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1. INTRODUCCION

La calidad actualmente es un pardmetro que traduce la eficacia y seguridad en los procedimientos
gue se realizan en cualquier campo y el ambito médico no escapa a la medicién de la misma; sin
embargo resulta mds complicado evaluar la prestacidn de este servicio.

Es fundamental conocer en qué punto nos encontramos con el servicio que prestamos en nuestra
actividad diaria como anestesidlogos debido a la importancia que tiene nuestra intervencion en el
manejo de un paciente que se somete a un procedimiento quirdrgico-anestésico.

El error humano es un hecho presente en cualquier area laboral, sin embargo la medicina presenta
la dificultad del manejo de la vida humana con la consecuencia de repercutir de manera directa en
la calidad de vida. Las demandas médicas son cada vez mayores debido a la gran difusidon que se
ha dado a la poblacidon sobre los derechos de los pacientes, hecho que les permite exigir y
cuestionar el manejo que reciben durante su estancia hospitalaria o la visita médica. Sin embargo
es una realidad que las expectativas y satisfacciéon del paciente no siempre es congruente con la
atencién prestada, puesto que las expectativas de cada individuo variara en funcién del grado de
estudios, el medio sociocultural y econdmico de donde proviene.

De cualquier manera es imprescindible evaluarnos, actualizarnos y capacitarnos constantemente
con el objetivo de ejercer nuestra profesién con el minimo riesgo para el paciente. Es bien sabido
gue el proceso anestésico es un estado inducido que tiene riegos y complicaciones probables en
cualquier circunstancia; sin embargo con el paso del tiempo y la revolucidn tecnoldgica se ha
buscado mejorar el proceso con ayuda de maquinas que nos permiten proporcionar mayor
seguridad a los pacientes.

La evaluacion de la calidad nos permite mejorar procesos y procedimientos junto con la
productividad, al encontrar las dificultades técnicas e implementar acciones para corregirlas. Lo
mas importante es aplicarlas con el propdsito de que todo el personal se unifique y los métodos se
apliquen en todos los procedimientos, para minimizar el riesgo de complicaciones y garantizar la
seguridad del paciente cada acto anestésico.



2. MARCO TEORICO

“Calidad es la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes (pacientes), a través de
la mejora continua de los procesos y sistemas, traduciendo estos requerimientos en caracteristicas

medibles, a un costo razonable”.

2.1 HISTORIA DE LA CALIDAD

Los primeros conceptos de calidad aparecen durante la fabricacién artesanal en el siglo XIX. A
partir de 1930 Walter Shewhart desarrolla el concepto control de calidad sobre la base de
métodos estadisticos. En 1941 y 1942 se publicaron los estandares conocidos como estandares de
guerra.;

En 1950 Japén desarrolla el concepto de calidad total que hacia énfasis en la calidad de
produccién. En 1957 Kaoro Ishikawa desarrolla las bases del control de calidad haciendo
indispensable la educacién continua del personal.,

En 1980 aparece la serie de normas ISO 9000, la cual redne el trabajo de la ISO en administraciény
aseguramiento de la calidad desde 1979.,

La Organizacion Internacional para la Normalizacidn (ISO) fue creada en 1946 con sede en Ginebra,
Suiza. Es un organismo no gubernamental con la participacién de 160 paises. Tiene como objetivo
coordinar el sistema de estandares internacionales y ha adquirido gran relevancia con la
globalizacion. Los organismos gubernamentales pueden decidir convertir una norma ISO en una
disposicion obligatoria o legal. Estas normas son revisadas cada 5 afios para permanecer
actualizadas.,

1.2 CALIDAD EN MEDICINA

Segun refieren Borel y Sivanto en 1910 Abraham Flexner puso en evidencia la mala calidad en la
formacién médica de los EEUU, lo que constituyd la primera muestra sobre el control de la calidad
en los servicios médicos.;

En 1916 Codman establecid las bases sobre la importancia de la certificacién de los médicos y la
acreditaciéon de hospitales dando como resultado que en 1918 se creara el Programa de
Estandarizacion de Hospitales, el cual solamente aprobd a 90 de 692 instituciones.?

En la década del 1930, la calidad en medicina fue definida por los ocho articulos de fe expuestos
por Leey Jones.?



La Comision en Acreditacion de Organizaciones en el Cuidado de la Salud (JCAHO) define la calidad
de asistencia a los enfermos como el grado en el que los servicios de asistencia al paciente
aumentan la probabilidad de alcanzar los resultados esperados por éste y reducen la de obtener
resultados no deseados, segun el estado actual de los conocimientos.**

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud, la calidad en asistencia sanitaria consiste en asegurar
gue cada paciente reciba el conjunto de medios diagndsticos y terapéuticos mas adecuado para
obtener una atencién dptima, con el minimo riesgo de efectos adversos y la maxima satisfaccion
del paciente en el proceso.”

Para Mellum vy Siniors es el proceso de administracion que implica una mejora continua que
siempre busca exceder las expectativas del paciente.,

La medicién de la calidad asistencial presenta dificultades por la problematica de definir los
patrones de medida y que cosas pueden utilizarse como indicadores.>®

La calidad segun Avedis Donabedian es el tratamiento aplicado por un profesional de la salud
considerando un aspecto técnico, otro interpersonal y otro referente al entorno de la atencion.
Propuso también una estrategia para evaluar la calidad de un servicio médico. En ella se valoran
las estructuras y los recursos de que se dispone, el andlisis de los procesos que se realizan y la
valoracion de los resultados que se obtienen.;

Se entiende por proceso las actividades que realizan los profesionales de salud. Los indicadores de
procesos son aquellos que hacen referencia a los cuidados que se hacen a los pacientes, es decir el
procedimiento diagndstico y el tratamiento.’

Segun la JCAHO, un indicador es una medida que puede ser usada como guia para monitorear y
evaluar la calidad del cuidado médico y debe tener cuatro caracteristicas: validez, especificidad,
sensibilidad y fiabilidad.”

El estandar es el valor que toma un indicador y que separa el limite entre lo aceptable o
inaceptable. Los estandares se fijan por comités de expertos, por frecuencias intermedias entre
hospitales, por valores bibliograficos; y deben ser aceptados por todos aquellos que vayan a ser
valorados. Se pueden diferenciar estandares dptimos, aceptables y subdptimos.?

Asi mismo se han identificado tres fases para evaluar la calidad. En la primera fase se identifican
los problemas o situaciones deficientes; en la segunda se comparan los resultados obtenidos con
los estandares establecidos. De los problemas detectados se seleccionan los de mayor importancia
o gravedad, los que son potencialmente solucionables. Finalmente debe disefarse propuestas de
mejora del problema, aplicarse y pasado un tiempo reevaluar los resultados con el nuevo
proyecto.?



