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INTRODUCCION

La anestesiologia como especialidad médica, es la rama de la medicina encargada del
periodo perioperatorio de los pacientes, es decir el antes, durante y después de una
intervencion quirdrgica, involucrando areas propias a la anestesia, asi como medicina

critica, medicina de emergencia y manejo del dolor.

La tendencia a que las cosas puedan salir mal es tanto normal como natural; y tanto la
anestesiologia como la medicina no son la excepcion a esta regla. Es en este sentido
que las mas importantes sociedades de anestesiologia a nivel mundial firman la

Declaracion de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesiologia en el afio 2010

).

El error médico causa muerte e incapacidad, la Anestesiologia como especialidad ha
reportado una disminucion gradual e importante en cuanto a la morbimortalidad
relacionada a eventos anestésicos. Los Institutos de medicina de los Estados Unidos de
Norte América, (actualmente academias nacionales de ciencias), describieron en su
publicacién de 1999, Errar es humano (To Err is human), que la mortalidad relacionada
con la anestesia se habia reducido en pacientes sanos desde 2 por 10,000 a una por
10,000 a una de cada 200,000 (2). Esto no es, desafortunadamente, el caso en paises
de bajos y medianos ingresos, en los que la mortalidad relacionada con la anestesia

puede alcanzar 1 de cada 300 (3).

Una serie de estrategias han sido implementadas y difundidas para disminuir la tasa de
eventos adversos potencialmente prevenibles en el ambito anestésico y quirdrgico,
ejemplo de ellos son la hoja de cirugia segura promovida por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) desde 2008 y el uso de herramientas como las listas de chequeo

previo a cada procedimiento anestésicos (1,3)

En paises en vias de desarrollo, la propagacién del conocimiento de la practica segura
de la anestesia, asi como los esfuerzos dirigidos a instaurar el uso rutinario de
herramientas que aseguren la misma se vuelve de vital importancia (3). La presente
revision tiene como finalidad, brindar informacién actualizada sobre los estandares
internacionales para la practica segura de la anestesiologia, las modalidades y
estrategias para la disminucion de la morbimortalidad durante el perioperatorio de los
usuarios. La poblacion objetivo de esta revision es aquella involucrada en la provision de

servicios de anestesia.



METODOLOGIA

Se utilizé EIl sistema de busqueda PubMed, desarrollado por la National Center for
Biotechnology Information (NCBI) en la National Library of Medicine (NLM) de los EUA,
ademas de Hinari el Programa de Acceso a la Investigacion para la Salud establecido
por la OMS; se utilizaron los descriptores MeSH en inglés: "Patient Aneshtetic Safety”
AND “Checklist” AND "Guidelines Practice Anesthesia".

En la primera busqueda se obtuvieron 299 publicaciones. Cuando se activo el filtro a
texto completo, se redujo a 283 articulos. De estos, 263 de los ultimos 10 afios. Al afiadir
el referente humano: 263 informes; ensayos clinicos: 13; revisiones sisteméticas: 9; y

metaanalisis: 4.

Con la segunda exploracién, se identificaron 24 publicaciones. Al activar el referente
humano en los ultimos 10 afios: 22 informes, a texto completo: 21 resultados, ensayos

clinicos: 1, revisiones: 7, revisiones sistematicas: 2 y metaanalisis: cero.

Para el andlisis de los resultados se incluyeron articulos y libros que fueron publicados
en los ultimos 15 afios, en idioma inglés o espafiol, que relacionaran los términos MeSH
gue destacaran la importancia de la implementacion de checklist en la seguridad
anestésica, se excluyeron aquellos que no estaban disponibles a texto completo.
También incluimos datos actualizados de la pagina oficial de la OMS y se utiliza la Norma
de Manejo Perioperatorio en Anestesiologia ISSS de 2018.

OBJETIVO GENERAL

Identificar y describir informacion actualizada sobre la practica segura de la

anestesiologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar instrumentos o herramientas validados para la préctica de la anestesia que

buscan la disminucioén de errores durante la anestesia.

