidad de
lipidos para los casos de intoxicacion por anestésicos locales.

Al contar con una farmacia en sala de operaciones se tiene la ventaja de mayor velocidad para
acceder a medicamentos regulados y es posible desarrollar estrategias en conjunto con el servicio de
farmacia como es la dilucion de los medicamentos dentro de la farmacia, esta estrategia permitide garantizar
la estandarizacion de las dosis, el manejo adecuado de la limpieza y el etiquetado correcto de los mismos.

Otra ventaja es la localizacion estandar de los insumos en sala de operaciones, el HSJD se ha
caracterizado por ser un hospital muy ordenado, la reduccion de la carga mental operativa, liberacion de
memoria de trabajo y descanso que experimenta el personal que labora en entornos ordenados lleva a
reducir el cansancio y burnout dos factores asociados con menor seguridad.

El manejo preanestésico y posanestésico de los pacientes ya cuenta con espacios fisicos
disponibles, para mejorar la atencion es necesaria mayor cantidad de anestesiologos.
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Las debilidades que se citan como parte de la tabla 6 representan retos para el HSJD, sin duda, la
primera debilidad a enfrentar es el cambio cultural, si se quiere reemplazar el sistema punitivo la cultura de
seguridad debe ser la clave para que los errores que se repiten diariamente puedan ser detectados y
prevenidos. No tendra éxito el sistema de reportes hasta que no exista confianza y apoyo de parte del
servicio.

La alta complejidad quirtrgica juega un papel en la formacion de entornos mas complejos, por
ejemplo, si para una cirugia compleja es necesario tener equipos de monitorizacion adicionales a los basicos
que forman parte del estandar, esto significa lidiar con mas cables, mas pantallas, mas infusiones con
bombas de distintas marcas y funcionamiento; con cada elemento adicional aumenta la posibilidad de
cometer errores. Esta situacion es todavia mas peligrosa si se considera que un porcentaje considerable de
los pacientes que requieren cirugias complejas son portadores de multiples comorbilidades e ingresan por
cirugia ambulatoria sin valoracion preanestésica y sin que exista adecuada preparacion para el caso. Estos
casos son ademas mas extensos por lo que con frecuencia son “recibidos” por el personal de guardia donde
se realizan entregas irregulares o incompletas y esto puede llevar a incumplir los tiempos adecuados de
profilaxis antibiética, control de liquidos y diuresis entre otros.

En otros centros de la CCSS los anestesidlogos y residentes si cuentan con el “perfil” de consultor
de expediente general, una sugerencia para el HSJD es permitir este perfil de tal manera que se anticipe la
complejidad de los pacientes ambulatorios.

El orden que caracteriza las salas de operaciones del HSJD lamentablemente no se traduce en las
anestesias fuera del quiréfano, la disponibilidad y localizacion de los insumos es sumamente irregular en
sitios como hemodinamia y gastroenterologia, el mayor tiempo necesario para encontrar los insumos y la
carga mental asociada a trabajar en estos entornos se traduce en frustracion y cansancio para los
anestesiologos.

La falta de estandarizacion en la dilucion de medicamentos lleva perder tiempo dando mayores
explicaciones, rotulacion adicional y desgaste laboral; esto sin tomar en cuenta la inatencion y la saturacion
de la memoria de trabajo ademas influyen para que exista dificultad de trabajar con la informacion que si fue
brindada.

Esfuerzos desde la jefatura del servicio de anestesia como la circular C*J.S.A. 004-02-2023
"Recordatorio sobre Administracion Segura de Medicamentos”, evidencian un esfuerzo en pro de la

seguridad en la administracion de medicamentos, lamentablemente, como se pudo ver en la jerarquia de la
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aplicacién practica de métodos seguros de medicacion, este tipo de medidas (las directrices y politicas)
tienen la menor efectividad e influencia sobre el trabajo diario.

Al no estar disponible la farmacia de sala de operaciones fuera del horario de oficina, también es
necesario brindar soluciones mas seguras para el despacho de medicamentos de las guardias. En la
actualidad se cuenta con carros de medicamentos, los mismos no cuentan con sistemas de seguridad, y en
su interior varios medicamentos que suenan similiar o se ven casi iguales estan a la libre. Un sistema de
despacho de medicamentos podria permitir un mejor manejo de los inventarios manteniendo la
disponibilidad de los medicamentos necesarios dentro de la sala de operaciones. El HSJD tiene un
arquitectura invariable por su condicion de patrimonio nacional, pero muchos de los sistemas de despacho
pueden ubicarse en el espacio ya abarcado por los carros actuales.