1.3 CALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

La Anestesiologia es una rama de la medicina especializada en la atencién médica de los pacientes
gue son sometidos a procedimientos médico-quirurgicos, obstétricos o de otra indole. Sus campos
de aplicacién se extienden al cuidado de pacientes que son sometidos a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, al tratamiento del dolor agudo y crénico y al manejo de enfermos
graves a solicitud del médico a cargo de la unidad de cuidados intensivos.®

La importancia y trascendencia de los procedimientos anestésicos ha crecido al ritmo y velocidad
con gque aparecen nuevos conocimientos y técnicas.

La responsabilidad del médico especialista en anestesiologia es ahora mayor en un proceso que va
desde el estudio y valoracién del paciente previo a la aplicacion de la anestesia para seleccionar el
procedimiento de menor riesgo y mas apropiado a cada situacién, la aplicacidon correcta y
oportuna del mismo, vigilando permanentemente las condiciones transoperatorias del paciente
hasta la recuperacién postanestésica, que implica la eliminacion del estado provocado y la
estabilidad completa de sus funciones.®’

Los establecimientos prestadores de servicios de salud donde se realiza la practica de la
anestesiologia, deberan contar con el equipo minimo obligatorio para la practica en condiciones
razonables de seguridad.’

A principios de 1985 se publicaron los Estandares Minimos para Monitoreo de Anestesia de la
Escuela de Medicina de Harvard; y en octubre del mismo afio la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) crea el Comité para la estandarizacion de los cuidados en anestesia.’

Entre 1987 y 1993 la JCAHO desarrollé catorce indicadores relacionados con el monitoreo
continuo de la calidad en los servicios de Anestesiologia de hospitales en los Estados Unidos; sin
embargo, mas tarde los expertos concluyeron que los indicadores establecidos no resultaban
especificos para valorar la calidad de los cuidados anestésicos. ™

Un indicador es una medida que puede ser usada como guia para monitorizar y evaluar la calidad
del cuidado médico y dar soporte a las actividades asistenciales las cuales estan regidas por
procesos.°

Segln Marenco de la Fuente, el mejor indicador de estructura de un servicio de Anestesiologia es
la variedad de servicios que ofrece. Para lograr esto debe disponerse de un nimero suficiente de
anestesiélogos con los conocimientos necesarios, adecuada organizacién y los recursos materiales
indispensables como espacio fisico y equipamiento que marcan las normas vigentes.11

El estandar minimo implica un consultorio de valoracidn preanestésica, realizar actividad

quirdargica programada y de urgencia, contar son sala de recuperacién, tratar dolor agudo y
;. .. . ;. . , 11

cronico, y dar apoyo en procedimientos diagndsticos en radiologia.



La estructura no es el Unico indicador importante, existen también los del proceso y los
resultados. Todo lo relacionado al proceso se incluye en la historia clinica; por lo tanto todo
paciente sometido a proceso anestésico debe contar con un registro preanestésico con los datos
relevantes de su estado fisico y antecedentes personales, ademas de establecer las posibles
dificultades del proceso anestésico. Durante el proceso anestésico se debe registrar todo lo
relacionado a la técnica, monitorizacién, posicién, farmacos empleados, signos vitales y posibles
incidentes. En el posanestésico se registran signos vitales, monitoreo, evaluacidn del dolor, efectos
adversos y posibles complicaciones, condiciones del alta.™

Los indicadores del proceso son mas precisos para evaluar la calidad de un servicio. Los
indicadores de resultados son los que mas se acercan a identificar qué se hace y cdmo se hace.
Estos indicadores pueden ser pacientes con lesiones posteriores atribuidas a la anestesia a nivel de
SNC, cardiovascular (IAM, paro cardiorrespiratorio); pacientes que requieren reingresos no
esperados tras el alta, pacientes que pasan a UCl y muertes."

Es fundamental aplicar los conceptos de mejora continua de la calidad en anestesiologia. Es
indispensable conocer los indicadores de calidad en anestesia y aplicarlos en todos los procesos
realizados en el quehacer diario; ademads se hace necesaria la evaluacién continua de la calidad
para brindar un mejor servicio con seguridad para nuestros pacientes.™

La calidad en los servicios de Anestesiologia usualmente es monitorizada por el analisis de
incidentes y la morbimortalidad perioperatoria. Estos métodos carecen de la sensibilidad vy
especificidad requerida.™

Segun la OMS cada afio 230 millones de cirugias mayores se llevan a cabo bajo anestesia en todo
el mundo. En las naciones industrializadas, la tasa estimada de complicaciones perioperatorias es
del 3 al 16% y de éstos casos 0,4% a 0,8% (alrededor de 1 millén de pacientes) terminan con un
dafio permanente o la muerte™

La practica de la anestesia ha sido comparada con la aviacidn, por los riesgos similares de éstas dos
practicas y su implicacién con la vida de las personas. Esta asociaciéon ha sido posible por la
analogia que existe entre las fases del vuelo (despegue, traslado y aterrizaje) y en anestesia
(induccién, mantenimiento y emersién). Lo que esta claro es que la anestesia ha sido pionera en la
adopcion de las técnicas de aviacidn, incluyendo el uso de la simulacién y de listas de control o
chequeo; en ese sentido estd a la vanguardia de la promocién de los factores humanos en la
practica clinica.™

Es un hecho que el error humano se encuentra dentro de las causas de accidentes en la practica
de la anestesia, sin embargo es importante resaltar que la presentacién de los accidentes depende
de la cultura organizacional, el ambiente de trabajo, el equipo y los procesos que se realizan en un
contexto determinado."



Es por esto que al igual que en la aviacidn la anestesia debe ser llevada a cabo bajo procesos y
procedimientos estandarizados que permitan una mejor practica con mayor seguridad para el
paciente. Por esta razéon se ha implementado el uso de manuales de operaciones vy listas de
revision que constituyen una herramienta importante en la implementacién y la mejora
sistemética de la seguridad del paciente.*

Las listas de revisién son un instrumento que permite la realizacién del proceso con organizacion
ademas de que permite el registro de dichas actividades, incluyendo puntos que pudieran ser
olvidados.*

Otro punto relevante es el estrés emocional y la pérdida del control secundaria a las situaciones de
riesgo o estrés. La reaccién a tales eventos pueden ser vistos como una mezcla de respuestas
técnicas y no técnicas, que son en su mayoria bajo control consciente. Sin embargo, a esto hay
que afiadir nuestras respuestas emocionales y fisiolégicas, que son en gran parte involuntarias,
siempre presentes y mucho mas dificiles de tratar. Estas respuestas rara vez se discuten, sin
embargo son capaces de desactivar severamente nuestra capacidad de pensar y actuar
correctamente.™

Se ha sugerido que el principal requisito para hacer frente a los problemas actuales de seguridad
en anestesia es una mejor formacion y la disminucién de factores como el estrés y la fatiga. La
capacitacion y formacién académica reduce el estrés, proporcionando la practica y familiarizacion
con situaciones especificas. Tal vez seria posible entrenar especificamente las técnicas genéricas
de auto rescate y rescate para situaciones en las que se puede fallar: la adquisicion del
conocimiento de nuestras propias respuestas y cémo mitigar sus efectos, y el aprendizaje de la
mejor manera de ayudar a los demas."