Sensibilizar acerca del impacto positivo en la disminucién de la morbimortalidad

anestésica al llevar a cabo la implementaciéon de instrumentos validados (lista de
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verificacién previa a procedimientos anestésicos) que buscan evitar errores durante la

anestesia.
GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS

CHECKLIST: Listas de chequeo que consiste en un formato (analégico o digital) para
realizar acciones repetitivas que hay que verificar; comprueba de forma ordenada y

sistematica el cumplimiento de los requisitos que contiene dicha la lista.
CLASA: Confederacién Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia

DECLARACION DE HELSINKI: Documento internacional mas importante de regulacion
de la investigacion en seres humanos desde el cédigo de Nurenberg de 1947; adoptada
por la Asamblea General de 1964 de la Asociacibn Médica Mundial (World Medical
Association, WMA),

EBA (European Board of Anesthesia): Organizaciones Europeas de Anestesia
EPP: Federacién Europea de Pacientes
ESA (European Society of Anesthesia): Sociedad Europea de Anestesia

ESTANDAR: Que reune las caracteristicas comunes a la mayoria, que sirve de patron,

modelo o punto de referencia para medir o valorar cosas en un mismo rubro.

ESTANDARES MUY RECOMENDADOS: son los estandares minimos esperables. Son

el equivalente funcional de estdndares obligatorios.

ESTANDARES RECOMENDADOS: deben ser puestos en marcha cuando los recursos

lo permiten para los cuidados de salud proporcionados.

ESTANDARES SUGERIDOS: deben ser puestos en marcha cuando los recursos lo

permiten y si son apropiados para los cuidados de salud proporcionados.
ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

MEDLINE: base de datos bibliografica producida por la National Library of Medicine
(NLM) de los EUA.



MeSH: Medical Subject Heading, vocabulario controlado que emplea Medline y otras
bases de datos biomédicas para procesar la informacion que se introduce en cada una
de ellas.

WFSA: Federacion Mundial de Sociedades de Anestesidlogos.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Cuando se habla acerca del término seguridad, el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola en su version en linea de 2019, hace referencia a fianza u obligacion
de indemnidad a favor de alguien, regularmente en materia de intereses. También se
sefiala como un objetivo de la ciencia de la salud que enfatiza en el registro, analisis y

prevencion de las fallas de la atencion prestada (4).

Por tanto, la seguridad del paciente consiste basicamente en la reduccion al minimo de
los riesgos aceptables que implica el cuidado en salud. El error médico y el concepto de
seguridad estan estrechamente vinculados.

Es en este sentido, que en octubre de 2004 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
propone la creacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, iniciativa a la
cual se suman distintas entidades, incluyendo las mas importantes asociaciones de
Anestesiologia como la Federacion Mundial de Sociedad de Anestesiologia (WFSA),
ratificando dichas iniciativas en el periodo comprendido desde 1992 hasta la fecha (3).

Es a partir de estos esfuerzos donde se conciben y nace la denominada lista de
verificacién quirdrgica, conocida como checklist, bajo la premisa “Cirugia segura salva
vidas”(5). Sin embargo, esta lista esta principalmente dirigida al proceso quirdrgico,
evitando asi cirugia en sitio erréneo, la ausencia de profilaxis antibiotica, lavado de
manos, presencia de cuerpo extrafio, inconvenientes anestésicos, entre otros, siendo el

apartado de seguridad anestésica poco mas que un acapite de esta lista.

El acto quirdrgico y el acto anestésico estan intimamente relacionados, y a pesar de que
existen normas que sefalan que toda institucion que brinde cuidados anestésicos debe
cumplir con los estandares de seguridad y monitorizacion establecidos por la Declaracién
de Helsinki 2010 (6), no siempre en los paises del tercer mundo con limitaciones

econdémicas objetivas lo pueden lograr (3,7).



La seguridad del paciente sometido a una intervencion quirargica es responsabilidad
compartida tanto del cirujano como del anestesidlogo, pero corresponde a los
proveedores de anestesia (Anexo 2) aplicar los estandares internacionales para
garantiza la seguridad de la practica anestésica, abarcando estos ultimos mucho mas
gue los comprendidos en la estrategia de cirugia segura salva vidas.

