NORMAS DE ACTUACION EN ANESTESIA PARA UNA PRACTICA SEGURA.

Carmen Gomar Sancho

Hospital Clinic. Barcelona.

El campo de actuacion de la anestesia comprende:

1.

la medicina perioperatoria, es decir el cuidado médico continuo del paciente quirargico, desde
que se sienta la indicacion de la operacion hasta que se da de alta del hospital.

la reanimacion de situaciones vitales, desde la reanimacion cardiopulmonar hasta los cuidados
criticos.

el tratamiento del dolor, desde el agudo postoperatorio hasta el croénico en todos sus niveles.

la asistencia para sedacion-anestesia-analgesia en areas diagndsticas o terapéuticas no
quirurgicas.

contribuir a la seguridad quirargica y en general a la del hospital.

contribuir al uso justo de los recursos disponibles, como cualquier ciudadano, pero en este
especificamente en el terreno sanitario, con conciencia de nuestra responsabilidad en un bien

de los méas considerados por la sociedad.

Estos campos de competencia son muy amplios. En el caso de la reanimacion y el dolor no son

campos exclusivos de la especialidad de anestesia y se comparten con otras especialidades. Su

delimitacion en cada hospital depende mucho de la organizacion del mismo pero forman parte de

las competencias de un anestesidlogo y de un servicio de anestesia por tanto la actuacion en ellos

debe estar también organizada. El campo de la medicina perioperatoria comprende:

1.

la valoracion y preparacion del paciente quirargico, el establecimiento de un plan anestésico
adecuado para el paciente concreto, la intervencion planeada, el equipo quirurgico que lo va a
operar, el tipo de hospital y de cuidados postoperatorios que puede recibir alli.

la realizacion de la anestesia con los criterios de asegurar el bloqueo del estimulo nocivo,
prevenir y tratar las repercusiones que tendra la intervencion quirargica y la anestesia sobre el
organismo del paciente y facilitar la realizacion de la intervencion por el cirujano.

prevenir las complicaciones postoperatorias, considerando el dolor como una ellas y tratar las
que ocurran en el postoperatorio inmediato en la sala de despertar o unidad de recuperacion

post-anestésica (URPA).

En las areas diagnoésticas se aplican basicamente los mismos criterios de cuidados pero adaptados

a la agresividad del procedimiento, siempre mucho menor.



Es evidente que el tratamiento perioperatorio por parte de anestesia es un tratamiento muy
complejo que debe tener en cuenta muchos factores inter-relacionados, las actuaciones de otros
profesionales, la respuesta inesperada del organismo, las incidencias no previstas de la operacion,
el funcionamiento de gran cantidad de maquinas y sistemas dentro y fuera del quir6fano y la
posibilidad de omitir alguna de estas variables por parte de nuestra naturaleza humana aunque lo
hayamos previsto todo. A diferencia del campo de la reanimacion y el tratamiento del dolor, en
que entre las recogida de informacion de la situacion, la decision y el efecto del tratamiento hay
cierto tiempo, en el campo de la anestesia los incidentes tienen consecuencias de forma rapida y a
veces por un mecanismo poco claro al principio ya que se dan en una situacion compleja de
interacciones.

Por ello es fundamental que el anestesidlogo tenga una forma de actuacion reglada, tanto personal

como colectiva, para:

1. que los procedimientos se hagan con la méxima seguridad en términos de morbi-mortalidad
para el paciente y de seguridad para el equipo.

2. que cuando haya un incidente o complicacion se pueda discernir la causa o mecanismo
facilmente ya que las actuaciones basicas estan hechas de una forma estandar y controlada.

3. poder actuar de forma apropiada ante una situacion critica de las que se dan con muy poca
frecuencia y por tanto el equipo carece de experiencia para tratarla.

Por tanto, la actuacion anestésica debe basarse en normas de actuacion o protocolos.

Las normas de actuacion o protocolos son una serie de pasos encadenados que establecen la
seguridad de cada accion de acuerdo con el conocimiento experto y universal, aplicado a cada
institucion o medio. Es decir, que se establecen de acuerdo con la experiencia colectiva previa y
se adaptan a cada grupo, pero cumpliendo siempre los dictamenes establecidos.