La anestesiologia es reconocida como una especialidad médica lider para abordar las cuestiones
de seguridad del paciente. La atencidn en anestesia se ha hecho mds compleja y tecnoldgica,
incluyendo el cuidado intensivo del paciente, involucrando un nimero mayor de personal. Los
anestesiélogos estdn interesados en la seguridad del paciente debido al riesgo del procedimiento
anestésico. **

Nuestra disciplina también ha atraido a personal con experiencia en ingenieria y biomédica para
generar modelos de seguridad en la sala de operaciones.™

En la década de 1970 y 1980 los lideres en Estados Unidos admiten que la seguridad en anestesia
era imperfecta, debido a la elevacion de los costos por demandas de mala praxis y concluyen que
debia ser estudiada y las intervenciones a realizar deberian ser planificadas. La opinién
generalizada es que la anestesia es mucho mas segura que hace 25 o 50 afios, aunque el alcance y
los motivos de la mejora son todavia objeto de debate. Los estudios tradicionales epidemioldgicos
de la incidencia de eventos adversos relacionados con la anestesia se han realizado
periddicamente desde la década de 1950. Muchos de estos estudios fueron limitados en su
alcance, habia limitaciones metodolégicas, y no se pueden comparar entre si a causa de diferentes
técnicas. Un resultado importante ha sido la aparicidon de productos no tradicionales técnicas de
investigacion que pretenden no encontrar la verdadera incidencia de eventos adversos, sino para
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resaltar las caracteristicas fundamentales de los accidentes y de proponer mejoras en la atencion
. 14
al paciente.

Los Anestesiélogos se han convertido en expertos en monitoreo de los pacientes tanto tecnolégica
como clinicamente. En el mundo industrializado, la electrocardiografia, pulsioximetria,
capnografia, se han convertido en las normas y se cree que han contribuido sustancialmente a la
seguridad. Sin embargo, ningln estudio hasta el momento ha tenido el poder suficiente para
demostrar beneficios en la utilizacién de esta tecnologia. Otra estrategia tecnolégica es el uso de
"dispositivos de seguridad en ingenieria" para evitar los errores que se realicen fisicamente.™

La nueva tecnologia también se ha desarrollado para el manejo de la via respiratoria del paciente,
generando una gran cantidad de dispositivos utiles. En particular, la adopcién del laringoscopio de
fibra 6ptica ha revolucionado el manejo de pacientes con dificultades anatémicas conocidas en la
intubacién endotraqueal y la mascarilla laringea ha aumentado su importancia en el manejo de
emergencia de la via aérea.”

Una segunda estrategia adoptada por los anestesidlogos en los Estados Unidos fue la introduccion
de normas y directrices para proporcionar orientacién y direccidn para el diagndstico, manejo y
tratamiento de los problemas clinicos especificos. EIl primer conjunto de normas para la
supervisién basica fue desarrollado por los hospitales de Harvard, y otras similares fueron
adoptadas mas tarde por la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA). Estas normas incluyen
los servicios basicos, como la presencia constante de un anestesidlogo calificado, el uso de Ia
monitorizacion y la evaluacidn de la ventilacion. Las normas han sido actualizadas para requerir la
oximetria de pulso para los pacientes durante la anestesia de todo tipo y durante la recuperacion
postanestésica, asi como el uso de la capnografia durante la anestesia general.;s, 16

El control de las normas, aunque voluntario, ha sido eficaz para garantizar que estas practicas
basicas sean seguras y representan un estdndar de la atencién médica. También han ido
acompafadas de normas similares en otros paises. Otras normas de la ASA con importantes
implicaciones para la seguridad del paciente se han ocupado del manejo de la via aérea dificil,
sedacion y analgesia y organizacion del departamento de anestesia.™®

Los investigadores han analizado los procesos de decisién en anestesiologia con diversos métodos,
incluida la observacion directa, de revision de los videos de casos reales, la evaluacion de las
descripciones de los casos presentados en las reuniones de la morbilidad-mortalidad, asi como del
uso de simuladores de pacientes. Gran parte del trabajo ha sido realizado por anestesiélogos
académicos que han adoptado las técnicas del campo de los factores humanos. Los Anestesidlogos
han sido pioneros en el desarrollo y la aplicacion de simuladores de pacientes para la investigacion
y la formacién académica de personal.’®

A pesar de los avances en seguridad, el anestesidlogo sigue estando en controversia debido a
. 1
varios factores como:*

e Erroresy fallas en el sistema tecnolégico.

e Muerte o dafio cerebral secundario a dificultad de intubacién a pesar de dispositivos
actuales.

e Las normas basicas no se siguen de manera uniforme y confiable
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e No existe requisito de certificacion de habilidades de evaluacién continua o de
rendimiento en la formacion.

e Los médicos todavia practican cuando la enfermedad, fatiga, estrés les impiden un
rendimiento éptimo.

e Incluso en equipos modernos siguen existiendo fallas por un error humano, los niveles de
conocimiento y la formacién de los médicos acerca del equipo siguen siendo subdptimas.

Es importante reconocer que los distintos avances de seguridad que se han hecho en
anestesiologia son un importante modelo para el resto de servicios de salud, pero siguen siendo
un trabajo en progreso y se requerira un compromiso a largo plazo para alcanzar su pleno
potencial.’®

2.3.1 NOM 170: ANESTESIOLOGIA */

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios y procedimientos que se deberan observar
para la prdctica de la anestesiologia, asi como los requisitos minimos obligatorios que deberan
reunir los profesionales y establecimientos, donde se practique esta especialidad.

Es de observancia obligatoria en el territorio Nacional, para todos los profesionales especialistas
en anestesiologia que presten servicios en establecimientos en los sectores publico, social y
privado.