El propésito de esta revision es llevar a cabo la identificacion de reportes en materia de
seguridad anestésica, describir instrumentos o herramientas disponibles para practica
de la anestesia segura de acuerdo con los estdndares internacionales, de donde se
puedan reconocer, adoptar y/o retomar acciones propias de la especialidad y no
solamente acciones de la lista de verificacion de cirugia segura. Ademas, de proponer la
implementacion rutinaria por parte de los proveedores de Anestesia del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, garantizando asi la prevencion de morbimortalidad del

derechohabiente.

El nuevo siglo, sumado al advenimiento de las redes sociales y la cantidad de
informacioén disponible en internet, facilitan el hecho de que los pacientes se encuentren
cada vez mas enterados de su condicién médica, a la vez que los prepara frente a lo que

pueden esperar, volviéndolos menos tolerantes a errores y probables negligencias.

La anestesiologia es una especialidad que se caracteriza por toma de decisiones
instantaneas en pacientes frecuentemente inconscientes, lo que obliga a extremar
medidas que buscan disminuir los errores humanos y sus consecuencias, que en

muchas ocasiones son permanentes.

Entidades como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Federacion Mundial de
Sociedades de Anestesia (WFSA), sumandose a Organizaciones Europeas de
Anestesia, European Board of Anesthesia (EBA), European Society of Anesthesia (ESA)
junto con la Federaciéon Europea de Pacientes (EPP) se unieron a la llamada declaracién
de Helsinki, emitido en 2010 durante el congreso europeo de Anestesiologia (6).

Bajo el entendido que errar es de humanos, en el afio 2000, el trabajo “To err is human:
building a safer health system”. hacia énfasis en que a medida que los cuidados médicos
aumentaban en complejidad, la posibilidad de errores era més alta, sucediendo esto en

todas las areas de la medicina (2).



Si se quiere ver desde un punto de vista econémico al inicio del nuevo siglo los costos
de subsanar los errores en salud rondaban los 25 billones de délares, la mitad siendo
atribuible a gastos médicos. Pero las pérdidas no son solamente econdmicas, también
se produce una erosion en la credibilidad de la profesién y una disminucién en la moral
de los médicos, dice que el error humano puede ser visto de dos formas o enfoques:
enfocado a la persona o hacia el sistema (8).

La forma tradicional de mirar el error consiste en afirmar que los errores y las violaciones
de procedimientos son culpa de las personas y sus desatenciones, descuido,
negligencia, desmotivacion y olvido, si se enfoca desde un punto de vista sistemético, la
premisa es que los humanos somos falibles y podemos cometer errores aun en las
mejores circunstancias de organizacion, siendo los errores consecuencia en lugar de
causas (8). Independientemente cual sea el enfoque que se prefiera adoptar, la idea
central, consiste en crear un sistema de defensas con la finalidad de la disminucién de

dichos errores.

Un punto crucial para el manejo del riesgo es el analisis de los incidentes, sin un andlisis
de incidentes o accidentes, no se esta en posicidn de descubrir las trampas recurrentes
del error. Este mecanismo es conocido como el Protocolo de Londres (9). Para que el
reporte de incidentes tenga algun significado, deben darse tres caracteristicas: en primer
lugar, quitar la culpa como consecuencia, en segundo lugar, se debe realizar una revision
de las causas originales del problema vy, en tercer lugar, se deben generar protocolos
que intenten promover la solucion de los problemas (dentro de los cuales tienen cabida

los checklist).

Una de las maneras mas fidedignas de constatar la eficacia de los instrumentos creados
y aplicados para la optimizacion de la seguridad anestésica del paciente, consiste en
evidenciar la reduccion de la morbimortalidad perioperatoria. Actualmente se estima 1

muerte por cada 100,000 casos (10).

Diferentes estudios han sido publicados evidenciando resultados positivos en los
eventos adversos perioperatorios al implementar listas de chequeo (11-13). La Revista
Colombiana de Anestesiologia publicé un trabajo realizado en el Hospital General de
Medellin (14), en el que se analiza desde la perspectiva del paciente la lista de chequeo
implementada en la institucion, mostrando datos muy positivos de adherencia del

personal a la lista y la sensacion de seguridad y confianza en la institucion que transmite



esta actividad. Como medicion adicional se muestra la reduccion de los eventos
adversos reportados luego de la implementacion de la lista. Los eventos adversos
perioperatorios, son identificados como prevenibles casi en un 50%(13).

