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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la hoja de registro anestésico y su apego al manual de
procedimientos en anestesiologia en la Secretaria de Salud de la Ciudad de

México.

Material y métodos: Disefio de estudio: observacional, descriptivo, retrospectivo.
Se obtuvieron 75 hojas de registro anestésico de los procedimientos realizados
por los adscrito del turno matutino y vespertino en el Hospital General de
Ticoman y Hospital Genera la Villa entre febrero y abril del 2019. Se analiz6 por
medio de porcentajes el apego con el manual de procedimientos para el servicio

de anestesiologia de secretaria de salud de la Ciudad de México.

Resultados: Las hojas de registro anestésico que se analizaron corresponden a
los servicios de cirugia general, ortopedia y ginecologia, en donde se obtuvo un

porcentaje de cumplimiento del 68.59% con apego al manual de procedimientos.

Conclusiones: No se cumple completamente el apego a las normas, reglamentos

y leyes vigentes en cuanto al llenado de la hoja de registro anestésico.

Palabras clave: manual de procedimientos, hoja de registro anestésico, analisis.



INTRODUCCION

En nuestro pais, México, la practica médica se encuentra regulada por un
conjunto de leyes y normas. Esta regulacion se fundamenta en la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la cual establece en su articulo 4to
que “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la Salud”(1) ademas de otras
leyes y cbdigos que rigen su desempefio como son la Ley General de Salud y
las Normas Oficiales Mexicanas, las cuales se han implementado con el fin de
que permitan la homogeneizacion, sistematizacion y actualizacion de diversos

procedimientos.(2)

Las Normas Oficiales Mexicanas favorecen la obtencién de buenas practicas en
los servicios de salud referentes a la seguridad y calidad, teniendo como objetivo
mejorar la calidad de la atencion en la prestacion de servicios de salud , asi como
fortalecer dichos servicios y sus componentes,(2) por lo que se encuentran 29
Normas Oficiales Mexicanas vigentes a las que deberan sujetarse las
instituciones publicas, sociales y privadas, para la prestacion de los servicios de
atencion médica y asistencia social, asi como en materia de infraestructura,
equipamiento y remodelacion de todo tipo de establecimientos para los servicios
de atencién médica, los de formacion, capacitacién y actualizacion de los
recursos humanos para la salud y la investigacion para la salud que se desarrolla
en seres humanos,(3) las cuales son de observancia obligatoria para quien
recaiga o entre en el margen de ella, a suvez, estas se complementan con otras

normas oficiales como lo son la NORMA Oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012,



Del expediente clinico, en este caso esta norma sefiala entre otras cosas que las
notas médicas y deberan contener: nombre completo del paciente, edad, sexo y
en su caso, numero de cama o expediente. Ademas de que, todas las notas en
el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien
la elabora, asi como la firma autografa, electrénica o digital y que las notas en el
expediente deberan expresarse en lenguaje técnico-meédico, sin abreviaturas,
con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado,
(4) en relacion a los documentos del servicio de anestesiologia, como lo son la
nota de valoracién pre anestésica, de vigilancia y registro anestésico, y post
anestésica sefiala que se elaborard de conformidad con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana, NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la
anestesiologia,(4) misma que define a la anestesiologia como una rama de la
medicina que a traves de la aplicacion de técnicas especificas y la administracion
de sustancias farmacoldgicas, se provoca: anestesia, analgesia, inmovilidad,
amnesia e inconsciencia del paciente, durante el tiempo que se requiera para
que se lleven a cabo procedimientos médico-quirargicos con fines diagnosticos,
terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion.(5) En esencia estas
normas son regulaciones técnicas que contienen informacién, requisitos y
procedimientos que permiten establecer parametros evaluables del Actuar del

Anestesidlogo.(6)

El documento denominado hoja de registro anestésico, es un registro que

permite asegurar una mejor vigilancia del paciente con el fin de facilitar el cuidado



del paciente, permitiendo mantener un monitoreo continuo que proporcionen
datos sobre el estado actual del paciente en todo momento permitiendo, registrar
y evaluar las variables del paciente, ademas de constituir un informe médico legal
y proporciona material para informacion y estadistica del paciente, por lo que es
de los mejores indicadores de la calidad de la atencion clinica realizada durante
el proceso anestésico, ya que esta debe encontrase en todos los expedientes de
los pacientes que hayan recibido anestesia, de manera obligatoria la Norma
Oficial Mexicana, NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia
sefiala en su numeral 11, la documentacion del procedimiento anestésico que
debera elaborarse hoja de registro anestésico, la cual, contara como minimo con
los siguientes datos: signos vitales, hora de inicio y término del procedimiento
anestésico y del procedimiento quirargico, dosis de los medicamentos o agentes
usados Yy los tiempos en que fueron administrados, la técnica utilizada, el tipo y
cantidad de liquidos intravenosos administrados, incluyendo sangre y sus
derivados, plan de administracion de liquidos parenterales y balance
hidroelectrolitico, con reporte del calculo de pérdidas hematicas y de otro tipo,
ademas de registro de contingencias, accidentes e incidentes y el estado del
paciente al salir de la sala de operaciones, agregando que en caso de tratarse
de un bloqueo de conduccién nerviosa, la hoja de registro anestésico debera
incluir todos los datos referentes a dicha metodologia. Ademas como parte de
los lineamientos para el cuidado post-anestésico quirdrgico sefiala como criterio

a cumplir en apartado 12 que sefala que debera contar con hoja de registro



anestésico, con informacion adecuada y suficiente, ademas contar con la

evolucion de estado fisico segun la escala de Aldrete.(5)