Los establecimientos prestadores de servicios de salud facultados previamente por autorizacion de
la Secretaria de Salud para la practica de la anestesiologia, seran las unidades de primer nivel con
hospitalizacidn, los centros de cirugia ambulatoria, los hospitales generales, los hospitales de
especialidades e institutos, publicos, privados o sociales.

En la practica de la anestesiologia, sera el responsable del establecimiento quien supervise la
aplicacion de la presente Norma Oficial Mexicana conforme al reglamento. Sélo podra aplicarse
anestesia general en gabinetes de diagndstico con la participacidon del médico anestesiélogo y con
el equipamiento minimo indispensable.

Todo el equipo médico debera estar sujeto a mantenimiento preventivo, correctivo y sustituido de
acuerdo a los estandares obligatorios.

Independientemente del equipo listado, los establecimientos prestadores de servicios de salud
donde se practique la anestesiologia, deberan contar con todo el equipo que se especifica en el

apéndice A de la presente Norma Oficial Mexicana.

Los procedimientos a que se refiere esta Norma Oficial Mexicana deberan ser realizados por un
médico anestesidlogo, o un médico en entrenamiento supervisado por un especialista del area.

12



Responsabilidades de los prestadores de servicios de anestesiologia:

e Determinar el estado fisico del paciente y desarrollar un plan de cuidados anestésicos.
Asimismo, comunicara al paciente, representante legal o familiar mas cercano en vinculo,
el plan anestésico propuesto y los riesgos inherentes al procedimiento, obteniéndose la
carta de consentimiento bajo informacion e indicard la prescripcion apropiada de la
medicacidn preanestésica necesaria.

e |dentificar al paciente en la sala de operaciones, confirmar el diagnodstico, el
consentimiento informado, la cirugia propuesta y evaluar al paciente antes de la induccién
anestésica.

e Examinar el buen funcionamiento del equipo antes de la induccién anestésica. El
desarrollo de protocolos facilita la verificacién.

e Proporcionar al paciente trato respetuoso y digno de acuerdo a la ética médica.

e |Iniciar el procedimiento anestésico sélo con la presencia del cirujano.

e Conducir personalmente la anestesia y permanecer en la sala quirdrgica durante todo
el procedimiento.

e Adoptar las medidas para evitar la transmisién de padecimientos infecciosos al paciente o
de éste al médico, utilizando materiales desinfectados o estériles (hoja de laringoscopio,
tubos endotraqueales, circuitos, canulas de Guedel, etc.), independientemente de seguir
las técnicas preventivas de infeccion aceptadas.

e Registrar completamente el proceso de la anestesia en el expediente,

e Verificar que este plan sea registrado y documentado en forma correcta en el expediente
del enfermo.

e Evaluary verificar durante el periodo perianestésico:

e El funcionamiento del equipo, farmacos y fuente de gas.

e El estado del paciente.

e Evaluar los criterios para el alta del paciente a la unidad de cuidados posanestésicos.

e Valorar al paciente durante su estancia en la UCPA y emitir el alta.

e Debe estar capacitado para resolver situaciones de riesgo y manejo de la via aérea.

El anestesidlogo se apoyara preferentemente con otros especialistas para solucionar contingencias
médicas que se presenten durante el acto anestésico.

En caso de relevo, el médico deberad entregar al paciente con el expediente donde se anoten
detalladamente sus condiciones clinicas.

Se deberd contar con un area de recuperacidn, con un carro camilla y su equipamiento sefalado
en este Apéndice y por cada sala quirurgica en el tercer nivel de atencién y por cada dos salas en el
segundo nivel, en el primer nivel se tendra un carro camilla.

En el texto completo de la NOM se encuentran las especificaciones exactas y detalladas del
material minimo para cada quirdfano y las condiciones y requisitos necesarios para su pré\ctica.17

La experiencia ha mostrado que la anestesiologia ha encontrado problemas relacionados con la
calidad y sus estandares en el cuidado de los pacientes, que estdn hechos en parte para
disponerse entre hospitales y anestesidlogos y entre anestesidlogos mismos. En respuesta a esta
problematica, la ASA ha adoptado un estatuto de seguridad el cual contiene los principios que la

. . - . ;. . .. 1
sociedad propone a los miembros para ser utilizados en su practica médica individual."®
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2.3.2 GUIAS PARA CUIDADOS DEL PACIENTE EN ANESTESIOLOGIA (aprobado por la ASA en
octubre 1967 y corregido en octubre 2006)***

Es una disciplina de la practica médica que se especializa en:

e Evaluacién y tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio de los pacientes
durante procedimientos quirurgicos, obstétricos, terapéuticos 6 diagndsticos.

e Proteccion de funciones vitales bajo el estrés anestésico-quirdrgico y otros
procedimientos médicos.

e Monitoreo y mantenimiento de de la fisiologia durante el periodo perioperatorio.

e Diagndstico y tratamiento del dolor agudo, crénico y relacionado con cancer.

e Manejo de reanimacion cardiopulmonar.

e Evaluacién de la funcién respiratoria y aplicacién de terapia respiratoria.

e Manejo de pacientes en estado critico.

e Supervisidn, ensefianza y evaluacion en la formacidn del personal médico y paramédico
involucrado en el cuidado perioperatorio y reanimacién cardiopulmonar.

e Impulsar la clinica, mediante la traduccién e investigacion basica.

Las guias de cuidado anestésico con las especificaciones se encuentran detalladas en el texto
original de la bibliografia.'® *°

2.3.3 STATUTO EN DOCUMENTACION DE CUIDADOS ANESTESICOS (aprobado por el asa en
octubre 2003 y corregido en octubre 2008);5 59

La documentacion es un factor en la provision de cuidados de calidad y es responsabilidad del
anestesidélogo; deberan ser documentados.

e Entrevista con el paciente para evaluar: paciente y procedimiento; verificar estado de
admision (hospitalizado, externo, ambulatorio); historia médica; historia anestésica;
antecedente de alergias.

e Evaluacion fisica incluyendo signos vitales y documentacion de evaluacion de via aérea.

e Revisidn de los estudios diagndsticos y registro médico.

e Interconsultas médicas cuando se requiera.

e Asignacioén de estado fisico segun el asa.

e Formulacién de un plan y discutir los riesgos y beneficios con el paciente o el
representante legal del paciente.

e Documentacidn del consentimiento informado.

e Premedicacidn apropiada y antibioticoterapia profilactica.

e Revisidn inmediata previa al inicio del procedimiento anestésico: revision del paciente;
chequeo del equipo, drogas y gases.

e Monitoreo del paciente (signos vitales, monitores de rutina).

e Dosis de farmacos y agentes usados, tiempos y vias de administracion y reacciones
adversas.
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2.3.4

Tipo y cantidad de liquidos intravenosos usados, incluyendo sangre y hemoderivados y sus
tiempos de administracién.