La historia del uso sistematico de las listas de chequeo se desprende de su uso en la
aviacion en los afios treinta cuando se pretendié poner en funcionamiento aviones mas
complejos; luego de una catéstrofe en la que se identifico el error humano como
desencadenante. Hoy en dia las listas de verificacién son obligatorias en las industrias

mas complejas e inclusive en las finanzas (15).

Pero ¢ Por qué es tan dificil persuadir al personal de salud de su importancia cuando
gran parte de la evidencia y la historia apuntan hacia esta situaciéon? Muchas
instituciones reportan actualmente su uso alrededor del mundo (16). Sin embargo, es
importante resaltar que para obtener mejores resultados es necesario el uso de la lista
de forma completa, rutinaria y dentro de una cultura de seguridad (17). No se dispone
de datos de su utilizacion sistematica en paises en vias de desarrollo. Diferentes
estudios han sido publicados evidenciando resultados positivos en los eventos adversos
perioperatorios al implementar la lista de chequeo. (6,12,14,18-20). En un estudio de
cohorte con 25.513 pacientes, se logr6 demostrar una importante reducciéon en la
mortalidad de 3,13 a 2,85% a 30 dias cuando se hace uso de la lista de verificacion
completa (21). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) constituyé el punto de
inflexion para que las estrategias basadas en listas de verificacibn demostraran su
efectividad (11), manteniéndose actualmente como referente en la materia,
especialmente en la iniciativa de “Cirugia Segura Salva Vidas”. A continuacion, se
muestran algunas de las publicaciones en donde se pone de manifiesto y con evidencia
estadisticamente significativa la utilidad de las checklist en la disminucién de la

morbimortalidad perioperatoria.

AUTOR, REVISTA ANO HALLAZGOS E INTERPRETACION DE
PUBLICACION DATA

Resultado de 3,733 pacientes enrolados
consecutivamente, mayores de 16 afios y que

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR,
Lipsitz SR, Breizat A-HS, Dellinger EP,
etal. A surgical safety checklist to
reduce morbidity and mortality in a

2009

fueron sometidos a cirugia no cardiaca. Posterior a
la introduccién de la Checklist se recolectaron datos
de 3,955 pacientes con las mismas caracteristicas,
se hizo énfasis en las complicaciones incluyendo la
muerte a 30 dias posterior a la cirugia y se observé
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global population. N Engl J Med. 29 de
enero de 2009; 360(5):491-9.

gue el porcentaje de muertes se redujo de un 1.5%
a un 0.8% (p=0.003) y las complicaciones
descendieron de un 11% a un 7.00% posterior a la
implementacion del checklist (p=0.001). Se
concluy6 que la implementacion del checklist fue
asociados con reduccion en las tasas de muerte y
complicaciones entre los pacientes (11)

Askarian M, Kouchak F, Palenik CJ.
Effect of surgical safety checklists on
postoperative morbidity and mortality
rates, Shiraz, Faghihy Hospital, a 1-
year study. Qual Manag Health Care.
diciembre de 2011;20(4):293-

2011

Se compararon las tasas de complicaciones
posquirdrgicas antes y después de la aplicacion de
la lista de verificacion de seguridad quirdrgica.
La incidencia de cualquier complicacion antes y
después de la intervencion fue del 22,9% vy el 10%
(p = 0,03) las complicaciones disminuyeron en un
57% después de la intervencion. El cumplimiento
probablemente ayudé a prevenir algunos efectos
adversos asociados con la cirugia. (12)

van Klei WA, Hoff RG, van Aarnhem
EEHL, Simmermacher RKJ, Regli
LPE, Kappen TH, et al. Effects of the
introduction of the WHO «Surgical
Safety Checklist> on in-hospital
mortality: a cohort study. Ann Surg.
Enero de 2012; 255(1):44-9.