Se debe considerar que la constancia escrita de la asistencia por parte del
anestesidlogo en la evolucion del paciente es exigible para considerar adecuado
el proceso asistencial, sin embargo, su existencia no significa que los cuidados
realizados o las técnicas proporcionadas hayan sido las adecuadas, o se hayan
realizado con la pericia adecuada, pero representa un buen indicador de la
asistencia de calidad(7), en cuanto a calidad para la OMS consiste en asegurar
gue cada paciente reciba el conjunto de medios diagnésticos y terapéuticos mas
adecuado para obtener una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos
los factores y conocimiento del paciente y del servicio médico, para lograr el
mejor resultado con el minimo riesgo de efectos adversos y la maxima
satisfaccion del paciente en el proceso, es por esto que para el servicio de
anestesiologia, la evaluacion de la calidad durante el periodo perioperatorio se
puede llevar a cabo mediante la observacion y el registro de cualquier evento
adverso del procedimiento anestésico asentado en la hoja de registro
anestésico, por lo que estos documentos son de los mejores indicadores de
proceso de atenciéon de calidad, permitiendo evaluar el proceso de atencién del

paciente.(8)

Nosotros como anestesidlogos, somos responsables de conocer y aplicar
indicadores de la calidad el desarrollo de las actividades lo que permite la

evaluacion continua de la calidad en nuestros procedimientos, teniendo como fin



la mejora continua con el objetivo de brindar atencion de calidad y la unificacion
de criterios, en Secretaria de Salud de la Ciudad de México, se realiz6 en el 2010
un manual de procedimientos de tal manera que todos los documentos que
cuenten con un formato como ocurre en el caso del consentimiento informado y
la hoja de registro anestésico y recuperacion ECIQ-13-1 se realicen de acuerdo
a este manual que sirve de guia y sefiala lo que se debe de registrar en cada
rubro permite que todos estos documentos tengan la misma informacion.

La concepcion de mejora continua de calidad es imprescindible para la
anestesiologia. Consiste en un proceso que comienza con la identificacion de los
problemas y su cuantificacion, utilizando los indicadores de estructura, de
procesos Yy de resultados. Una vez detectadas las areas a mejorar, se deben
implementar estudios para descubrir las causas, desarrollar planes con medidas
correctoras de aplicacion practica y luego evaluar los resultados. Este es el
proceso circular que compone todo programa de mejora de calidad,(9) con el

objetivo de brindar una mejor y mas segura atencion a nuestros pacientes.

En cuanto a la seguridad en la practica de la anestesiologia, existen errores

humanos que se pueden presentar, los mas comunes son:

. Evento adverso el cual es una lesion causada por el manejo médico
mas que por la patologia subyacente, en el que puede haber un dafio,
lesion o complicacion.

. Error médico es la falla en llevar a cabo una accién planeada de una

manera determinada o la utilizacién de un plan equivocado para lograr



el objetivo estos pueden ser errores serios, errores menores y cuasi
pérdidas o fallas, en cuanto error serio este es aquel que tiene el
potencial de causar: dafio permanente, dafio transitorio, pero ambos

potencialmente mortales.

. Error menor Es un error que no causa dafo «o» tiene el potencial de
hacerlo.
. Cuasi pérdida o cuasi falla un error que pudo haber causado un dafio

en el paciente pero que no lo hizo debido a que el problema fue

interceptado.(6)

Las principales causas de error que se repiten y perpetian en la préactica de la
anestesiologia y que estan relacionadas al error humano son: juicio erréneo,
fallas en la revision y lista de chequeo de los equipos y maquinas de anestesia,
fallas técnicas de los equipos por mantenimiento inadecuado, falta de atencion,
inexperiencia, falta de conocimientos, falta de supervision, fatiga, problemas de
comunicacion, inadecuada evaluacion perioperatoria, monitorizacién deficiente o
interpretaciéon inadecuada de las variables derivadas de ésta, prisa y exceso de

confianza.(10)

Existen puntos vulnerables en cuanto a seguridad, por parte del anestesiologo,
pueden surgir de procesos mentales, como la rutina en la que se omiten pasos
claves de los procedimientos, el olvido, falta de atencion por distractores en

quirofano, el descuido, la negligencia, la falta de motivacién y la imprudencia o



factores como la deprivacion de suefio, el estrés y habilidades técnicas
deficientes, conocimientos incompletos e insuficientes, soberbia vy
sobreactuaciones que extralimitan el campo persona o la falta de educacion

médica continua.(6)