El servicio de preanestesia, de la misma forma, es una fortaleza que puede dar pie a solventar una
debilidad, en el HSJD es muy frecuente encontrar alta complejidad quirirgica en pacientes de cirugia
ambulatoria. Con redistribucion del personal disponible es posible realizar una valoracion preanestésica en
estos pacientes, de tal forma que son valorados por un anestesidlogo antes de ser llevados a sala de
operaciones, si ademas se agrega una lista de chequeo con los elementos importantes a revisar esta puede
funcionar como garantia de que todas aquellas caracteristicas importantes del paciente han sido valoradas.

La elaboracion del sistema de reporte de incidentes una oportunidad para mejorar, nunca sera
suficiente la supervision de los residentes si no hay difusién del conocimiento aprendido como consecuencia
de los eventos adversos, el programa de posgrado de especialidades médicas de la Universidad de Costa
Rica al participar en la difusion del conocimiento en seguridad en las diferentes especialidades puede facilitar
el trabajo en equipo que promueva un entorno mas seguro y libre de presion.

Otra oportunidad de mejora es tener en cuenta el factor humano en la dinamcia de la sala de
operaciones, en este sentido, se recomienda al posgrado hacer conciencia en los profesores anestesiologos
sobre las limitantes de los residentes, es usual que se hagan demandas imposibles de cumplir, en especial
en momentos criticos, cargar y aplicar medicamentos, que han sido diluidos y rotulados de forma adecuada
en un entorno complejo es mas laborioso que dar la indicacion de su aplicacion, agregar mayor cantidad de
indicaciones antes de que se cumplan las primeras ademas satura la memoria de trabajo y predispone a
errores y omisiones.

Mayor cantidad de listas de chequeo para los momentos criticos y algunos procediemientos puede
ser una forma de ayuda cognitiva. La planificacion de eventos criticos no debe ser resultado de “la

experiencia personal sino de una politica institucional.
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La jefatura del HSJD también debe intentar cumplir sus objetivos de trabajo considerando las
implicaciones de la presion de produccion, que no sélo es tierra fértil para tomar atajos, riesgosos para el
paciente, sino que provoca un desgaste en el personal que es un circulo vicioso de amenazas a la seguridad.

Ya se sabe que el personal que experimenta burnout tiende a ser menos cuidadoso y sus errores
son mas graves y numerosos. En el HSJD para 2022 se tienen elevados indices de burnout. Ahora bien,
como se vio antes, cuando el personal se siente escuchado y tomado en cuenta, obtiene mayor satisfaccion
laboral y menor desgaste laboral. Esto tiene retroalimentacion positiva, reduce el desgaste, permite mayor
calidad de recibidas, de monitorizacion, de planeacion y anticipacion.

Otra amenaza a la seguridad del paciente fue la autorizacion a los servicios de gastroenterologia
para proveer sedacion a los pacientes durante los procedimientos de gastroscopias, estas sedaciones no
son realizadas por un anestesiologo y basados en el principio de que las complicaciones prevenibles que
provocan lesiones y muertes son debaja frecuencia es necesario que el servicio de anestesia solicite la
reduccidn al minimo de esta practica, el primer estandar de la ASA dice que siempre debe estar presente
un miembro del equipo de anestesia en forma continua en cualquier anestesia, no es posible brindarle
seguridad a los pacientes cuando no hay ninguna persona capaz de manejar adecuadamente una crisis.

Un lider en seguridad o un anestesiologo encargado de la seguridad es una propuesta para tener
impacto a través del liderazgo y apoyo en la cultura de seguridad. Puede abogar por los principios que se
han discutido a nivel médico pero también sobre las practicas institucionales. Iniciar un dia de trabajo en un
hospital nuevo y poco familiar es ante una emergencia una préactica riesgosa, también lo es trabajar bajo
fatiga extensa o en estado de burnout. Se debe intentar prevenir que esto ocurra.

Esta figura de liderazgo en seguridad puede incidir positivamente al comunicar los beneficios
potenciales de la cultura de seguridad, esté justificada la inversion institucional y local para lograr aplicar el
conocimiento en seguridad en el HSJD.

La seguridad puede parecer cara, involucra tiempo, personal fuera del quiréfano y el consumo de
recursos econémicos antes “ahorrados”, pero, como se vié en el primer capitulo, los errores también son
muy caros. Cada error va a llevar a mayores dias de hospitalizacién, nuevos medicamentos, procedimientos
diagndsticos y terapeuticos adicionales y, en general, mayores gastos sin ninguna relacion a la produccidn,
es probable que ante la evidencia se obtenga apoyo desde los altos niveles de la adminsitracion hospitalaria.
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Los cambios aca planteados son por definicion un reto, son objetivos dificiles de llevar a cabo, pero
también es por ello que constituyen al mismo tiempo un estimulo y un desafio para los anestesiologos del
HSJD, mas aun cuando es sabido que estos cambios van a ocasionar nuevos problemas. Los nuevos
problemas son esperables y no deben ser un pretexto para desestimar los esfuerzos y logros alcanzados en
seguridad del paciente, en las palabras del Dr. Ellison Pierce, presidente fundador de la APSF: "La seguridad
del paciente no es una moda, ni un objetivo alcanzado, sino una necesidad permanente, que debe
mantenerse por medio de investigacion, entrenamiento y aplicacion diaria en el quirdfano”.