2012

Documentaron una mejora relativa de la mortalidad
perioperatoria en un 47% en un estudio (de 56 en
3733 casos [1,5%] a 32 en 3955 casos [0,8%)]) asi
como una mejora relativa de la morbilidad
perioperatoria en un 36% en un estudio (de 411 en
3733 casos [11,0%)] a 288 en 3955 casos [7,3%].
Estos resultados respaldan la recomendacion de la
OMS de utilizar la lista de verificacion de seguridad
quirurgica en todos los procedimientos
quirdrgicos. La lista de verificacion debe entenderse
no solo como una lista de elementos a marcar, sino
como un instrumento para la mejora de la
comunicacion, el trabajo en equipo y la cultura de
seguridad en el quiréfano, y debe implementarse en
consecuencia (21).

Impact of Anesthesia Management
Characteristics on Severe Morbidity
and Mortality© 2005 American Society
of Anesthesiologists, Inc. Lippincott
Williams & Wilkins

2005

Cohorte de 869,483 pacientes; Se analizaron 807
casos y 883 controles. La incidencia de muerte
postoperatoria de 24 h fue de 8,8 (intervalo de

confianza del 95%, 8,2-9,5) por cada 10.000
anestésicos. La incidencia de coma fue de 0.5
(intervalo de confianza del 95%, 0.3-0.6). Los

factores de manejo de la anestesia que se
asociaron estadisticamente con una disminucion del
riesgo fueron: verificacién del equipo con protocolo
y lista de verificacion (odds ratio, 0,64),
documentacién de la verificacion del equipo (odds
ratio, 0,61), un anestesidlogo disponible
directamente (odds ratio, 0,46), sin cambio de
anestesidlogo durante la anestesia (odds ratio,
0,44). (22)
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Es en este sentido que la seguridad se convierte en un legado de la anestesia moderna
(23,24). El éxito en las iniciativas de seguridad anestésica en paises industrializados y
de altos ingresos es irrefutable (25,26). Desafortunadamente, muchos paises de
medianos y bajos ingresos aun no han alcanzado los beneficios de una cultura basa en
seguridad anestesia o0 de una inversion econémica que se traduzca en altos estandares
(25). Aflos de pobreza y bajos recursos han resultado en una larga ausencia de
infraestructura, equipo y capacidades clinicas (11,16,17,27—-32). Esto se traduce en una
gran brecha en cuanto a seguridad anestésica y quirargica del paciente, evidenciandose

por sus pobres y a veces tragicos resultados (32—36).

La ausencia de proveedores de anestesia capacitados, medicamentos esenciales y
monitorio adecuado en los paises en vias de desarrollo no ha pasado desapercibido,
esfuerzos para asistir a los proveedores de anestesia a través de educacion y
entrenamiento (37), asi como mejora la disponibilidad de adecuado equipo ha sido

trabajado durante los Gltimos afios(38).

El Salvador, siendo miembro suscrito de la Confederacion Latinoamericana de
Sociedades de Anestesiologia, adoptando la premisa de la practica segura de la
anestesia y bajo iniciativa del Servicio de Anestesiologia del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social, ratifica en su actualizacién de la Norma de Manejo Perioperatorio ISSS
2018 (39), el compromiso de adoptar politicas y procedimientos que promuevan la
practica de la anestesia segura, brindando listas de chequeo pre anestésico, las cuales
desafortunadamente carecen de datos de implementacién por parte de los proveedores
de anestesia de la Institucion, asi como de un instrumento que deje constancia de su
verificacién, cabe mencionar que no somos la excepcion en cuanto a la brecha que existe
entre las instalaciones, equipo y medicamentos anestésicos con respecto a los
estandares del primer mundo, lo cual no desmerita los importantes avances alcanzados

hasta la fecha.

Al observar los beneficios reportados en la literatura por la implementacion de los
checklist, y al disponer con un instrumento de aplicacion reflejado en la norma
institucional, ademas de ser efectivo y facilmente reproducible, realizamos una
comparacion entre los estandares internacionales y las condiciones en que se realiza en
nuestro medio, la cual fue realizada mediante un instrumento en el cual se refleja la lista

de chequeo previo una anestesia (Anexo 5), tomando en cuenta los quiréfanos de
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emergencia de los centros de tercer nivel (Anexo 3) de atencién Hospital General,

Médico Quirargico y oncoldgico y Hospital 1° de Mayo del ISSS.