Estos puntos vulnerables de la seguridad en conjunto con el error médico pueden
producir un incidente critico que es una situacion en la que se pone en riesgo al
paciente a la muerte, a secuelas, a internamiento hospitalario y/o cualquier
desenlace no previsto, esta situacion que presumiblemente hubiera tenido
alguna de estas consecuencias, puede ser el caso que sea descubierta,
contenida y corregida a tiempo y solo se presente como casi incidente, sin
embargo, el incidente critico es precedido del error activo y de una serie de
factores latentes que no son identificados ni revertidos en su momento por las
diferentes barreras de defensa o candados que deben de ser preestablecidos
por el protocolo o proceso, a esta serie de eventos se le denomina modelo del
gueso suizo, por su similitud con los orificios del queso suizo, algunos orificios
son fallas latentes fuera del actuar del anestesidlogo combinado con fallas
activas, las cuales le corresponden al anestesiélogo, resultando ante la
alineacion de todos los orificios el poner en riesgo al paciente, el error y el

incidente critico.(10)

Por lo que la CONAMED ha emitido las siguientes recomendaciones para reducir
el riesgo de errores relacionados a la practica de la anestesiologia, entre ellos

se encuentra:(11)



. Seguir la NOM para la practica de la anestesia.

. Garantizar una atencion anestésica profesional.

. Evaluar integralmente cada caso, con especial énfasis en la
evaluacion preoperatoria.

. Establecer el mejor plan anestésico: Consentimiento bajo informacion,
eleccion cuidadosa e individualizada de la técnica anestésica,
asegurar una via venosa antes de iniciar cualquier procedimiento,
preparar, identificar y optimizar el equipo, monitoreo continuo en el
perioperatorio.

. Reducir riesgos innecesarios: Estar junto al paciente durante todo el
procedimiento, preparar e identificar adecuadamente los
medicamentos anestésicos, prever complicaciones, en especial las

relacionadas a la via aérea dificil.

. Vigilar estrechamente la recuperacion.

. Procurar la mejor atencidon anestésica para casos fuera de quiréfano.
. Documentar todo el proceso de atencidén anestésica.

. Siguiendo estas recomendaciones considero que es de vital

importancia realizar los documentos correspondientes con forme a la

normatividad y con las caracteristicas que recomienda la institucion.

Estas recomendaciones permitirian una practica segura en la atencién de
pacientes por parte del servicio de anestesiologia, permitiendo evitar problemas

medico legales que puedan fincar o deslindar responsabilidad en el actuar del



anestesiélogo, basado en el principio “lo que no esta registrado, no se
realiz6”,(12) ahora bien, en cuanto a la prevencion de una demanda, la conducta
preventiva, se basa en dos aspectos fundamentales, la préactica correcta de la
anestesiologia y la atencién personalizada que el anestesiélogo dé al paciente y

su familia.(13)

Con el fin de mejorar se han realizado investigaciones sobre la hoja de registro
anestésico, en el 2013 el doctor Omar Urban Arellano realiza una tesis
denominada “Evaluacion de la NOM-006-SSA3-2011 para la practica de la
anestesiologia en el llenado de la hoja de registro anestésico”, en la cual realizé
un estudio observacional, transversa y ambispectivo, por medio de un censo de
las hojas de registro anestésico de los procedimientos realizados en el hospital
Dr. Rubén Lefiero, analiz6 371 hojas, obteniendo un cumplimiento de la norma

en un 75.96%.(14)

Por parte de la CONAMED existe una evaluacion realizada en el 2015 del
“Cumplimiento de los indicadores del Modelo de evaluacion del expediente
clinico integrado y de calidad (MECIC)”, con el objetivo de determinar el
porcentaje de cumplimiento de la normatividad y la calidad de los registros de la
documentacién contenida en el expediente clinico de queja médica mediante la
utilizaciéon del Modelo de Evaluacion del Expediente Integrado y de Calidad
(MECIC) de la NOM-004- SSA3-2012, e identifica puntos criticos que afectan la
calidad del expediente, en cuanto a anestesiologia entre los puntos criticos

encontrados en la evaluacion se pueden destacar la omision en el registro de



medicamentos utilizados, duracion de la anestesia, incidentes y accidentes

atribuibles a la anestesia, cantidad de sangre o soluciones aplicadas, este

resultado muestra la existencia de areas de oportunidad en la elaboracién e

integracion del expediente clinico.(15)

La Secretaria de salud de la Ciudad de México, cuenta con el manual de

procedimientos del servicio de Anestesiologia mismo que tiene un apartado de

formatos e instructivos en donde se indica punto por punto lo que se debe

registrar en el formato ECIQ-13-1 registro de anestesia y recuperacion,

pretendiendo homogenizar los criterios para garantizar el llenado correcto de la

hoja permitiendo ser una guia, que tiene como caracteristica indicar el contenido

de los 87 espacios a llenar, estos son los siguientes:

1 Unidad medica | El nombre de la unidad médica .
2 Clave La clave correspondiente a la unidad médica.
3 El nombre del derechohabiente o usuario, iniciando
Nombre
con apellido paterno, materno y nombre.
4 No. Exp El nimero de expediente del paciente.
5 La fecha, iniciando con dia mes y afio en que se
Fecha
realiza la cirugia.
6 Servicio El nombre del servicio que realizo la cirugia.
7 Sala El nimero de la sala quirargica.
8 | Sexo El sexo del paciente.
9 Edad La edad del derechohabiente en afios, meses o dias.

10



10 | Cama El nimero de cama del paciente.
11 | Cirugia
El nombre de la cirugia que se tiene planeado realizar.
programada
12 | Cirugia
El nombre de la cirugia que se realizo.
realizada
13 | Agentes El nombre de los agentes anestésicos utilizados.
14 | ETCo2/
Saturacion oxigeno y bioxido de carbono.
Sa02
15 | Temp La temperatura en grados centigrados.
16 | TA La tension arterial en milimetros de mercurio.
17 | Pulso El nGmero de pulsaciones por minuto.
18 | QR Frecuencia cardiaca.
19 | Lleg Quir La hora de llegada al quiréfano.
20 | | Anest Presion sistolica.
21 |1 Oper Hora de inicio de la anestesia.
22 | T Oper Tiempo de operacion.
23 | T Anest Tiempo de anestesia.
24 | Prec Tiempo que sale a recuperacion.
25 La frecuencia cardiaca fetal si se trata de una
FCF
gestante.
26 | FC La frecuencia cardiaca del usuario.
27 |FR La frecuencia respiratoria del usuario.

11



28 | TA La tension arterial del usuario.
29 | Tmp La temperatura del usuario.
30 |Hb La cifra de hemoglobina del usuario.
31 | Hto La cifra de hematocrito del usuario.
32 |Rh El Rh del derechohabiente.
33 | G. San. El grupo sanguineo del derechohabiente.
34 | Antecedentes
Los antecedentes anestésicos.
Anest
35 | Edo. Psiquico | El estado psiquico del usuario.
36 | Otros Otros antecedentes de importancia.
37 | A.Resp Si tiene a su ingreso automatismo respiratorio.
38 | A. Card Si tiene a su ingreso automatismo cardiaco.
39 | Orina Volumen total de orina durante el procedimiento.
40 | Quimica Valores de estudio si son medidos en el
Sanguinea transoperatorios.
41 | Med. Prev. Medicacion previa a la anestesia.
42 | Anal. Obs Si se le ministro analgesia (observaciones)
43 | RAQ Riesgo anestésico quirargico
44 | Tiempos 1-6 Tiempo que dura cada paso de la Anestesia
45 | Preoperatorio | El diagnostico preoperatorio del usuario.
46 | Operatorio El diagnostico operatorio del usuario.
47 | Propuesta El tipo de cirugia propuesta

12



48 | Realizada El tipo de cirugia realizada.
49 | Duracion de la
El tiempo de duracion de la anestesia.
anestesia
50 | Medicamentos | El tipo de medicamentos utilizados.
51 La dosis de los medicamentos y la via de
Dosis y via
administracion.
52 | Método y
técnica El método y técnica anestésica empleada.
anestésica
53 | Induccion IV Im
Una (X) en la via de induccion empleada.
inhal
54 | Mascarilla Una (X) si se empled o no la mascarilla.
55 | Céanula farn Una (X) en el tipo de canula empleada.
56 | Tubo Nas Oral | Una (x) en el tipo de tubo usado.
57 | Calibre El calibre del tubo endotraqueal.
58 | Globo inflabl El tipo de globo empleado.
59 Una (x) si hubo o no complicaciones durante el acto
Complicaciones
anesteésico.
60 | Sangrey La cantidad de sangre y soluciones intravenosas
soluciones aplicadas durante la anestesia.
61 | Total La cantidad total de liquidos administrados.

13



62 | Observaciones
El tipo de liquidos administrados
y liquidos
63 | Expulsién de Una (x) si la expulsién de la placenta fue espontanea o
placenta manual.
64 | Sexo El sexo del recién nacido.
65 | Peso El peso de nacimiento del recién nacido.
66 | Hora de
La hora de nacimiento.
Nacimiento
67 La calificacion de Apgar del recién nacido al minuto 5
Apgar 1 -5-10
minutos y 10 minutos.
68 | Edo Gral al salir| La calificacion de Apgar al salir de quiréfano.
69 | Anestesiologo | El nombre del anestesidlogo.
70 | Cirujano El nombre del cirujano.
71 | Riesgo
La calificacion del riesgo anestésico.
Anestésico
72 Dosis de los medicamentos utilizados en la pre
Medicacion
medicacion anestésica.
73 | Anestésico tipo de anestésico utilizado (halogenado).
74 Si se utilizaron farmacos para anestesia
terapia Comp
postoperatoria.
75 | Posicién llustrar la posicion con la que sale de sala de

Recuperacion

quirofano.

