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«Lifeisa hard teacher, first comes the exam, then the
|essons»
Quoted from the NAPA4.

INTRODUCCION

En este nuevo milenio, €l tema de la seguridad del paciente
(patient safety) se ha vuelto cada vez més relevante. La
velocidad de la comunicacion, el advenimiento de las redes
socialesy latorrencia cantidad de informacién en internet
han promovido un paciente cada vez més enterado de su
problema médico y una sociedad poco dispuesta a tolerar
erroresy negligencias.

La anestesiologia, como especialidad de decisiones
instanténeas en pacientes frecuentemente inconscientes, ha
debido extremar todas |as medidas que lleven adisminuir l1os
errores humanos y las consecuencias, a veces permanentes,
de esos errores. Esto se ha visto ratificado por 1a Organiza-
cion Mundial de la Salud (WHO) y la Federacion Mundial
de Sociedades de Anestesiologia (WFSA), en conjunto con
las Organizaciones Europeas de Anestesia(EBA y ESA) y la
Federacién Europea de Pacientes (EFP) en el llamado proto-
colo de Helsinki, que fue emitido en junio de 2010, durante
el Congreso Europeo de Anestesiologia®.

En este trabajo examinaremos el concepto de seguridad
del paciente, tanto en formageneral como en algunos casos
especiales. Laanestesiologiaesunacienciaque se basaen la
seguridad y el mantener unavigilanciaprotocolizaday cuida-
dosamejoraralosresultadosy disminuiralas complicaciones.

INCIDENCIA O (COMO ESTAN LAS COSAS?
Antes del advenimiento de la oximetria y la capnografia

(1980), la incidencia de mortalidad debida a la anestesia se
situaba entre 1:2,500 y 1:5,000 pacientes®5). Actuamente,

se estimaunamuerte por cada 100,000 casos®. Sin embargo,
hay un 18 a 22% de eventos o complicaciones menoresy un
0.45 a 1.4% de complicaciones severas. Evidentemente, las
complicaciones severas han disminuido mucho, pero tener una
por cada cien casos es una proporcion que nos debe parecer
inaceptable.

EL FACTOR HUMANO

El afio 2000, Khon et al.(") editaron «To err ishuman: building
asafer health system». Estetrabajo del Committee on Quality
of Health Care in America resaltaba que a medida que los
cuidados médicos aumentaban en complgjidad, laposibilidad
de errores eramas alta. Esto sucedia en todas las éreas de la
medicina, de tal manera que para €l afio 1999 se estimaban
unas 98,000 muertes por afio debidas a errores médicos. El
costo rondaba los 25 hillones de ddlares, con aproximada-
mente lamitad atribuible a gastos médicos. Y esto sdlo con-
tando | os gastos que se producian en hospitalesy no en otros
sitios, donde se administra medicacion como ambulatorios,
consultorios, ancianatos, etc. Pero no solamente se producen
pérdidas econdmicas: también se produce una erosion en la
credibilidad de la profesion y una disminucion de la moral
de los médicos, ademéas del costo intangible en la sobrecarga
psicolégica del paciente que permanece hospitalizado mas
tiempo del necesario.

Reason® dice que & error humano puede ser visto de dos
formas o enfoques: laaproximacion ala personay la aproxi-
macion al sistema.

Aproximacion personal al error humano: La aproxi-
macion ala persona es laformatradicional de mirar el error
humano. Desde este punto de vista, loserroresy lasviolacio-
nes de procedimiento son culpa de la gente y de su desaten-
cioén, descuido, negligencia, desmotivacion y olvido. Por 1o
tanto, las medidas de control y solucion pasan por campafias

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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de temor, amenaza de demandas, rescribir o completar un
procedimiento nuevamente, ademés de la culpabilizacion,
personalizaciony avergonzamiento del presunto implicado(a).
Al tratar loserrores como un problemamoral, plantean quelas
cosas malas le ocurren agente mala (o lo que los psicélogos
[lamarian la hipétesis del mundo justo).

Aproximacion sistémicaal error humano: Aqui lapre-
misa basica es que los humanos somos falibles y podemos
cometer erroresaun en lasmejores organizaciones. Loserrores
son consecuencias en lugar de causas, y tienen su origen no
en la perversidad de la naturaleza humana, sino en factores
sistémicos. Podemos incluir en este punto las «trampas de
error» recurrentesen el sitio detrabajo y |os procesos organi-
zacionales que dan lugar aesastrampas. Y como no podemos
cambiar la condicién humana debemos tratar de cambiar las
condiciones en las cuales los humanos trabajamos. La idea
central, por lo tanto, es la de crear un sistema de defensas.
Para poner un gjemplo sencillo, una manera de evitar que
los pacientes se caigan de la mesa quirargica es implantar
la obligatoriedad del uso de topes y cinchas que restrinjan
su movimiento en el intraoperatorio. Es importante recal car
gue el modelo del queso suizo nos ensefiacomo | as defensas,
barreras y seguros pueden ser penetrados por la trayectoria
de un accidente® (Figura 1).