Arrojando como resultados principales la falta de un instrumento impreso de lista de
verificaciébn previo a una anestesia que dejaria constancia de su implementacion,
ademas de revelar la ausencia de algunas de las condiciones consideradas como
“ESTANDARES MUY RECOMENDADOS” (10) (es decir estandares minimos
esperables, que son el equivalente funcional de estdndares obligatorios en
anestesiologia), especificamente en los rubros de:

. Comprobacién de suministro de gases: La presion en el cilindro de
oxigeno “E” en la maquina de anestesia es adecuada

o El cilindro de oxigeno auxiliar y el dispositivo de ventilacion manual (Bolsa
Autoinflable / “Ambu”) estén disponibles y en funcionamiento.

. Dispone de monitor de oxigeno y alarma de bajo nivel de oxigeno.

. Prueba de funcionamiento del sistema anti-polucién (sistema de captacion
o eliminacion de gases)

° Se documenta la finalizacién del procedimiento de «chequeo» pre

anestésico

DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y LAS ACTIVIDADES.

PROMOCION: Dar a conocer a los proveedores de anestesia del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social los beneficios de aplicar instrumentos que contribuyen a cumplir con
los estandares internacionales de la practica segura de la anestesia, esto mediante la

socializaciéon de diversos materiales didacticos.

PREVENCION: La prevencion del error médico se vera positivamente afectada con la
implementacion de instrumentos que contribuyan a la practica segura de la anestesia.
Cabe esperar en base a las tendencias estadisticas que posterior a su implementacion

sistemética, el porcentaje de morbimortalidad se vea disminuido.
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PLAN DE INTERVENCION: estandarizar el uso de la lista de verificacion previa a todo
acto anestésico en cada uno de los quiréfanos del ISSS ya que el punto crucial para el
manejo del riesgo radica en la implantacién de un andlisis de incidentes, la intencion de

este serd descubrir las trampas recurrentes del error.

SEGUIMIENTO: Debera instaurarse una métrica la cual debe ser reproducible y
verificable, midiéndose periddicamente y que constate los niveles de adherencia a la
implementacion de una verificacion pre anestésica que garantice la practica de la

anestesia segura.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

e Las listas de chequeo quirdrgicas y/o anestésica descritas en la literatura
actualizada demuestran efectividad en la disminucion de la morbimortalidad
perioperatoria desde su implementacion

¢ No se logré encontrar evidencia que demuestre la aplicacion de un instrumento
o lista de chequeo previo a la anestesia que haga constar la implementacion de
los estandares para la practica segura de la anestesiologia previo a cada
intervencion quirdrgica en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

¢ No se cuenta con evidencia que demuestre el apego al cumplimiento de la “lista
de chequeo previo a la anestesia” para la practica segura de la anestesiologia en
el instituto salvadorefio del seguro ya que no se cuenta con un documento
impreso que sirva para tal fin

e La seguridad en anestesia se realiza como una practica no estandarizada, es
decir, varia de persona a persona, basandose en la experiencia adquirida a lo
largo de la practica, dejando en evidencia la ausencia de la implementacion de
procedimientos estandarizados para la practica segura; Y aunque se describe en
la Norma de Manejo Perioperatorio en Anestesiologia del ISSS vigente desde
2018 no se cuenta con las herramientas para dejar constancia a su realizacion.

e Segun la Norma de Manejo Perioperatorio en Anestesiologia del ISSS vigente,

La responsabilidad del profesional de anestesia inicia desde el estudio y
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valoracion del paciente previo a la aplicacion de la anestesia, vigilando
permanentemente las condiciones transoperatorias del paciente hasta la
recuperacion posanestésica, que implica la eliminacién del estado provocado y
la estabilidad completa de sus funciones. Dentro de las RESPONSABILIDAD
DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE ANESTESIA SEGUN PERFIL DEL
PUESTO en lo referente a QUIROFANO
o inciso “@” sefala que: Asegurar el 6ptimo funcionamiento de la maquina
de anestesia, previo al acto anestésico y de encontrar anormalidades
deberan ser reportarlas al médico anestesiélogo encargado de dicho
quiréfano; lo cual deja manifiesto que es responsabilidad del personal no
médico (técnicos, Licenciados en Anestesiologia) reportar cualquier
anormalidad con el equipo, material y/o medicamentos
o inciso “e” sefala que: se debe Verificar Lista de Chequeo Para Anestesia
Segura previo a cada procedimiento quirtrgico (Anexo 4).

e Creemos que el instrumento reflejado en la norma institucional cumple con las
funciones y caracteristicas necesarias para la disminucion de la morbimortalidad
perioperatoria relacionada a la anestesia, ademés de ser facilmente aplicable y
reproducible. Hacemos énfasis en la necesidad de la disponibilidad fisica del
instrumento en cada quiréfano, asi como la socializaciéon y concientizacion de

este.