14
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RAQ

Riesgo anestésico quirargico de acuerdo al

anestésico.

1

Complicaciones

Anestésicas

Las complicaciones postanestesicas que se

presentaron.

78

Actividad

muscular

La actividad muscular al salir de quir6fano y en sala de
recuperacién del paciente al llegar, 20, 60, 80y 120
minutos. Califica 2 cuando haya movimiento de 4
extremidades. Califica 1 cuando haya movimiento de
2 extremidades. Califica 0 cuando no haya

movimiento de las extremidades.

79

Respiracion

La actividad respiratoria al salir de quir6fano y en sala
de recuperacion del paciente al llegar, 20, 60, 80 y 120
minutos. Califica 2 cuando haya respiraciones amplias
y es capaz de toser. Califica 1 cuando haya
respiraciones limitadas y tos débil. Califica O cuando

hay apnea. F= la frecuencia respiratoria por minuto.

80

Circulacion

La tension arterial.

81

Edo Conciencia

El estado de conciencia al salir de quiréfano y en sala
de recuperacion del paciente al llegar, 20, 60, 80y 120
minutos. Califica 2 cuando esté totalmente despierto.
Califica 1 cuando responda a ser llamado. Califica O

cuando no responde.
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82

Coloracion

El estado de coloracion de las mucosas al salir de
quiréfano y en sala de recuperacion del paciente al
llegar, 20, 60, 80 y 120 minutos. Califica 2 cuando las
mucosas estan sonrosadas. Califica 1 cuando las
mucosas estan palidas. Califica 0 cuando haya

cianosis.

83

Total

La suma total de calificaciones al salir de quir6fano y
en sala de recuperacion del paciente al llegar, 20, 60,

80 y 120 minutos.

84 | Alta a piso

La hora de alta a piso del paciente.

85 | Médico

responsable

El nombre del médico responsable del alta del

paciente.

86 | Observaciones

Las observaciones del acto anestésico

87
Anestesiologo

El nombre completo y firma del médico anestesidlogo

responsable.

Esta guia sirve de base para el llenado de las hojas de registro anestésico debe

de apegarse a la normatividad vigente establecida en la NOM-006-SSA3-2011

la cual marca el contenido minimo de este documento.

Considerando que en la secretaria de salud de la Ciudad de México se pueden

realizar por todos los hospitales que conforman la red hasta 217 por dia y que

en cada una de estas intervenciones se lleva a cabo un acto anestésico, debe
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de existir vigilancia en el buen llenado de estos documentos, es por eso que este
manual forma parte de la carpeta gerencial de la administracion del servicio,
mismo que sefala los formatos que integran el departamento y el instructivo de
llenado de todos y cada uno de los formatos, esta carpeta debe existir en cada
una de las jefaturas de servicio de los hospitales y ser del conocimiento de cada

uno de los médicos anestesiélogos que integran las unidades médicas.

Es por esta razdn, la inquietud de realizar esta investigacion sin el fin de herir
susceptibilidades del personal involucrado sino con el leal propdsito de la mejora
continua y la calidad en la atencidon clinica por parte del servicio de
anestesiologia, comprobando el apego al manual de procedimientos en el
instructivo de llenado del formato ECIQ-13-1, permitiéndome evaluar en que
porcentaje se cumple el llenado de la hoja de registro anestésico, determinando
las principales omisiones o inconsistencias en el llenado y la funcionalidad de

este manual.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un diagnostico situacional de servicios de salud enfocado en la calidad
de la atencibn médica, de manera observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo y sin riesgo en la investigacion para fines éticos y de bioseguridad,
el cual se llevé a cabo en el Hospital General de Ticoman y Hospital General la
Villa, solamente ya que se solicitd el apoyo por el Hospital de Especialidades
Belisario Dominguez, para desarrollar este estudio en su unidad, sin embargo,
no se me permiti6 el acceso a la informacién, a pesar de hacer de su
conocimiento que contaba con la autorizacién correspondiente y niumero de
registro de protocolo en oficinas centrales, por lo que no entra en esta
investigacién, por esta razén se analizaron 75 hojas de registro anestésico para
comprobar su apego al manual de procedimientos, permitiendo evaluar el
cumplimiento de llenado, inconsistencias principales omisiones en la hoja de
registro anestésico, con variables de tipo cualitativa nominal y cuantitativas

continuas, por lo que se analizaron las 87 variables de control:

Unidad médica, Clave, Nombre, No. Exp, Fecha, Servicio, Sala, Sexo, Edad,
Cama, Cirugia programada, Cirugia realizada, Agentes, ETCo2 / SaO2, Temp,
TA, Pulso, QR, Lleg Quir, Anest, | oper, T Oper, T Anest, P rec, FCF, FC, FR,
TA, Tmp, Hb, Hto, Rh, G. San., Antecedentes Anest, Edo. Psiquico, Otros, A.
Resp, A. Card, Orina, Quimica Sanguinea, Med. Prev., Anal. Obs, RAQ, Tiempos
1-6, Preoperatorio, Operatorio, Propuesta, Realizada, Duracion de la anestesia,

Medicamentos, Dosis y via, Método y técnica anestésica, Induccion IV Im inhal,
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Mascarilla, Canula farn, Tubo Nas Oral, Calibre, Globo inflabl, Complicaciones,
Sangre y soluciones, Total, Observaciones y liquidos, Expulsion de placenta,
Sexo, Peso, Hora de Nacimiento, apgar 1-5-10, Edo Gral al salir, Anestesidlogo,
Cirujano, Riesgo Anestésico, Medicacion, Anestésico, terapia Comp, Posicién
Recuperacion, RAQ, Complicaciones  Anestésicas, Actividad muscular,
Respiracion, Circulacion, Edo conciencia, Coloracion, Total, Alta a piso, Medico

responsable, Observaciones, Anestesidlogo.
Cada uno de estos se evalué de manera dicotomica de la siguiente manera:

Si, en el caso de encontrase presente la informacion y concuerda con el manual

de procedimientos,

No, en el caso que no estuvieran presente o incompleto y que no concuerde con

el manual de procedimientos.

Todos los datos se registraron en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2016 y

el andlisis estadistico se realiz6 con Minitab Inc. 18, 2017.
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RESULTADOS

Se realizé el andlisis de 75 hojas de registro anestésico correspondientes a
cirugias que fueron realizadas en el Hospital General de Ticoman y el Hospital
General la Villa durante los meses de febrero a abril, se utilizaron como muestra
5 hojas de registro por cada adscrito de cada hospital siendo en total 25 que

corresponden al Hospital General de Ticoman y 50 al Hospital general la villa.

El 100% de los expedientes sefialados contaban con la hoja de registro

anestésico.

Realizando el anadlisis de los resultados comparados con el manual de
procedimientos del servicio de anestesiologia en su seccion de instructivos y

formatos, encontramos que se realizé de la siguiente manera:

Identificacion

96.00 98.67 98.67 98.67 98.67
48.00

Unidad Clave No. Exp Fecha Sala Edad Cama Cirugia Cirugia
medica programada realizada

Figura 1. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019
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En el area de graficar se represent6 en el 100% de los casos Agentes, ETCo2 /
Sa02TA, en donde indica Pulso y QR son indicativos de frecuencia cardiaca por
lo que se toma como duplicidad, en el caso de Temp, se registro la temperatura

en 10.67% como se muestra en la tabla I.

No. | Descripcion Cumplimiento (%)
13 | Agentes 100

14 | ETCo2/ Sa02 100

15 | Temp 10.67

16 | TA 100

17 | Pulso 100

18 | QR 100

Tabla I. resultados de gréfico.

* Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019

En el caso de los tiempos el manual indicaba llegada a quir6fano que se registro
en el 97.33%, el caso de | Anest el manual tiene un error y pide la presién
sistélica, siendo esto totalmente incongruente, por lo que se tomd en cuenta
inicio de anestesia, registrandose en un 97.33%, inicio de cirugia se registré
93.33%, en el caso de T Oper T Anest el manual lo marca como tiempo de
duracién de operacioén y tiempo de duracion de anestesia, sin embargo, se tomo
en cuenta como hora de término de la operacién y hora de término de la
anestesia teniendo un total de 74.67% y 72% respectivamente, en el sitio de hora

de salida a recuperacion solo se registro en un 26.67%.
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Horarios

97.33 97.33
74.67 72.00
26.67

Lleg Quir Anest | oper T Oper T Anest Prec

Figura 2. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019

Para las cirugias obstétricas ninguno registro la frecuencia cardiaca fetal.

En los signos vitales se registré la frecuencia cardiaca 98.67%, frecuencia

respiratoria 96% tension arterial 98.67% y en temperatura 49.33%.

Signos vitales

98.67 96.00 98.67
FC FR TA Tmp

Figura 3. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019
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Se registr6 en grupo sanguineo y Rh solo el 4% se encontraba, en los
Antecedentes Anestésicos se registré 94.67%, el 100% registro el estado fisico,
el automatismo respiratorio solo se coloc6 en un 1.33%, y automatismo cardiaco
2.67%, la cantidad de orina se registré en un 46.67%, en caso de medicacién
previa en un 32%, en el caso de las observaciones de analgesia 33.33%, RAQ
en un 92%, los tiempos de cada paso se registraron del 1-6 en el 37.33%,

El diagnéstico preoperatorio en el 100%, y diagnostico operatorio 53.33%, en
cirugia propuesta 97.33%, cirugia realizada 53.33%, duracion de la anestesia

2.67%.