En este sentido puntualmente algunos retos son:

1. Implementar un cambio en la mentalidad con respecto al significado de un error y no ver en un
evento adverso los fallos sino cada uno de los aciertos en medio de un sistema lleno de falencias
escondidas.

2. Desarrollar el sistema de reporte de eventos adversos y darle un uso adecuado.

3. Lograr un liderazgo en seguridad del paciente por parte de un anestesiologo con carisma tal que
sus ideas sean escuchadas.

4. Involucrar a las jefaturas cuyos objetivos tienden a estar orientados a la produccion de manera que
la seguridad se vuelva uno més de sus objetivos.

5. Disefiar un mecanismo para asegurarse que los cambios planeados en pro de la seguridad no se
queden en la teoria sino sean implementados diariamente en quiréfano.

6. Crear protocolos de estandarizacidn para la dilucion y rotulacion de medicamentos, recibidas, listas
de chequeo para cirugias y procedimientos, de tal forma que disminuya la variabilidad entre la
practica individual de cada anestesidlogo.

7. Involucrar el rol de los asistentes tanto en la formacion del residente como en la aceptacion de los
conceptos de seguridad cambiando su propia practica, de manera que se cierre la brecha entre la
teoria y la practica.

8. Estimular a nuevos residentes y otros miembros del servicio a realizar investigacion en materia de
seguridad del paciente.

9. Encontrar maneras de extender estos conceptos a otros profesionales de medicina, cirugia y
enfermeria presentes en sala de operaciones, los cuales pueden no conocer ni compartir estos

conceptos y pueden socavar las iniciativas de seguridad bajo la mentalidad de la manzana podrida.
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Una vez identificadas, discutidas y analizadas las fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas del servicio de anestesiologia del Hospital San Juan de Dios en materia de seguridad del
paciente, no queda mas que promover su implementacion. Las propuestas de solucién no son mas que los
posibles caminos para alcanzar estos objetivos, en este sentido tanto a residentes como asistentes deben
intentar involucrarse en el mejoramiento del sistema. EI mejoramiento continuo del modo de trabajo y la

reduccion de eventos adversos, permite tener anestesias cada vez més seguras.
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Conclusiones

Una revisidn bibliogréfica acerca de la seguridad en anestesia puede ser poco atractiva o incluso
algo sencillo, al menos antes de explorar ampliamente la historia de la misma y las implicaciones que hoy
se viven como consecuencia de los cambios en la forma de pensar y actuar de los anestesiologos. Esta
historia esta llena de lideres cuyo estudio y observacién minuciosa han permitido pequefios cambios que se
han sumado para tener hoy mucha mayor seguridad para el paciente quirlrgico.

Los anestesiologos fueron los primeros médicos en comprender que lo necesario era un cambio
cultural si verdaderamente se pretende lograr mayor seguridad, y que uno de los mayores retos es cerrar la
brecha entre la teoria y la practica diaria en el quiréfano.

Dentro de la peligrosidad se tiene hoy alta seguridad anestésica, sin embargo, los seres humanos
son imperfectos, el entorno hospitalario se vuelve mas complejo y existe una presion cada vez mayor para
aumentar la productividad incluso a expensas de los mecanismos de seguridad que previamente han
ayudado a reducir la mortalidad debido a la anestesia. Esta complejidad del sistema propicia que muchas
de las fuentes de error se mantengan escondidas y latentes, esperando un momento donde la combinacion
de factores lleve al desastre.

Dejar la mentalidad basada en el castigo, el regafio y la culpabilidad puede ser dificil, sin embargo,
los anestesidlogos han demostrado que es posible, no solo cambiar la mentalidad, sino aprovechar los
mecanismos desarrollados en otras industrias como la aviacién y la energia nuclear para el beneficio del
paciente quirdrgico.

El gran impacto de los mecanismos de prevencion y anélisis, como la busqueda de causas desde
la raiz y el modelo de Falla y Efecto (FMEA) han esculpido el redisefio de los equipos y herramientas de uso
anestésico, que ahora son mas seguros en momentos de crisis y han reducido la posibilidad del error
humano.

Al examinar la seguridad del paciente desde la perspectiva histérica se ha logrado comprender las
razones por las cuales algunas de las recomendaciones de la Sociedad Americana de Anestesiologia y de
la organizacion mundial de la salud siguen sin implementarse en el pais, porqué tiende a persistir la
resistencia a aceptar la estandarizacion de las diluciones de medicamentos y culpar a otros por los errores

cometidos.