Un procedimiento anestésico lleva inherente el cumplimiento de varios protocolos, por ejemplo, el
referente a valoracion preoperatoria, documentacion, comprobacion de la maquina de anestesia,
monitorizacién minima, criterios transfusionales, técnica anestésica, profildxis antibidtica,
actuacion ante complicaciones como intubacion fallida, etc.

Los estandares son los protocolos o normas de actuacion dictadas por los cuerpos profesionales,
es decir por "los iguales o peer". Varian con el tiempo y se dictan teniendo en cuenta los "minimos
a cumplir" porque una vez dictados el no cumplirlos es punible. Ante una complicacion, la falta de
cumplimiento de los estdndares da lugar a condena. Por otra parte, son una herramienta muy util
para que la administracion dote a los servicios de los recursos que precisan para dar una asistencia

segura.



Hay que distinguir los estandares de obligado cumplimiento legal y profesional de las normas y
protocolos de cada servicio. Estos nacen del consenso para hacer la asistencia segura en ese
medio, nunca contradicen estandares universales pero afiaden medidas de seguridad que provienen
de la experiencia en ese contexto especifico. Tienen una gran importancia, deben respetarse; en
todo caso discutirse sino se estd de acuerdo pero nunca hay que saltarselos.

La mayoria de los estindares lo dictan las sociedades de anestesidlogos de los distintos paises.
Actualmente existe una globalizacion de esos protocolos de forma que se discuten y consensuan
por grupos amplios de sociedades. Recientemente se han publicado la ultima revision de

International Standards for a Safe Practice of Anesthesia 2010 ( libre acceso en Internet, ver

referencias) por la World Federation of Societies of Anesthesia (WFSA), que se puede definir

como la “sociedad de todas las sociedades del mundo”, que es un ejemplo de estandares de

minimos y de forma de exponerlos y de la explicacion de su finalidad y de por qué se dictan de la
manera en que se hace.

Al final de este texto, se encuentran varias direcciones de Internet de sociedades en las que se

pueden encontrar estandares de diversos procedimientos, incluida la de la Sociedad Espafiola de

Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor.

Trataremos aqui las normas de actuacion basicas y generales en todo procedimiento anestésico.

Las que se refieren a procedimientos como por ¢j, la valoracion preoperatoria, el manejo de la via

aérea, de las crisis, etc.. se explican como entidades especificas, asi que aqui solo se listaran. Se

daran mas detalles de las normas generales.

Normas a seguir en el tiempo previo al traslado del paciente a quiréfano.

- Valoracion preoperatoria previa a todo procedimiento anestésico, con su resultado reportado
en la historia del paciente. Solo en el caso de una emergencia vital esta justificado prescindir
de ella; en las operaciones de urgencia hay tiempo para hacerla y es ademés de enorme
importancia por la mayor afectacion el estado general en estas circunstancias. El estandar de la
valoracion precisa también establecer un plan anestésico del que deben ser conocedores los
anestesiologos que vayan a atenderlo posteriormente, el cirujano y la organizacion del
quirofano. Para la mayoria de procedimientos rutinarios eso ya es conocido por todos, pero
para un paciente determinado habra que establecer la adecuada comunicacion

- Consentimiento informado. Requisito imprescindible por ley y por ética. Debe cumplir unos
requisitos de autonomia el paciente, calidad de la informacion y estar firmado. El
consentimiento no debe ser considerado unicamente una exigencia legal y una herramienta
defensiva para el médico sino que es un elemento de respeto a la autonomia del paciente y a su

derecho a recibir la adecuada informacién. El consentimiento informado debe contener con



concrecion la informacidn relevante para 1 paciente. Por ejemplo, un seguro no pagard un
diente roto que el paciente ya tenia en mal estado a no ser que en la hoja de informacion conste
explicitamente este riesgo.

Premedicacion ansiolitica, analgésica si precisa , etc..

Reserva de sangre y consentimiento para la transfusion, si ésta es probable.

Reserva de cuidados postoperatorios. Si el paciente va a precisar unos cuidados especiales,
tales como una monitorizacién prolongada, reanimacidon o criticos, debera hacerse la reserva

antes de la operacion

Normas en quiréfano.

Aunque en los paises escandinavos y en EEUU la anestesia puede ser administrada por un técnico

de anestesia, en Europa debe ser bajo la responsabilidad de un anestesidlogo. En Espaiia, el

estandar de una anestesia es la presencia constante junto al paciente de un anestesidlogo

capacitado.