Diagndstico y cirugia

100.00 97.33
' )

Preoperatorio Operatorio Propuesta Realizada Duracién de la
anestesia

2.67

Figura 4. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019

El método y técnica fue sefialado en el 92% y en los casos que aplicaba para

anestesia general se registrd6 como se presenta en la tabla Il.
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No. | Descripcion Cumplimiento (%)
53 | Induccién IV IM Inhal 94.59
54 | Mascarilla 81.08
55 | Canula farn 89.19
56 | Tubo Nas Oral 94.59
57 | Calibre 91.89
58 | Globo inflabl 91.89

Tabla Il. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoméan y Hospital General la Villa 2019

El 100% registro medicamentos, dosis y via de administracion, solo el 58.67%

sefalo si existieron complicaciones en el acto anestésico, en el apartado de

sangre y soluciones el 98.67% lo sefialo, pero el total de estas solo el 41.33%.

En relacion a los casos obstétricos se registré de la siguiente manera:

No. | Descripcion Cumplimiento (%)
63 | Expulsion de placenta 20.00

64 | Sexo 100

65 | Peso 80.00

66 | Hora de Nacimiento 100

67 |apgarl->5-10 60.00

68 | Edo Gral al salir 0

Tabla IlIl. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019
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Se encontré que el 100% registro el nombre del Anestesidlogo y el 78.67% el
nombre del Cirujano, el Riesgo Anestésico el 4%, dosis de medicamentos
utilizados en la premedicacion el 24%, el halogenado utilizado 12%, en el caso
de Terapia Comp la guia menciona colocar la farmacos para la analgesia
postoperatoria, sin embargo la hoja de registro dice Terapia Complic., por lo que
se tomo en cuenta como terapia / complicaciones registrado en un 49.33%, el
RAQ se colocé en un 60%, en complicaciones postanestésicas se registraron en
un 80%, el Aldrete y total en un 88% para cada rubro, la hora de alta a piso del
paciente no se registré en ninguno de los casos, el médico responsable del alta
se encontraba en un 37.33%, observaciones en 13.33% y el nombre y firma del

anestesioélogo en un 50.67%.

Analizando los resultados previos se demuestra que se cumple el apego al

manual de procedimientos en un 68.59%.

En cuanto al cumplimiento de la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clinico, en su apartado 5.10 donde cita que todas las notas
en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo de
quien la elabora, asi como la firma autografa, electronica o digital, se encontré

un cumplimiento del 50.67%.

Respecto al cumplimiento de la NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011,
Para la practica de la anestesiologia, en su apartado 11 sefialando la

documentacion del procedimiento anestésico, se encuentra lo siguiente:
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Apartado

Cumplimiento

nerviosa, la hoja de registro anestésico debera incluir todos
los datos referentes a dicha metodologia.

(%)
11.1.1 Signos vitales. 98.67
11.1.2 Hora de inicio y término del procedimiento anestésico 73.33
y del procedimiento quirargico.
11.1.3 Dosis de los medicamentos o agentes usados y los 100.00
tiempos en que fueron administrados.
11.1.4 Técnica utilizada. 100.00
11.15Tipo y cantidad de liquidos intravenosos 90.67
administrados, incluyendo sangre y sus derivados, plan
de administracion de liquidos parenterales y balance
hidroelectrolitico, con  reporte  del calculo de
pérdidas hematicas y de otro tipo.
11.1.6 Registro de contingencias, accidentes e incidentes. 70.67
11.1.7 El estado del paciente al salir de la sala de 85.33
operaciones.
11.2 En caso de tratarse de un bloqueo de conduccion 15.79

Tabla IV. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019

Cumplimiento NOM-006-SSA3-2011

m Apartado 11. Documentacion del procedimiento anestésico

98.67 100.00 100.00
73.33

70.67
15.79
11.2

11.1.1 11.1.2 11.1.3 11.1.4 11.1.5 11.1.6 11.1.7

Figura 5. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019
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Por lo que el porcentaje de apego a la NOM-06-SSA3-2011 en su apartado 11

corresponde como se muestra en la Figura 6 al 78.64%.

Cumplimiento NOM-06-SSA3-2011
Apartado 11

H Incumplimiento

B Cumplimiento

Figura 6. * Fuente archivo clinico Hospital General Ticoman y Hospital General la Villa 2019
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DISCUSION

La hoja de registro anestésico es una herramienta que el medico anestesiélogo
utiliza como un respaldo de su actuar en quiréfano, en cada uno de los eventos
quirargicos que participa realiza el llenado de este documento, como la mayoria
de los formatos indica lo que se debe de colocar en cada espacio sin embargo,
al utilizar abreviaturas se tiene que utilizar la l6gica para tratar de interpretar lo
gue se esté solicitando, es por eso que debe existir un instrumento que permita
gue cada uno de estos formados contenga la misma informacion en cada rubro
es por esto que se realiza un manual de procedimientos en este caso en
Anestesiologia, que permita con el fin de unificar criterios con el fin de mejorar la
calidad de la atencién clinica por parte de este servicio, sin embargo este manual
se debe apegar a la normatividad vigente, en este caso la NORMA Oficial
Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia, la cual
sefiala de manera puntual el contenido de esta hoja, de manera obligatoria por
lo que se encuentra por encima del manual, es por eso que en las situaciones
en las que el manual solicitaba algo que se confrontara con la norma, siempre

tomamos en cuenta lo que esta sefala.