La técnica utilizada y la posicidn del paciente.

Lineas intravenosas y equipo de via aérea que seran insertados, incluyendo la técnica para
insercidn y lugar.

Eventos adversos durante la administracion de la anestesia.

El estado del paciente a concluir la anestesia.

Evaluacién del paciente al llegar y egresar de la UCPA.

Registro de signos vitales y estado de conciencia.

Registro de farmacos administrados, dosis y vias de administracion.

Tipo y cantidad de liquidos intravenosos administrados, incluyendo sangre y sus
productos.

Eventos adversos o complicaciones posteriores al procedimiento anestésico.

Visita posanestésica.

ESTANDARES PARA MONITOREO BASICO EN ANESTESIA (aprobado por el asa en octubre
1986 y corregido octubre 2010)13 51

Personal capacitado para permanecer en la sala a lo largo de todo el procedimiento
anestesia regional, general o procedimientos diagnésticos.
Durante toda anestesia debe ser evaluado:

Oxigenacién. Se debe contar con alarma de concentraciéon baja de oxigeno; usar un
método cuantitativo de oxigenacion como pulsoximetro y éste debe contar con alarma
audible de baja en la saturacion.

Ventilacion. Evaluacién continua con signos clinicos asi como la medicién de biéxido de
carbono espirado y del volumen de gas espirado. Puede emplearse capnometria o
capnografia y éstas deben contar con alarma audible.

Circulacién. Todo paciente debe tener electrocardiograma continuo durante toda la
anestesia; medicidon de la presién arterial y frecuencia cardiaca por lo menos cada 5
minutos. Ademas sera evaluado constantemente con palpacion del pulso, auscultacion de
ruidos cardiacos, toma de presidn arterial o pulsioximetro.

Temperatura. Debe ser monitorizada la temperatura cuando haya cambios significativos
clinicamente que sean esperados o sospechados.
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2.3.5 ORGANIZACION DE UN DEPARTAMENTO DE ANESTESIA (aprobado por la ASA en octubre
2003 y corregido octubre 2008);s,

e El anestesidlogo deberd ser responsable de cada paciente al que proporciona anestesia
incluyendo evaluacidn, manejo del procedimiento y cuidados posteriores al acto
anestésico apegandose a las guias de practica de la ASA.

e Estd obligado a apegarse a normas y contar con beneficios del grupo de abogados, normas
y reglamentos

I.  Relacién de la Organizaciéon administrativa y las responsabilidades médicas.
El servicio de anestesia tiene la responsabilidad de promover y asegurar el derecho de los
pacientes a la calidad en cuidados anestésicos y optimizar los recursos del hospital. Es necesario
garantizar un equipo con un numero suficiente de médicos capacitados. El servicio debera
desarrollar un sistema practico que asegure la disponibilidad de los médicos. Debera vigilar el
apego a los estandares de calidad en cuidados, asi como el de las normas y reglamentos aplicables
al equipo de anestesia.

En cualquier evento, el departamento de anestesia, no debera operar si se compromete la calidad
en seguridad del paciente o prohiba el desarrollo de la anestesiologia.

2.3.6 GUIAS PARA LA PRACTICA ETICA DE LA ANESTESIOLOGIA (aprobado por la ASA en
octubre 2003 y corregido en octubre 2008)5 »3

La ASA menciona los principios de ética médica como una guia para la conducta médica de sus
miembros, los cuales son indispensables para su desempefio. Los mismos se encuentran

detallados en el documento de éstas guias.'®?
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3. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, aleatorio, no experimental. Se
incluyeron pacientes de todas las edades y ambos sexos; sometidos a procedimientos electivos y
de urgencia bajo anestesia regional, general o sedacidn y clasificacion ASA 1-5. Asi como
procedimientos dentro y fuera de quiréfano.

Se diseid una hoja de seguridad del paciente que consiste en una lista de chequeo dividida en tres
secciones: preanestésico, transanestésico y postanestésico. Evalla pardmetros de seguridad de
cada etapa establecidos en la Norma Oficial Mexicana 170 y la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). El llenado se llevé a cabo marcando en cada recuadro con las opciones: SI,
NO y no aplica (NA), segun se cumpliera con cada parametro. Se inicio el llenado previo al inicio
del procedimiento anestésico y se completd una vez instalado el paciente en la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA). Se incluyeron en la hoja los datos del paciente como nombre, edad,
expediente, servicio quirurgico y técnica anestésica. El formato se encuentra en los anexos.

El llenado de cada hoja quedd a cargo de los asesores de tesis (médicos anestesidlogos adscritos),
el investigador y médicos residentes de anestesiologia de segundo y tercer grado.

Se realizaron 500 hojas de seguridad durante los meses enero- junio del afio en curso; en los
turnos matutino, vespertino, nocturno y especial del quiréfano.

Se eliminaron hojas no llenadas, ilegibles o llenadas de forma incompleta.

Para el andlisis estadistico se empled una tabla donde se vaciaron los datos correspondientes a
cada parametro y al término se realizd la suma de todo los datos obtenidos. De ésta manera
obtuvimos el total de datos afirmativos para cada dato y las frecuencias y porcentajes.

Posteriormente se compard el total de resultados con el total que incluyé la hoja para establecer
en qué porcentaje se apega el anestesiologo del Hospital Judrez de México a los parametros de
seguridad mencionados previamente en el marco tedrico. Se realizaron graficas de cada uno de los
datos obtenidos.
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4. RESULTADOS

Se realizaron 500 hojas de registro y se organizaron los datos de acuerdo al orden del
procedimiento anestésico, comenzando por los datos generales: edad del paciente, servicio
quirdrgico, técnica anestésica y turno de realizacion del procedimiento.

Como se muestra en la tabla 1 el rango de edades se clasificd por décadas, obteniendo asi el 7%
para pacientes de 0-10 afos; 9.6% de 11-20 aios; 14.2% de 21-30 afios; 14.2% de 31-40 afios; 20%
de 41-50 afios; 12.8% de 51-60 afios; 11.2 de 61-70 afios; 8.6% de 71-80 afios y 2.4% de 81-90
anos. La mayoria de los pacientes correspondio al rango de 21-60 afios.