La idea de la culpa personalizada es naturalmente méas
satisfactoria emocionalmente que la responsabilidad insti-
tucional. Ademés, los gerentes prefieren ese acercamiento,
que ademés puede ser més conveniente legalmente para la
institucion. Pero esto puede ser frustrante para la resolucion
del origen de los problemas.

Cémo mangjar los errores: Unade las premisas funda-
mentales para el manejo del riesgo es el andlisis de losinci-
dentes. Sin un andlisisdeincidentes, accidentes, «nearmisses»
y lecciones gratis no se esta en posicion de descubrir las
trampasrecurrentesdeerror olo que eslo mismo, ver el borde
antes de caernos. Por gjemplo, la ausencia de tales reportes
y andlisisde incidentes Ilevé al accidente de Chernobil en la
antigua Union Soviética. Taylor-Adams, et al. establecieron

F Peligros
_ , =

Otros agujeros debidos
a condiciones latentes

Algunos agujeros
debidos a fallas activas

Accidente

Figura 1. Defensas por capas sucesivas.
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un mecanismo que permite a los gerentes de riesgo evaluar
losincidentes adversos. Este mecanismo es conocido como el
Protocolo de Londres?. Aun cuando éste no es el escenario
parapormenorizarlo, convienerecal car quelosconceptosfun-
damental es paralaaparicion de eventos adversos pasan por la
€jecucion de accionesinseguras (la atencion se aparta de una
préctica seguray tal desviacion tiene el potencial de causar
dafio directo o indirecto aun paciente), como por gjemplo no
monitorizar, observar o actuar, tomar unadecision incorrecta
0 no solicitar ayuda cuando sea necesario. Las acciones in-
seguras son contextualizadas por €l escenario clinico en que
ocurren y tienen diversos factores contribuyentes, entre los
cuales estan, por gemplo, la mala comunicacion entre los
miembrosdel equipo, lafaltade protocolos, lainexperienciao
ignoranciao unacargadetrabajo inusual o desproporcionada.

Pero para que €l reporte de incidentes tenga algin signi-
ficado, deben darse las siguientes caracteristicas: en primer
lugar, laorganizacion debe quitar la.cul pacomo consecuencia
de los reportes y establecer una persona o personas que se
encarguen de revisar y analizar los incidentes. En segundo
lugar, se debe realizar unarevision de las causas originales
del problema (root cause analysis). En tercer término, esta
revision debe generar protocolos que intenten promover la
solucién delos problemas y estos protocol os deben estar su-
jetosarevision frecuente y estructurada, con modificaciones
de ser necesario.

ANESTESIA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Laanestesiaesunaespecialidad deatapresion donde seexige
vigilancia continua y decisiones instantaneas. Sin embargo,
es bueno resaltar que no es la Unica. Laindustria aeronauti-
ca, laindustria atdbmicay lade control aéreo también tienen
esa carga de dificultades. Comparten ambientes de trabgjo,
sistemas y equipos bien disefiados, con climas organizacio-
nales enfocados en la seguridad. Sin embargo, el ambiente
detrabajo tiene caracteristicas especiales que ofrecen un reto
aaquellos que tratan de mejorar la operatividad y optimizan
los cuidados del paciente. Por gemplo, un equipo de trabajo
muchas veces necesita la colaboracion de una gran cantidad
de operadores de salud (anestesi6logos, cirujanos, residentes,
enfermeras, técnicos en diversos equipos o procedimientos
como radiologia, circulacion extracorpérea, gastroenterologia
y otro personal asociado). Hay que tener en cuenta que aun
cuando €l objetivo de todos los miembros del equipo médico
es la salud del paciente, tal objetivo es alcanzado por cada
uno detal manera que en ciertos momentos pudierainterferir
con €l trabajo de los demés.