Es muy importante que tengamos la misma rutina de comprobacion para aplicarla todos los dias

con el fin de que, sin esfuerzo mental y de forma eficiente, empecemos a trabajar con seguridad

Se debe actuar como los pilotos de aviacion. Algunas de las comprobaciones hay que hacerlas al

empezar la jornada, otras antes de cada anestesia y otras permanentemente.

Preparacion del quirdfano: debe tener el material necesario para la anestesia y la cirugia antes
de iniciar la anestesia. Esto esta previsto y funciona bien en los quir6fanos reglados. Pero en
intervenciones especificas o en el area de urgencias no siempre se tiene el material, aparatos,
protesis, etc... disponibles en todo momento. Es esencial comprobar que la llegada de gases y
vacio al quiréfano funcionan con la presion adecuada y que se dispone de cilindros de
emergencia adosados al aspirador cuyo contenidos se comprueba regularmente.
Identificacion del paciente.
Comprobacion de los datos preoperatorios y de la valoracion, de si el estado del paciente ha
experimentado cambios desde que se evaluo, si se ha administrado la medicacion prescrita, etc.
Comprobacioén del tiempo de ayuno adecuado.
Luz adecuada para observar la coloracion del paciente y poder realizar los procedimientos
anestésicos.
Comprobacion del funcionamiento del material necesario para la anestesia y de su situacion.
Cualquiera que sea la técnica anestésica hay que disponer de:

- Material de la via aérea: laringoscopio, palas, tubos traqueales, guias, tubos

orofaringeos, mascarillas faciales, mascarilla laringeas, material via aérea dificil.



Aporte suplementario y directo de oxigeno, sistema de ventilacion con presion positiva
independiente de la maquina de anestesia y con posibilidad de ventilar con aire
ambiente (Bolsa de Ambu).

Funcionamiento del aspirador, que debe estar montado.

Féarmacos de RCP y desfibrilador

Un catéter intravenoso colocado y permeable.

Un estetoscopio

Sistema de monitorizacion funcionante. Los minimos de monitorizacion para cualquier

paciente que se vaya a someter a anestesia son: pulsioximetria, EKG continuo y presion

arterial automatica si es no-invasiva. Si va a ser anestesia general se incluye

capnografia y FiO2 administrada. También es obligado controlar la profundidad

anestésica o del bloqueo regional mediante datos clinicos o instrumentales. Otras

monitorizaciones no incluidas como obligatorias pero que se consideran importantes

son la de la relajacion muscular y la de la temperatura. A partir de este nivel de

monitorizacidn se iran afiadiendo las que el estado el paciente o el tipo de intervencion
precisen.

Comprobacion de la maquina de anestesia y del circuito respiratorio. Para este estandar
se aplica una lista de comprobacion o check-list que es exhaustivo de todos los
elementos. Debe hacerse con una sistématica Se recomienda ir a la pagina de internet
de la SEDAR para ver con detalle los procedimientos de comprobacién (ver al final del
tema). A continuaciéon se resumen los pasos a cumplir: 1) Conocer muy bien el
funcionamiento de la méaquina de anestesia y del circuito respiratorio mediante el
Manual de usuario o la explicacion del fabricante; 2) Comprobar que las tomas de
gases estan conectadas adecuadamente a las tomas de pared o a los cilindros. Existen
normas internacionales para que no existan confusiones que se basan en codigo de
colores por gases y en incompatibilidad en las conexiones. A pesar de ello, las
instalaciones de gases son ahora centrales y pueden intervenir factores y personas que
no controlamos desde la instalacion hasta la entrada del gas en quir6fano. Por ello, este
es un punto de maxima alerta siempre y ante la menor duda se debe administrar aire
ambiente. Debe también entrar suficiente presion de gases, al menos 4 atmdsferas de
presion, para que funcionen los sistemas neumaticos; 3) Inspeccion visual, neumatica y
eléctrica, comprobando que todos los elementos de la maquina estan en su sitio,
funcionan la conexion eléctrica y todos los indicadores de alimentacion, comprobar la

presion de entrada en los manometros, la entrada de gases, lo flujometros tanto de