RANGO TOTAL
0-10 BS
11-20 48
21-30 71
31-40 71
41-50 100
51-60 64
61-70 56
71-80 43
81-90 12

Los servicios quirdrgicos participantes fueron cirugia general con 24.8% de los registros;
cardiotdrax 1.2%, endoscopia 10.8%, cirugia maxilofacial 4%, neurocirugia 5%, oftalmologia 6.4%,
oncologia 6.6%, otorrinolaringologia 7%, ortopedia 11.8%, pediatria 3.8%, cirugia plastica 3.8%,
trasplantes 0.4%, urologia 11.2% vy cirugia vascular 3.2%. El mayor nimero de pacientes

correspondid al servicio de cirugia general con un total de 124.

SERVICIO NUMERO DE HOJAS
Cirugia General 124
Cardiotérax 6
Endoscopia 54
Cirugia Maxilofacial 20
Neurocirugia 25)
Oftalmologia 32
Oncologia 33
Otorrinolaringologia 35
Ortopedia 59
Pediatria 19
Cirugia Plastica 19
Trasplantes 2
Urologia 56
Cirugia Vascular 16
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En cuanto a la jornada de trabajo; el 87% de los registros se realizé en el turno matutino, mismo
gue cuenta con el mayor nimero de personal. Para el turno vespertino se obtuvo el 9.4%, seguido
del nocturno con 0.8% y finalmente el turno especial correspondiente a la jornada de fin de
semana con 2.8%. Los detalles se encuentran en la tabla 3.

TURNO TOTAL
Matutino 435
Vespertino 47
Nocturno 4
Especial 14

Finalmente en lo concerniente a la técnica anestésica el 62.8% de los procedimientos anestésico
se dieron bajo anestesia general, el 13.2% con bloqueo epidural, 2.2% con blogueo subaracnoideo,
5.2% con bloqueo mixto, 1.8% con anestesia combinada y 14.8 % con sedacidn.

TECNICA TOTAL
Anestesia General 314
Bloqueo Peridural 66
Bloqueo Subaracnoideo 11
Bloqueo Mixto 26
Anestesia Combinada 9
Sedacion 74

En cuanto al periodo preanestésico los pardmetros evaluados fueron: hoja de valoracién
preanestésica que se llevé a cabo en el 99.6% de los casos; la informacién de procedimiento
anestésico se proporciond al 100% de los pacientes; el consentimiento informado fue firmado por
el paciente en 93%; el consentimiento informado se firmé por el anestesidélogo sélo en 33% de los
casos; la clasificacién del estado fisico por la ASA se llevd a cabo en 98.6%, la prediccion de via
aérea dificil se realizé en el 100% al igual que la prediccion del riesgo de aspiracién y la
identificacion de alergias conocidas por el paciente; se identificaron patologias agregadas en
52.6% de los pacientes y el tratamiento de dichas patologias sélo se llevaba a cabo en el 46% de
los casos; la medicacidn previa al procedimiento anestésico sélo se hizo al 12.8% de los pacientes
registrados; la presencia de via venosa permeable se dio en 99.6% vy disponibilidad de
hemoderivados para el acto quirudrgico fue de 92.4%, tomando en cuenta que los procedimientos
diagndsticos no requieren la presencia de los mismos.

Es importante resaltar que en 47.2% de los pacientes fueron identificados con probable via aérea
dificil y se tomaron las medidas necesarias para su atencion. El 22.2 % de los pacientes tuvieron
riesgo de aspiracion y el 31% refirié alergias medicamentosas previas.
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PARAMETRO EVALUADO

Hoja de valoracion preanestésica

Informacidn de procedimiento anestésico

Consentimiento firmado por paciente

Consentimiento firmado por anestesiélogo

Clasificacion de el asa

Prediccion de via aérea dificil
Identificacion de riesgo de aspiracion
Identificacion de alergias conocidas
Patologias agregadas identificadas
Tratamiento de patologias agregadas
Premedicacion anestésica

Acceso venoso permeable
Hemoderivados disponibles

TOTAL

S|
498
500
465
165
493
500
500
500
263
210
64
498
462

NO

35
335

237
290
436

38

Para el monitoreo del paciente organizamos los resultados de acuerdo al equipo existente,

marcando en la hoja de seguridad la existencia y el funcionamiento adecuado del mismo. Se conté

con presidn arterial no invasiva (PANI) en 99.4% de los casos y el funcionamiento del equipo de dio

en 98.5%. El electrocardiograma (ECG) se colocé al 100% de los pacientes y el funcionamiento se
dio en el 99.6%. El oximetro de pulso existié en el 100% y funciondé en el 96.6%. El capndgrafo
existio en 89.6% y era funcional en el 100%. El termdmetro estuvo presente en 71.2% y funciond

en el 100%. El neuroestimulador existié en 5.4% de los casos y su funcionamiento fue del 100%. La

linea arterial se colocé al 10% de los pacientes y se monitorizé la presion arterial invasiva al 9.8%

de los pacientes. El monitoreo con indice biespectral (BIS) 6 entropia se colocé a 6.6% de los

eventos anestésicos y funciono el 100%. Finalmente la sonda Foley se colocd sélo al 15.8% de los

pacientes, mismos que requirieron un control estricto de liquidos 6 fueron sometidos a

procedimientos quirurgicos largos 6 cruentos.

TIPO DE MONITOREO

PANI

ECG

Oximetro pulso
Capnografo
Temperatura
Neuroestimulador
Linea arterial

PAI

BIS o entropia
Sonda Foley

Sl
497
500
500
448
356

27

50

49

33

79

EXISTE

NO

o w

52
144
473
450
451
467
421

TOTAL

FUNCIONA

N NO
490 7
498 2
483 17
448 0
356 0

27 0

50 0

49 0

33 0

79 0
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Durante el periodo transanestésico es obligatoria la permanencia del anestesidlogo en la sala de
quiréfano y encontramos que sélo el 76.2% cumple con esta norma.

Se investigd en qué medida se cuenta con apoyo para el anestesiélogo de base observando que el
100% de los casos reportados tuvieron asistente; de los cuales el 94.4% correspondieron a un
residente de anestesiologia del hospital, 0.4% a alglin rotante de anestesiologia de otro hospital y
0.2% a rotante de cirugia maxilofacial.

ANESTESIOLOGO TOTAL

S| NO
Permanencia en sala 381 119
Disponibilidad de asistente 500 0

Se evalud la presencia de material para el procedimiento anestésico en sala de quirdfano y
contamos con mascarilla facial en 100% de los casos, con mascarilla laringea en 38.6%; el tubo
endotraqueal estuvo disponible en 100% y el tamafio fue adecuado para el 99.6% de los
procedimientos. La cadnula de Guedel estuvo disponible en 98.2%; se conté con mango de
laringoscopio en 99.6% y la hoja fue adecuada para el paciente en 99.2%. La guia para el TOT
estuvo disponible en 96.8% de los casos. La sonda de aspiraciéon fue de tamaifio adecuado en
98.4%. El aspirador fue funcional en 98.8% de los casos y los medicamentos se encontraron
rotulados adecuadamente en el 100% de los procedimientos anestésicos.