Pongamos un g emplo especialmente pedagdgico para
€l anestesiologo. La induccion del paciente que va a ser
sometido a anestesia general es un momento especialmente
comprometido. Se ha determinado que més de 65% de los
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accidentes anestésicos suceden durante este periodo. Sin
embargo, también es un momento en el cua €l resto de los
miembros del equipo cumplen tareas fundamentales parala
preparacion del acto quirdrgico. Esto puede convertir alasala
en un ambiente [leno de distraccionesy ruido en el momento
enel cual, y parafraseando alaindustriaaeronautica, €l avion
esta despegando. En nuestro hospital hemos comenzado a
instaurar politicas relacionadas con lainduccién de la anes-
tesia que buscan enfocar la atencion de todos los miembros
del equipo en cada momento del acto anestesiolégico. Para
ello, exigimos un periodo de silencio durante la induccion,
la educcion y cualquier oportunidad donde el paciente se
encuentre en problemas, en consonancia con las premisas de
«below ten thounsand feet» y «steril cockpit» utilizadas por
laindustria de la aviacion. La primera premisa plantea que
un avion solo se encuentra por debajo de los 10,000 pies de
altura en cuatro situaciones; despegue, aterrizaje, carreteo o
cuando se encuentra en problemas. En todas las situaciones
mencionadas, €l piloto y su equipo demandan méaxima con-
centracion y enfoque en latareaamano. Asi mismo, en tales
situaciones, no se permiten conversaciones sobre materias
irrelevantes a la solucion del objetivo, esto es, la cabina
esté estéril de ruidos distractores. Sin embargo, es dificil
lograr ese punto de respeto y enfoque del resto del equipo
en el momento de la induccion. Pareciera que todo lo que
ha podido manejarse en los minutos previos de preparacion
para el acto quirdrgico, por jemplo, revision y discusion de
radiografias, solicitud de material especial, aperturade sobres
de material estéril, ademés de saludos y un largo etcétera de
conversaciones triviales y no tanto, se deja justamente para
el momento del carreteo y despegue (preparacion para la
induccién e induccion misma). No es sorprendente que la
Joint Commission on Health Care Quality and Safety reporte
guelasfallas de comunicacion estan enlaraiz del 65% delos
eventos centinela. Segun esta Comision, un evento centinela
es «aquellaocurrenciainesperadade muerte o lesion fisicao
psicoldgicagrave, o € riesgo de que éstase produzca. Lesién
graveincluye, especificamente, lapérdidade un miembro o de
unafuncion. Tales eventos son [lamados centinelas, pues se-
fialan lanecesidad deinvestigacion y respuestasinmediatas».

AREAS DE SEGURIDAD ANESTESICA
QUE NECESITAN DE VIGILANCIA
Y MEJORAMIENTO CONTINUO

ListadechequeodelaOMS: desde el afio 2006, |a Organi-
zacién Mundia de la Salud inici6 una camparia para reducir
losaccidentes quirtrgicos llamada «Safe Sugery SavesLifes»
gue entrafaba realizar unalista de chequeo en cada paciente
que fuera a ser sometido a cirugia. Segin las estadisticas
obtenidas, el seguimiento de estos protocolos ha permitido
unareduccion del 25% en lasfatalidadesy accidentes graves

durante lamisma. Lalistaesbastante sencillay sin embargo,
parece existir unaresistencia de muchos miembros del equi-
po, incluyendo los anestesidlogos, aobservarla. Se hadicho,
no sin razén que los médicos somos sumamente reacios a
cambiar nuestras rutinas. EI comprometer a todo el equipo
en laidentificacion del paciente, lacorroboracion del sitio de
lacirugia, la presencia e identificacion del personal en aten-
cion, €l aseguramiento de que se cuenta con lasradiografias,
dispositivos, equiposy otros materiales que se requeriran en
lacirugia, asi como el sefialamiento delasalergias conocidas
y otras potenciales causas de errores ayudan a disminuir las
complicaciones. Es nuestro deber como especialistas adhe-
rirnos a los protocolos de seguridad que han sido objeto de
declaracion universal por las organizaciones fundamentales
dela profesion médicay de la especialidad.