oxigeno como de oxido nitroso y aire ( dar progresivamente un flujo de 8 L), el
oxigeno de emergencia, comprobar el funcionamiento de la célula que mide la FiO2,
anclaje y estado de llenado de los vaporizadores, accionar el interruptor para
ventilacion mecanica y comprobar su funcionamiento con una bolsa; 4) deteccion de
fugas en el sistema de la maquina con el procedimiento basico de vaciar el circuito,
cerrar los vaporizadores y abrir un flujo de 400 mL, entonces obturar la salida al
paciente con la mano, y observar que lo que marca el flujometro disminuye a 350 mL.
Si no lo hace, es que hay fugas del sistema. Luego, abrir los vaporizadores, dejando un
poco de tiempo y disminuira ligeramente lo que marca el flujdémetro por llenado de las
camaras de vaporizadores. Si esto es asi es que el sistema es estanco y responde a sus
cambios internos; 5) deteccion de fugas en el circuito el paciente mediante la seleccion
de la ventilacion manual, obturar la salida de gases al paciente, pulsar el oxigeno de
emergencia hasta conseguir una presion en el manémetro del circuito de 30 cm H20 y
observar que este valor no desciende; 6) deteccion de fugas en el sistema reservorio
mediante el funcionamiento de la concertina en ventilacidon controlada; 7)
comprobacion del sistema de monitorizacion respiratoria de la maquina oximetro,
volimenes, manometro, alarmas de desconexion etc....; 8) sistema de eliminacion de
gases espirados. El estado de la cal sodada en circuitos circulares y del sistema de
salida al exterior, que casi siempre dependen del vacio y su presion negativa.
Preparacion de la anestesia especifica. Cualquier que sea la técnica escogida, general, regional
o sedacion, debe tenerse preparada la induccion de una anestesia general. Por ello se precisara
un hipnético, atropina, un relajante muscular y material de la via aérea. No hace falta que esté
cargado en jeringuilla si se tiene ayudante. A partir de ahi cada técnica anestésica tendra una
preparacion especifica que comprendera farmacos, material de puncidon, neurostimulador,
bombas de perfusion, etc..
Farmacos: el anestesidlogo no debe omitir la comprobacién final de lo que estd administrando
por muy eficiente que sea el personal que le ayuda y lo ha cargado. Las jeringuillas deben estar
inteligiblemente marcadas al igual que su contenido. Las concentracion de las perfusiones
deben estar claramente marcadas y el anestesidlogo tener entrenamiento exhaustivo para
convertir el ritmo de perfusion en dosis. En este campo hay recomendaciones pero no hay
estandares de rotulado al igual que las hay para los gases. Actualmente se considera que la
confusion de farmacos es frecuentisima habiéndole pasado a casi el 100% de lo anestesidlogos.
Las causas mas frecuentes son rotulado ilegible de las jeringuillas, poca luz ambiental, lugar

inusual de trabajo, ampollas con etiquetado semejante, etc. En el 4% de estos errores se



produce un riesgo para la vida del paciente. Deben tomarse medidas de seguridad méaximas en
este aspecto.

Profilaxis antibidtica que corresponde darla al anestesidlogo ya que es necesario hacerlo 30
min antes de la incision cutdnea

Sueroterapia

Ayudante. Su presencia es necesaria en el momento de la induccidon y extubacion o en
cualquier momento en que aparezca una complicaciones. El ayudante debe estar entrenado, sea
un compaifiero o un enfermera. Las técnicas regionales deben siempre hacerse con un ayudante
experto

Los estandares de asepsia para procedimientos invasivos deben aplicarse escrupulosamente a
los procedimientos anestésicos.

Comprobacion de la posicion del paciente, tanto para que se realicen las funciones
respiratorias ( expansion toracica) y cardiocirculatorias ( que no exista compresion de cava o
disminucién del retorno venoso), como para que no se produzcan lesiones compresivas,
neurologicas, cornéales, cutdneas, etc.

Monitorizacién. Hemos comentado el estandar para cualquier paciente pero habrd que anadir
la que corresponda a cada situacion. Por ejemplo, cardiovascular invasiva, embolia gaseosa,
heparinizacion, hematocrito, diuresis, etc.