MATERIAL TOTAL

S| NO
Mascarilla facial 500 0
Mascarilla laringea 193 307
Tubo endotraqueal 500 0
Tamaio adecuado de TOT 498 2
Canula de Guedel 491 9
Mango de laringoscopio 498 2
Hoja adecuada de laringoscopio 496 4
Guia 484 16
Sonda de aspiracion adecuada 492 8
Aspirador funcionando 494 6
Medicamentos rotulados adecuadamente 500 0

La evaluacién del funcionamiento de la maquina de anestesia mostré que mas del 99% de las
mismas son funcionales para mantener el flujo de oxigeno, el cambio de la cal sodada sdlo se
realizd en 73.6 % de los casos, el circuito anestésico fue el adecuado para el procedimiento en
98%, se contd con ventilador funcional para 88.2%; hubo vaporizador funcionando en 94% de las
maquinas y éstas contaban con monitor de funcién respiratoria en 88.2%.
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PARAMETRO TOTAL

Sl NO
Flujo de oxigeno 498 2
Cambio de cal sodada 368 132
Circuito anestésico adecuado 490 10
Ventilador funcional 444 56
Vaporizador funcional 470 30
Monitor de funcion respiratoria 444 56

Para el registro de incidentes anestésicos tal como se muestra en la tabla 10, no se reportd ningin
espasmo bronquial o laringeo; asi como tampoco hubo reaccién anafilactica a medicamentos
administrados. Para todos los pacientes sometidos a anestesia general no hubo incidentes de no
intubacidn. En cuanto a la administracion errdnea de farmacos el porcentaje fue 0. Tampoco hubo
registro de paro cardiaco. Se presentaron dos casos de muerte (0.4%) no atribuibles a causa
anestésica. Para los casos de anestesia general o sedacién los casos de emersion por lisis de
farmacos fue de 97.2% y sdlo fue necesario antagonizar al 2% sin complicaciones agregadas. El
rubro de no aplica (NA) se implementé para procedimientos en los que no se requirid la emersion
como en la anestesia regional tipo peridural, mixta o subaracnoidea. Finalmente el 98.8% de los
pacientes egreso a la UCPAy el 1.2% restante pasé directo a piso o UCI.

INCIDENTE TOTAL

Sl NO NA
No intubacion 0 500 181
Espasmo laringeo 0 500 0
Espasmo bronquial 0 500 0
Reaccion anafilactica 0 500 0
Administracion errénea de farmacos 0 500 0
Paro cardiaco 0 500 0
Muerte 2 498 0
Emersion por lisis de farmacos 359 10 131
Antagonismo de farmacos 10 359 131
Extubacion adecuada 314 1 185
Salida de sala con escala de Aldrete 494 6 0

En la unidad de recuperacion los pacientes fueron vigilados por un anestesidlogo de base en 2.4%
de los casos y la presencia del médico residente se dio en 97.6%. Se suministré oxigeno
suplementario en 98%. El paciente se monitorizé con PANI en 91.4%, con ECG en 4.4% a pesar de
contar con el material para llevarse a cabo; se colocé el oximetro de pulso en 91.4% y la medicidn
de la temperatura se llevo a cabo sélo en 2.4% de los pacientes, correspondiente a pacientes
pediatricos.
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Un parametro mas de seguridad y calidad para la atencidn del paciente en anestesia es medir el
dolor, las nauseas y el vomito en el periodo postoperatorio. Y la presencia de los mismos se dio en
3.4% para el dolor, 4.2% para nauseas y 4% para el vomito.

Finalmente el egreso de los pacientes a la UCPA se midié con la escala de Aldrete y se evalud el
estado de alerta a su llegada. El reporte mostré que el 97.6% de los pacientes se encontraba
despierto.

CUIDADOS POSTANESTESICOS TOTAL
S| NO

Vigilancia por anestesidlogo de base 12 488
Vigilancia por residente 361 139
Suministro oxigeno suplementario 490 10
Monitoreo con PANI 457 43
Monitoreo de saturacién de oxigeno 457 43
Monitoreo con ECG 22 478
Monitoreo de temperatura 12 488
Paciente despierto 488 12
Presencia de dolor 17 483
Presencia de nauseas 21 479
Presencia de vémito 20 480

Analizando cada procedimiento por etapas podemos asegurar que en el periodo preanestésico el
99% de los procedimientos son seguros. Durante el transanestésico en lo concerniente al equipo
de monitoreo fueron seguros el 90% de los procedimientos. EI material anestésico fue adecuado
en mas del 95% de los procedimientos y el mayor error fue encontrado en el tamafio de los tubos
endotraqueales y la falta de mascarillas laringeas en cada sala de quirdéfano. Las maquinas de
anestesia funciona en mas del 99% de los casos y el fallo principal se da por falta de ventilador.
Debido al modelo de la maquina. Los incidentes anestésicos reportados fueron menores del 1%.
Mas del 99% de los pacientes egresaron a UCPA de forma satisfactoria y el dolor nduseas y vdmito
fue menor del 5%.
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5. DISCUSION

La anestesiologia es una rama de la medicina compleja debido al amplio campo de trabajo que
requiere cubrir, de ahi la importancia de mostrar que se cuente con el equipo necesario para la
atencién del paciente.* Ademas es fundamental que el médico comprenda la responsabilidad de
su intervencién durante el procedimiento anestésico. El equipo de monitoreo anestésico asi como
el material requerido para procedimiento anestésico se encuentran disponibles en éste hospital,
sin embargo no basta contar con el monitoreo basico que indica la NOM-170 o el asa; debemos
pretender la disponibilidad del monitoreo avanzado del paciente sin importar la duracién del
procedimiento quirdrgico 6 el grado de invasién del mismo. Y como complemento se debe
proporcionar mantenimiento adecuado al equipo con el que se cuenta.

La seguridad del paciente durante su estancia en un hospital es dificil de garantizar debido a los
multiples eventos que pueden suscitarse con la variedad de personas que laboran en éstas areas y
a la diversidad de actividades que ahi se realizan. Por ello se han disefiado en distintos lugares
hojas de seguridad, para garantizar un adecuado proceso de atencion médica, en el cual los
errores se minimicen o eliminen al registrar cada acto realizado. Ademds se ha pretendido difundir
el conocimiento y la capacitacién al personal para que la conducta ante un evento adverso sea la
requerida por el paciente."