Errores de medicacion: Muchas de las fatalidades
relacionadas con la administracion de salud son debidas a
errores de medicacion. Desde laadministracion de drogas no
prescritas, a uso de dosis erradas, pasando por la utilizacion
de vias de administracion inseguras o claramente peligrosas
en unadesviacion flagrante de l os procedi mientos aprobados.
El rotulado de las jeringas con etiquetas autoadhesivas de
color universal, €l descarte de inyectadoras cuyo contenido
no haya sido corroborado o esté en duday €l triple chequeo
enlaadministracion delasdrogas, si éstas son administradas
por personal auxiliar son algunas de las medidas que deben
ser parte del protocolo de trabajo para una anestesia segura.
Asimismo debe vigilarse tanto lasuficienciay potenciadela
via de administracion escogida como que la administracion
del medicamento sea por laviaindicada. Parala mayoriade
| os anestesi 6l ogos estas consi deraci ones son obviedadesinne-
cesarias. Sin embargo, estrégico constatar como en momentos
de presion por cargadetrabajo o por tiempo, estassimplesre-
glasde seguridad se obvian, dandoselugar aterribleserrores.
Conviene, en arasde enfatizar estarealidad, sefidar el caso de
lavincristina, que tocatangencialmente alos anestesi 6logos.
En los Ultimos 15 afios se han reportado mas de 10 muertes
y lesiones permanentes por la administracion epidural de
vincristing, un quimioterdpico. El hecho parte del concepto de
que alguien interpretd erroneamente | as indicaciones y dado
que el paciente, ya fuera parala administracion de opioides
parael paliado del dolor, por otrasrazones, portabaun catéter
epidural, por no conectar lainfusion deladrogaantineoplésica
a ese catéter, quizas con la idea equivocada que igual iriaa
lasangre del paciente. A pesar de lasrepetidas alertas de las
agencias responsables sobre estos peligros, los accidentes
siguen apareciendo. Bastarevisar €l interesante reporte de la
Anesthesia Safety Foundation(®® sobre la materia.

Antes de pasar a otras &reas donde debemos extremar la
vigilancia, esimportante reflexionar sobre nuestradependencia
demaquinasy dispositivos, entre elloslasbombas deinfusion
deliquidosy drogas. Después derecibir mésde 56,000 reportes
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defallas de bombas de infusion —incluyendo 710 muertes—se
retiraron del mercado para su mejora 87 bombas entre 2005 y
2009, laFDA hainiciado un programadedicado alarevision
y control de calidad de estos dispositivos®. En una confe-
renciadadaen el Texas Anesthesia Conferencesfor Obstetrics
(TACO 2002), Doyle narrabael caso del fallecimiento de una
paciente de 19 afios, ala cual |e fue programada unainfusion
de opioides para control del dolor postoperatorio, segiin un
protocolo preestablecido. Debido a un error de suministro
de informacién, sele administré ala paciente una dosis muy
superior a la permitida, resultando en su muerte. Por tanto,
debemosasegurarnosderevisar y hacer mantener éstosy otros
dispositivos de uso rutinario en la especialidad. Las dosisy
el volumen de dilucién de los medicamentos deben ser revi-
sados cuidadosamente y se deben vigilar los efectos que los
medi camentos puedan tener en cada paciente.

MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL

Aun cuando hacemos unarevisién de estostemas en otramo-
nografia, hay unasuerte de preceptos que debemos mantener
€cOmo un mantra:

1. Incluso cuando loseventos deimposibilidad de ventilacién/
intubacion son bastante infrecuentes, sus consecuencias
son devastadoras.

2. Launica manera de ofrecer a paciente todas las posibi-
lidades de salir con bien de tales eventos es mantener un
estado de preparacién constante.

3. Estapreparacion pasapor préacticaconstante con alternati-
vas de rescate, entre las cuales deben estar, por |0 menos,
€l uso de dispositivos supragl6ticos, el uso de video-larin-
goscopios, ladestrezaen intubacién con fibrobroncoscopio
flexibley el manejo del acceso cervical alaviaaérea.

4, Cada vez que un anestesiologo se prepara para dar una
anestesia debe revisar en su paciente tantos parametros o
predictores de via dificil como pueday dejarlos anotados
enlahistoriaclinica. Luego deberamantener un estado de
sospecha clinica saludable e implementar €l protocolo de
VAD tan pronto como esa sospecha se haga realidad.

5. Aun cuando los predictores sean negativos, €l anestesiolo-
go debe tener un protocol o de actuacion en caso defallade
intubaci dn/ventilacién (algoritmo o cascada de decisiones)
adecuado a su medio detrabajo, ademas de haber insistido
en lapreparacion del personal quele asiste.

6. Cada institucion debe mantener un carro de manegjo de
VAD donde estén centralizados | os dispositivos para este
fin, y que pueda ser trasladado al sitio donde se requiera
en pocos momentos. El comentario de quelosdispositivos
estén encerrados en alguna vitrina u armario para que no
se pierdan no es, sorprendentemente, un hecho exclusivo
del tercer mundot?,
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7. Debetratarse delimitar laanestesiaen solitario al minimo
absoluto. La primerareglade unacrisis es pedir ayuda.