Pérdidas hematicas por aspirador y gasas y comprobacion de la sangre que se administre.
Registro de las historia-grafica anestésica. Es un estandar en el que esta definido el contenido
asi como la periodicidad del registro y que éste debe ser contemporaneo con los sucesos.
Deben hacerse constar datos preoperatorios y de la intervencion, lugar concreto del hospital
donde se realiza la anestesia, todo farmaco y dosis administrados detalles de la técnica
anestésica, datos de la monitorizacion, de los parametros ventilatorios, de la volemia y
pérdidas, de todo incidente o complicacion tanto anestésica como quirurgica, el nombre del
anestesidlogo y cirujano, si se ha producido un cambio de anestesidlogo o cirujano, y
completarse con los datos de salida de quir6fano del paciente y su destino. Todo ello debe
cumplimentarse cada 5 min. La grafica puede ser de muchos tipos, informatizada o manual,
pero debe incluir los datos y periodicidad citados.

Post-operatorio inmediato. El anestesidologo que ha realizado la anestesia debe prescribir el
tratamiento postoperatorio inmediato referente a la fluidoterapia, a la analgesia o a otros
farmacos, sobre todo los que interfieran con su procedimiento. Un ejemplo es la prescripcion
de farmacos que alteran la coagulacion cuando se deja un catéter epidural para analgesia. El

paciente solo se dard de alta del area quirurgica cuando el anestesidlogo considere que retine



los criterios de seguridad de la via aérea, de estabilidad cardiovascular, funcidén respiratoria
adecuada, normotermia, dolor controlado, ausencia de vomitos y hemorragia o cualquier
problema que haga que su vigilancia o la solucion e las posibles complicaciones no pueda
dejarse al personal de planta. Un ejemplo pude ser un bloqueo post anestesia regional
persistente o una coagulacion alterada, o malfuncionamiento de los drenajes quirtirgicos. Para
ello deben dejarse en la unidad de recuperacion post anestésica (URPA).

La URPA tiene que cumplir unos estandares que incluyen estar proxima fisicamente a
quirofanos, bajo la responsabilidad de anestesia, compartida con cirugia, con enfermeria
suficiente y experta, con monitorizacion adecuada y con documentacion especifica y criterios
de actuacion y de alta establecidos.

En la URPA, el anestesiologo que habra acompanado al paciente debe informar a la enfermera
de todo aquello necesario para su vigilancia y tratamiento inmediato, del mismo modo que al
anestesiologo que estd a cargo de la unidad o al de guardia si es el caso.

Si el paciente debe pasar su postoperatorio en una unidad de reanimacion/criticos se trasladara
cuando esté estable, acompafiado por un anestesidlogo, adecuadamente monitorizado y se
informara personalmente al médico responsable de la unidad y a la enfermeria del estado del
paciente, incidentes, complicaciones esperables, etc...

Si ha habido alguna complicacion especifica que convenga que otros médicos sepan en
proximos procedimientos o para la seguridad del paciente, debe emitirse un informe especifico
del cual se le dara copia al paciente, se guardara otra en el archivo del servicio y otra se dejara
en la historia clinica. Aparte se advertira verbalmente a la familia y al paciente. Por ejemplo,
los problemas con la intubacion o reaccion alérgica.

Deberan seguirse los protocolos del servicio para el tratamiento del dolor postoperatorio. En
este campo no hay estandares de farmacos a administrar pero si de cuidados.

La actuacion inmediata ante las complicaciones mdas graves o frecuentes deben estar
protocolizadas. Son ejemplos, la intubacion fallida, la hipertermia maligna, la embolia gaseosa,
intoxicacion por anestésicos locales, anestesia locorregional fallida, puncion dural accidental,
edema de glotis, crisis hipertensiva, el paro cardiaco o el shock anafilactico.

Informacién. El curso del paciente, donde se encuentra en cada momento ubicado y si han
aparecido complicaciones deben ser de obligada informacion a la familia y al equipo
quirdrgico.

Aparte de estas normas de actuacion propiamente médica, el anestesidlogo comparte

responsabilidad en la seguridad eléctrica del paciente y por tanto en la colocacion de la placa



de bisturi, de su interferencia con un marcapasos, de la toma de tierra de los aparatos, etc.
También de la seguridad ambiental, de evitar la polucidon por gases anestésicos.

- Postoperatorio secundario. El anestesidlogo debe conocer la incidencia de complicaciones
asociadas a su actuacion, por ¢j, cefalea post puncion dural, dolor de garganta, recuerdos
intraoperatorios, etc.