En los ultimos afios la seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad de los servicios de
salud debido a que constituye uno de los estdndares que traducen calidad en medicina. Una
manera de evaluar la calidad es cuantificar la presencia de eventos adversos e identificar la causa

de los mismos para modificar conductas en el personal. ***

Los estandares empleados para evaluar la anestesiologia incluyen al personal médico, los recursos
materiales, los procesos y la organizacién de los mismos. Con respecto al personal se evalua el
desempeno adecuado de sus labores, el conocimiento correcto de los procesos y la comprension
de su responsabilidad con el paciente. El proceso se valora con la realizacidon de una secuencia de
actividades a lo largo de la atencion del paciente que va desde la valoracién adecuada previa al
procedimiento hasta su egreso del area de recuperacién; previniendo en todo momento la
presencia de eventos adversos o contar con lo necesario para tratarlo de forma oportuna. La
organizacion del equipo de anestesiélogos dentro del quiréfano es esencial para el desenlace
adecuado del procedimiento y la comprension de la responsabilidad de cada uno el momento y
lugar que prestan sus servicios en fundamental para garantizar seguridad.'!

La especialidad ha sido comparada con la aviacién por los riesgos de cada disciplina y por tal
motivo se ha intentado disefiar e implementar listas de chequeo para asegurar la estandarizacion
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de los procesos con la finalidad de minimizar los errores. Otro punto importante es garantizar el
apego de los médicos a las normas establecidas para el desempefio de la disciplina mediante el
conocimiento total de las mismas.” "

Se cubrié el objetivo de evaluar el procedimiento, el personal y los medios. Obtuvimos un
panorama diagndstico del hospital que permite diseiiar e implementar acciones para mejorar las
condiciones actuales y garantizar seguridad al paciente en todo momento.

La importancia de ser un hospital escuela impone un mayor compromiso con el personal que
forman porque garantiza que independientemente del lugar donde laboren posteriormente tienen
un conocimiento estandarizado del proceso que llevan a cabo dia con dia.
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6. CONCLUSIONES

La seguridad es una meta que debe ser perseguida y adoptada por toda institucién de salud. El
cuidado del paciente durante su estancia en un hospital es responsabilidad del personal médico y
es indispensable que cada uno conozca las actividades y procesos que son de su competencia asi
como la responsabilidad ética y moral que tiene.

La evaluacion de los procesos, recursos humanos y recursos materiales son fundamentales en el
campo de la medicina porque permiten identificar y prevenir errores que culminen en eventos
adversos, incapacidades, discapacidades o muerte del paciente.

Asegurar el cumplimiento adecuado del procedimiento anestésico en todas sus etapas es
responsabilidad del médico, pero el hospital debe proporcionar los medios para llevarlo a cabo. El
Hospital Juarez de México brinda seguridad en sus procedimientos anestésicos dentro y fuera de
quiréfano pero hay areas del mismo donde es necesario implementar o mejorar las condiciones y
el material con que se labora.

Cada equipo de trabajo debe buscar medidas que les permitan estandarizar los procesos, los
recursos y medios con que prestan sus servicios. Sin embargo una forma de garantizar ésta
estandarizacién es la implementacién de listas de chequeo u hojas de seguridad del paciente, asi
como la simulacion de situaciones de riesgo. Por lo tanto proponemos la implementacién de la
hoja de seguridad del paciente como medio para garantizar seguridad durante el procedimiento
anestésico.

El estudio obtuvo una muestra amplia; no obstante la evaluacién constante del proceso anestésico
hace indispensable continuar con el llenado de la hoja de seguridad por lo que nuestro trabajo
puede ser Util para dar continuidad a los datos encontrados.

La evaluacion del médico debe realizarse de forma ideal por personal ajeno al mismo, pero las
condiciones del hospital no permitieron que se realizara de ésta manera y fue preciso utilizar a
médicos residentes de la especialidad; habria que implementar en un futuro la participacion de un
grupo de evaluadores pata evitar sesgos en los resultados.
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HOJA DE SEGURIDAD ANESTESICA

8. ANEXOS

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

HOJA DE REGISTRO DE SEGURIDAD ANESTESICA EN EL PACIENTE

PACIENTE: EDALD: EXP: SERVICIO: MUM.:
PERIODO PREANESTESICO I ND Canulas Guedsll
Hoja de valoracidn graanastésica Mango de Laringoscopio fundonando
Informacion de procedimiento anestésico Hajas de laringoscopio adecuadas
Consentimiznto Informado firmado por pacients Guizs
Consentimiznto Informadao firmado por anestesidlogo Sondade aspiracion de tamafio adecuada
Clasificacion de estado fisico (ASA) Aspirador fundonando
Pradictores de wiz 2raa dificil Medicamentos debidamente rotulados
Riesgode aspiracion MAQUINA DE ANESTESIA 51 NO
Alergias conocidas Flujo Cxigeno
Patologizas agregadas identificadas Cambiode cal spdada
Madicacion anestssica Circuitos anestésicos adecuados
Medicacion previa para control patologiz Ventilador funcionanda
PACIENTE SI NO ‘Vaporizador funcionando
Accesovenoso permeable Monitor de funcin respiratoria funcionando
Hemederivados disponibles INCIDENTES ANESTESICOS 5L NO
MONITORED EXISTE | FUNCIOMNA | No intubacidn
SI | NO| SI NO | Espasmolaringeo
Presign arterial noinvasiva Espasmo Bronguial
Electrocardiograma Reaccion Anafilactica
| Cimetrpde pulso Administracion erronea de farmacos
| Capnografe Paro cardiaco
Temperatura Muerte
] Emersion: lisis
Linea arterial Antagonisma
Presign arterial invasiva ifn.adecuada
EIS {Indice Bi-espectral) Salede sals con Aldrets:
Sanda Foley POSTANESTESICO SL NO
ANESTESIOLOGO SI NO Vigilancia por anestesidlogo de base
Permanencia del anestesiclogo de baseen sala Por residente anestesiologiz Grado:
Asistente de anestesiclogo Suministro oxigeno suplementario
Residenta Anestesiologia del Hospital Grado Monitoreo: presion arterial no invasiva
Rotante Anestesiologiz Grado Monitoreo: saturacion de cxigeno
Residenta de Cirugia Maxilofacial Monitoreo: electrocardiograma
EQUIPO ANESTESICO DISPONIBLE 51 NO Maonitoreo: temperatura
Mascarilla facial Paciente despierto
Mascarilla laringsa Presenta dolor
| Tubos endotraguesles Niusezs
Tamafio adecuada Wormito
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