8. Si quiere saber como estael estado actual del manejodela
via aérea en cuanto a qué pacientes se complican, cudles
son las complicaciones més frecuentes y a quiénes se les
complican, leathe Fourth National Audit Project del Royal
College of Anesthetists of the United Kingdom and the
Difficult Airway Society(18),

MAQUINA DE ANESTESIA Y VENTILACION

Por evidente que sea, no debemos soslayar la revision de
nuestro instrumento principal de trabajo. Los equipos de
monitoreo y |os de administracion de anestésicos deben estar
absolutamente operativos. De hecho, la World Federation
of Societies of Anesthesia esta promoviendo una campafia
mundia de solidaridad para dotar de oximetros de pulso a
aquellos colegas que laboran en condiciones precarias en
paises del tercer mundo. Este programa, llamado lainiciativa
LIFEBOX, solicitaladonacion de $250 paradar un oximetro
aun colegaquetrabajaen condiciones de alto riesgo parasus
pacientes. Lamaquinade anestesiadebe tener unarevision de
sus parametros antes de cada acto anestésico, asi como cada
avion debe pasar por unalistade chequeo antesde cadavuel o.

Ademés de exigir condiciones minimas para administrar
anestesia, debemos evitar patrones ventilatorios que puedan
causar dafio a nuestros pacientes. Aqui estamos hablando de
no utilizar mezclas demasiado ricas en oxigeno (> 60%) y
que puedan dar lugar a atelectasias de absorcién. También
debemos utilizar maniobras de reclutamiento alveolar, incluir
lapresion positivaal final delainspiracion (PEEP) y trabajar
con volumenes bajos (aprox. 6 cc/kg) y presiones bajas en
la via aérea para limitar €l barotrauma, el volutraumay la
respuesta inflamatoria de la injuria pulmonar. Aun cuando
estas lesiones quizas nos sean aparentes en el paciente sano
en operaciones cortasy de bajo grado de agresividad, pueden
representar ladiferenciaentrelaviday lamuerte en el paciente
criticamente enfermo, con reservas limites.

TEMPERATURA

El control de temperatura es otro de los tépicos que han ad-
quirido relevanciaen la administracion de un acto anestésico
de calidad. La hipotermia inadvertida es una complicacion
del acto anestésico pues la anestesia coloca a paciente en
un estado de indefension contralos cambios de temperatura.
La hipotermia es el resultado de la redistribucion interna de
calor y deunavariedad de otrosfactores, cuyaimportanciaes
dificil de predecir en cadapacienteindividual. Lahipotermia
moderada se asocia con resultados adversos como isquemia
miocardica, infeccionesde laheridaoperatoria, y coagul opa-
tiasy debe evitarse con un monitoreo de temperaturade cada
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paciente sometido a anestesia 'y con la aplicacion de todos
las medidas para evitar |a caida de temperatura corporal por
debajo de niveles aceptables. Hay que recordar que una de
las aristas de la triada fatal del paciente traumatizado es la
hipotermia. Si el control delamismadebe ser exhaustivo en
este tipo de pacientes, ¢por qué no extenderlo atodos los que
Se someten aun acto anestésico, quienes agradeceran un posto-
peratorio menos hostil en lo inmediato (por decir o menos)?

PUNTOS DE PRESION Y CONTROL DE LOS
MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS

Existen otros dos puntos es que no podemos dejar fuera. El
primero de €ellos es la proteccién del paciente inconsciente
en cuanto a posiciones extremas 0 anémalas o en puntos de
presion. Cualquier zona del cuerpo que pueda resultar lesio-
nadapor una presion continuada o indebidadebe ser colocada
en forma apropiada o acolchonada para evitar lesiones. Si
€l paciente esta en posicién decubito prono los cuidados de
proteccion de los ojos deben extremarse, asi como los de las
mamasy los de los genitales masculinos.

También es importante limitar mediante restriccion con
topesy cintaslosmovimientos o deslizamientos que pudieran
colocar al paciente en posiciones lesivas o permitirle caer de
lamesaquirdrgica

CONCLUSIONES

Aun cuando hemos enumerado una serie de medidas y
patrones de conducta que van aredundar en ladisminucion
de eventos no rutinarios, eventos centinelay nearmisses, la
proteccion del personal de salud alasobrecargadetrabajo,
con lanecesidad de atender un caso tras otro, apesar dela
disminucion de las habilidades cognitivas por cansancio
no puede dejar de mencionarse. Parafraseando por Ultima
vez alaindustria aeronautica, lainmensa mayoria de los
accidentes son producto del error humano, que a su vez
provienen de sistemas que permiten la acumulacién de
problemas quellevan auntrégico error final . ES por eso que
una tripulacion tiene un tiempo medido después del cual
tiene que descansar. Esas son sus regulacionesy deberian
ser las nuestras.
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