121

Es posible por medio de educacion y liderazgo, poner la seguridad del paciente como la primera
prioridad de los servicios de anestesia, una cultura de seguridad permitira que todas las innovaciones
tecnoldgicas y estrategias tengan impacto en los pacientes del HSJD. Poder implementar mayor cantidad
de listas de chequeo, protocolizacion de diluciones, rotulacion, recibidas, organizacion de insumos, entre
otros tiene como resultado una reduccion considerable en los errores cometidos y ahorro de gastos para el
sistema hospitalario.

Los errores son mucho mas frecuentes de lo que se cree, sin embargo, no ha sido necesario que la
ASA desarrolle nuevos estandares anestésicos en los Ultimos 10 afios, esto dado que el enfoque de la
asociacion desde el 2011 ha sido hacia la cultura de seguridad, y, sin necesidad de desarrollar guias
especificas de seguridad los cambios hacia la seguridad han derivado del anélisis del entorno complejo en
el cual estan inmersos los anestesiologos. Los reglamentos, politicas y guias son importantes, pero el
cambio se da cuando se cierra la brecha entre los conceptos teéricos y la practica, se ha demostrado como
la implementacion permanente es el mayor reto.

Los factores humanos y el sistema de trabajo deben ser tomados en cuenta cada vez que se
propongan cambios, el modo por defecto debe ser el mas seguro para los pacientes, el sistema de trabajo
debe propiciar multiples capas de seguridad donde incluso ante un error este no provoque un dafio al
paciente (eliminacion de unicos puntos de fallo).

Ya son conocidos aspectos propios del sistema como el faltante de personal, la infraestructura
antigua, recursos limitados, burnout, jerarquia, presion de produccidn, inatencion y ausencia de un liderazgo
local que son factores predisponentes para que el sistema se perpetle, se espera que la divulgacion de
este trabajo final de graduacion y el uso de la ficha técnica elaborada a modo de lista de chequeo, permita
mejorar la seguridad anestésica de los pacientes del Hospital San Juan de Dios y logre un cambio donde se
asuma el compromiso con la seguridad y la importancia de una cultura de seguridad, liberando a todos los
miembros del servicio del estrés y enjuiciamiento por un error, y sin ser tampoco otro requisito mas sino un

mecanismo que permita un ambiente de trabajo seguro para trabajadores y pacientes.
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Ficha técnica preliminar: Seguridad del Paciente
Lista de Chequeo Hospital San Juan de Dios

PARA SER REALIZADO POR JEFATURA DEL SERVICIO DE ANESTESIA

Un ambiente anestésico seguro para el paciente es aquél que cuente con la mayor cantidad de Si

en esta hoja de chequeo, cada 6 meses en enero y julio evaluar el puntaje y este debe ser como minimo:

Olgual - O Mayor
OSi ONo ;Se cumplen los estandares de monitoreo ASA |y I1?
OSi  ONo ASAI: Personal calificado durante todo el tiempo de anestesia, y monitorizacion de:
OSi  ONo Ventilacion OSi ONo Circulacion OSiONo Respiracion (ASA 1)
OSi  ONo ;lalista de verificacion de cirugia segura se realiza siempre con su “tiempo-fuera®?
“Existe un sistema de:
OSi  ONo Reporte de incidentes
OSi  ONo Fallo terapéutico de medicamentos e insumos (Marcar No si falta cualquiera)
OSi ONo “Casi errores” — “casi accidentes” (Near miss)
OSi  ONo ;Se promovi6 en estos 6 meses la cultura de seguridad anestésica?
OSi  ONo ;Se realizo retroalimentacion entre los miembros del equipo de anestesia y el equipo
quirdrgico posterior a un evento adverso?
OSi ONo ;Se cuenta con un formato estandarizado para la recibida a otro colega?
OSi  ONo ;Hay comunicacion abierta entre todos los miembros del servicio de anestesia, sin temor a
ser sefialado por sus comentarios?
OSi  ONo ;Se realiz6 una investigacion estructurada tras un reporte de incidencias?
OSi  ONo ;Trabajaron los anestesidlogos libres de presion de produccion?
OSi  ONo ¢Hay un plan en caso de escasez de medicamentos o insumos esenciales?
OSi  ONo ;Se realiz6 concientizacion sobre la inatencién en el quiréfano?
OSi ONo ;Se han estandarizado las diluciones de medicamentos “criticos™?
OSi  ONo Se han estandarizado los “carritos de anestesia” dentro de los quiréfanos?
OSi  ONo ;Se han estandarizado los “carritos de anestesia” fuera de los quiréfanos?

Puntuacion previa: Puntuacién actual:

Este documento debe analizarse en conjunto al comité local de seguridad del paciente al menos

una vez cada 6 meses.
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