- Un estandar es no trabajar mas alla de unas horas. No esta establecido qué ntimero de horas es
el limite pero se considera que tras una guardia de 24 horas no se debe trabajar en la atencion
directa al paciente. No obstante este es un periodo excesivo. Es necesario que el anestesiélogo
controle su propio cansancio y, de acuerdo con su superior, evite trabajar cuando estd cansado.

- Los cambios de guardia y de anestesidlogo durante una anestesia no tienen definido estdndares
pero cada servicio establece un protocolo para hacerlos seguros que consiste basicamente en
intercambio de informacion. El anestesiologo entrante debe hacer su propia comprobacion de
que todo funciona.

- Cuando ocurre una complicacioén grave en quirdéfano, relacionada con el equipamiento o cuya
causa se desconoce, debe informarse inmediatamente al superior, no tirar nada ni cambiar la
situacion el quiréfano hasta que no esté exhaustivamente investigado todo. Se debe escribir
todo lo sucedido, hasta el minimo detalle y discutir la situacion todo el equipo para obtener
datos de todos que permitan con posterioridad encontrar la causa y poner medidas para impedir
su repeticion.

- Se debe tener un sistema de recogida de incidentes criticos y analisis de los mismos para evitar

los factores relacionados con los errores.

Se considera que los errores en varios de los pasos de seguridad dentro del quir6fano causan
muchas muertes y complicaciones graves en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
ha emprendido un programa que se llama “Safe Surgery Save Lifes” que han aceptado todos los
paises y cuya parte esencial es la comprobacion o Check list conjunta de anestesidlogos, cirujano y
enfermera, de que todo estd controlado antes de iniciar la cirugia. El contenido de este checklist
puede accederse en espafiol en Internet y se ha adaptado a nuestros hospitales. ( También ver el
ultimo apartado de este texto)

La docencia y la investigacion también tienen sus normas, aunque en este texto no se va a ir sobre

ellas. De todos modos, estas actividades son esenciales para dar un tratamiento anestésico
adecuado al paciente. Al final del capitulo figura una cita del Board Europeo de Anestesiologia en
el que se establece el contenido de la formacion del residente de la especialidad. Pero ademas para

mantener las competencias y dar un cuidado "estdndar" siempre segun la evolucién de la



especialidad, es necesaria la formacion continuada con lectura, revision de la bibliografia, cursos y
sesiones clinicas. El anestesidlogo debe dar al paciente el cuidado que en cada momento se haya
probado que es mas efectivo y mas seguro y debe aprenderlos constantemente. Lo importante no

es hacer lo que uno sabe mejor sino saber hacer todo aquello que al paciente le vaya mejor y €so es

un esfuerzo de por vida.

Seguridad del Paciente

A medida que se avanza en temas de seguridad y se van mejorando ciertos campos se detectan
fallos en otros. Se ha comprobado que uno de los pintos débiles de los cuidados médicos en
general y también en anestesia es el “pase del paciente” a otros profesionales, dentro de un mismo
servicio o especialidad o entre especialidades. Al ser un punto débil es origen de errores y
complicaciones. Es lo que en inglés de llama Patient Handover que se define como la
transferencia de la responsabilidad profesional y del rol de representatividad de algunos o de
todos los aspectos del cuidado del paciente a otra persona o grupo de profesionales de manera
permanente o temporal.

En anestesia, el patient handover se da tipicamente cuando se pasa el paciente a URPA o a una
UClI y cuando se hace cargo de continuar la anestesia otro anestesiologo . En este pase de paciente,
se ha observado varios defectos que pueden resumirse en: la falta o mala calidad de la informacion
escrita, la deficiente informacion del estado del paciente, de los aspectos de la anestesia, del
procedimiento quirargico etc. Este es un campo de mejora que debe ser protocolizado por los
servicios de forma que nadie se olvide de dar la informacion sobre los puntos importantes.

Otro punto en la seguridad actualmente reforzado por todos los cuerpos profesionales es qué hacer
ante un accidente o incidente: como actuar frente al paciente, como actuar con los profesionales
que han tenido la desgracia de cometer un error y respecto a la organizacion para detectar los
factores que han favorecido que el error ocurra. Los sistemas de comunicacion de incidentes, los
andlisis de causa-raiz, las medidas organizativas para que no se repita etc. Actualmente se
considera que un servicio de anestesia que no tiene un sistema de comunicacion y analisis de dos
incidentes criticos o accidentes no reune el estandar de calidad. Actualmente el profesional
implicado en un error que ha causado morbilidad se considera la “segunda victima” y no el
culpable.

La Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion ha adoptado un sistema de este tipo
(SENSAR: Sistema Espaiiol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y Reanimacién) que tiene

varios niveles el nacional y el particular de un servicio. En todos estos sistemas el anonimato es
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esencial para tener la maxima participacion. Tras la comunicacion debe hacerse un analisis que
puede ser de muchos tipos pero buscando las medidas para evitar que se repitan.

La anestesiologia ha sido la especialidad de donde ha surgido la estrategia de la seguridad del
paciente. Los primeros trabajos son de los afios 1950 y en los afios 1980 fue la primera en
incorporar los conceptos de error latente del sistema (la teoria de las lonchas de queso suizo y
teorias del mundo industrial, de la ingenieria y la aviacion , y la canalizacion de los esfuerzos
hacia una cultura de no culpar al individuo de los errores o accidentes sino de analizarlos dentro
de la organizacion del trabajo, porque es ésta la causa de la mayoria de errores médicos. El1 40% de
los errores médicos tienen morbilidad grave o mortalidad. Casi el 50% de los casos mortales se
dan en pacientes quirrgicos. Por ello, una gran parte de la seguridad de los pacientes recae en el
campo de actuacion de los anestesiologos.

David Gaba, un anestesidlogo y piloto de aviacion y Joachim Gravenstein, ambos californianos y
profesores de anestesiologia en la Universidad de California y en la de Stanton respectivamente, fueron los
introductores y lideres de la simulacion clinica de realidad virtual. Su objetivo utilizar la simulacidn para
hacer que las actuaciones de los profesionales y los equipos fueran mas seguras para los pacientes
ya que en la causa del 80% de los errores médicos se deben a problemas de comunicaciéon o
interaccion en el equipo, fueron anestesiologos. .

En el afio 2010 la anestesiologia ha vuelto a 19iderar medidas de seguridad y se ha firmado la
Declaracion de Helsinki sobre Seguridad del Paciente por practicamente todas las sociedades
cientificas de anestesiologia del mundo y por ya mas de 20.000 anestesiologo a titulo individual. A
pesar de que todos estos esfuerzos han conseguido disminuir la mortalidad de causa anestésica
hasta cifras que se aproximan a 1:250.000 en pacientes sanos, (el mayor logro de todas las
especialidades), en pacientes enfermos o en intervenciones agresivas, ambos cada vez mas
frecuentes en la practica anestésica, la mortalidad anestésica se sittia en 1:10.000 . Por tanto,

queda mucho camino alin por recorrer.

Direcciones de Internet y documentos de interés

- American Society of Anesthesiologists: www.asahq.org/publAndServices/sgtoc.htm
- European Society of Anaesthesiology: www.euroanesthesia.org/

- European Society of Regional Anaesthesia: www.btinternet.com/-
carlisle.%20anaesthesia/ESRA htlm/

- Sociedad Espafiola Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor. www.sedar.es/
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Recomendaciones para la comprobacion del funcionamiento de los sistema de anestesia. Sociedad
Espaiola de Anestesiologia y Reanimacion.

- Merry AF et al. International Standards for a Safe Practice of Anesthesia 2010
http://www.springerlink.com/content/?k=International+Standards+for+a+safe+practicet+of+Anest
hesia+2010.

Manser T. Minding the gaps: moving handover research forward. Eu J Anaesth 2011;28:613-5.

- Organizacion Mundial de la Salud.” Safe Surgery Saves Lives. OMS
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789243598598 spa Checklist.pdf

- European Board of Anaesthesiology. Training Guidelines in Anaesthesia of the European Board
of Anaesthesiology Reanimation and Intensive Care. Eu J Anaesth 2001;18:632-52.

- Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion:
www.SENSAR.es

- Gaba DM Cerisis resource management and teamwork training in anaesthesia. Br J Anaesth. 2010
;105(1):3-6.

- Staender S, Smith A, Brattebg G, Whitaker D. Three years after the launch of the Helsinki Declaration on
patient safety in anaesthesiology: the history, the progress and quite a few challenges for the future. Eur J

Anaesthesiol 2013 ;30(11):651-4
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