El manual de procedimientos debe ser muy especifico ya que al ser una guia
debe dejar muy claro lo que se debe anotar en el formato, sin embargo, al
analizarlo, no es puntual, deja dudas y en ocasiones es repetitivo este
instrumento debe ser realizado por un anestesi6logo que conozca la

normatividad vigente, ser revisado y validado por la autoridad correspondiente.
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Las hojas de registro anestésico se encontraron en el 100% de los expedientes,
esto nos demuestra que si existi0 una asistencia por el anestesiologo, es
probable que el paciente haya recibido una atencion excepcional y de calidad,
sin embargo, en el llenado del formato el apego al manual de procedimientos fue
del 68.59%, esto nos demuestra puede existir desconocimiento por parte del
personal de este manual y es probable que no tenga una difusion adecuada, sin
embargo existen omisiones a considerar como lo son los signos vitales los cuales
deben existir en el 100 % de los pacientes ya que en todos los procedimientos
anestésicos se realiza un monitoreo y no se cumple, al no registrar los horarios
de término de la cirugia y anestesia, se deja en duda la permanencia del
anestesiotlogo en la sala, ademas de tener en cuenta que estos son elementos
que solicita la norma y el apego a la normatividad es obligatorio por lo que el
desconocimiento no te libera de la responsabilidad, al no cumplirlo puedes caer
en inobservancia, el diagnostico quirdrgico y la cirugia realizada tampoco se
encuentra en todos los casos podemos decir que puede ser el mismo, pero deja
en duda al no registrarlo y en lo obligatorio existe un apego general a la NOM-
006-SSA3-2011 del 78.64%, siendo el apartado 11.2 de registro de conduccién
nerviosa del 15.79% el que mas omisiones tiene, ademas respecto a la
normatividad sefialada en la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico,
donde sefala que debe existir nombre completo y firma autdgrafa, electronica o

digital, de quien elabora la nota se encontré un cumplimiento del 50.67%.
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En esta investigacion se demuestra que existen areas de oportunidad en el
llenado de estos documentos que integran el expediente clinico del paciente,
considero que el &rea administrativa o supervision deberia de tener proyectado
la capacitacion constante de los médicos adscritos al servicio de anestesiologia
solo con el fin Unico de la busqueda de la mejora continua y la calidad de la

atencion clinica por parte del servicio de anestesiologia.
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CONCLUSIONES

El estudio realizado es una pequefia muestra del actuar del anestesidlogo en la
realizacion de la hoja de registro anestésico en los hospitales de Secretaria de
Salud de la Ciudad de México, demuestra que existe un apego al manual de
procedimientos del servicio de anestesiologia en su seccion de instructivos y
formatos del 68.59%, un apego a la Norma oficial mexicana para la practica de
la anestesiologia NOM-006-SSA3-2011 en su apartado 11. Documentacién del
procedimiento anestésico del 78.64%, y un cumplimiento NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico, en su apartado 5.10 donde sefiala que debe existir
nombre completo y firma autdgrafa, electronica o digital, de quien elabora la nota

se encontré un cumplimiento del 50.67%.

En el caso del manual de procedimientos debe realizarse apegado a la
normatividad vigente y debe ser revisado y validado, ademas de su difusion
eficaz entre los jefes de servicio con el fin que puedan obtener los médicos

adscritos al servicio capacitacion continua en el llenado de documentos.

En la busqueda de la calidad existen errores que deben ser identificados los
cuales son areas de oportunidad, debemos de desarrollar planes y estrategias
con el fin de realizar las correcciones correspondientes y evaluar nuestra
mejoria, de esta manera aprovechamos esa area de oportunidad y haciendo lo

correcto dia a dia podemos convertirla en nuestra fortaleza.
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RECOMENDACIONES

1. Revision inmediata del manual y realizar las correcciones

correspondientes de los errores encontrados en esta investigacion, se
sugiere que en dicha revision participe un anestesidlogo que conozca la
normatividad vigente.

El manual debe ser revisado y validado por la autoridad correspondiente.
Dar difusion eficaz del manual con los jefes de servicio de los hospitales
de la red de Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

Se debe capacitar a los médicos anestesidlogos adscritos al hospital para
gue tengan conocimiento del manual y se apeguen a él en el llenado de
los formatos.

Supervisar de manera sistematica la observacién y cumplimiento de este
manual por la autoridad competente.

Evaluacién periodica a los médicos anestesidlogos sobre el conocimiento

y aplicacion del manual.
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