RECOMENDACIONES:

1. Promover el uso rutinario de una lista de verificacion previo a cada procedimiento
anestésico que se lleve a cabo en los diferentes quiréfanos del ISSS con el fin de
disminuir la posibilidad de someter al paciente a riesgos prevenibles con la
implementacién de dicha lista de verificacion.

2. Se propone el disefio de un plan que promueva el monitoreo de la aplicacion de
la lista de verificacion previo a la anestesia Impreso el cual se encuentre
fisicamente dentro de los quir6fanos y que haga constar el cumplimiento de los

estandares de seguridad anestésica previo a cada intervencion (ver Anexo 5).

14



DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

A las autoridades pertinentes: la creacion de un modelo de lista de verificacion
previo a la anestesia y de esa forma dar cumplimiento a la Norma de Manejo

Perioperatorio en Anestesiologia del ISSS.

A las jefaturas de Anestesiologia de los hospitales del area metropolitana del
San Salvador: la socializacion, capacitacion y concientizacion sobre los
veneficios en seguridad del paciente que conlleva la utilizacion de una lista de

verificacion previa a cada acto anestésico.

A los profesionales de Anestesiologia: apego a la implementacion de una lista
de verificacion previa a cada acto anestésico con el fin de disminuir riesgos

de potenciales complicacidn prevenibles.
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ANEXOS

ANEXO 1 Lista de chequeo previo a la anestesia

Directrices para procedimientos de chequeo previos a la anestesia. Esquema resumen

Puntos clave antes de cada jornada

. Inspeccion general inicial

. Conexion eléctrica y puesta en marcha

. Verificar conexiones de gases

. Comprobar medios de ventilacion alternativos

. Verificar aspiracion

. Comprobacion de vaporizadores

Comprobacion de suministro de gases

. Verificacion de calibracién de la monitorizacion de O,

. Fallo en el suministro de O,

. Comprobacién del sistema de “lavado” de O,
(O, de emergencia)

. Comprobacién de la estanqueidad de la linea de
suministro de gases frescos

12. Verificar estado de absorbente de CO,

13. Salida auxiliar de gases frescos y circuitos manuales

independientes

14. Verificacion del funcionamiento del respirador

15. Prueba de funcionamiento del sistema antipolucion

16. Comprobacion de la estanqueidad del circuito

17. Disponibilidad y funcionamiento de monitores

18. Equipamiento auxiliar y farmacos

19. Ajustes del respirador y alarmas adecuados al paciente

20. Documentar la finalizacion del proceso

SO0 ooNU A WN

-

-
—y

Puntos clave antes de cada intervencion

1. Comprobacion de la estanqueidad del circuito

2. Disponibilidad y funcionamiento de monitores

3. Ajustes del respirador y alarmas adecuados al paciente,
y comprobacion de que funciona la ventilacion mecanica

4. Equipamiento auxiliar y farmacos

Equipo o material auxiliar
1. Via aérea
Laringoscopio y palas de diferentes tamanos que
funcionan de forma adecuada
Mascarillas laringeas y tubos endotraqueales de
diferentes tamainos. Comprobar balon y existencia de
jeringas y de sistemas de fijacion (esparadrapo, venda)
Canulas de Guedel de diferentes tamafios. Mascarillas
faciales de diferentes tamanos
Fiador y pinzas de Magill
. Canulas intravenosas, sueros y sistemas de suero con las
llaves de 3 pasos y alargaderas apropiadas
. Manguito de presion arterial del tamano adecuado
. Fonendoscopio
. Bolsa autoinflable (“ambu”)
. Monitores: electrocardiograma, pulsioximetro y
capnografo, y todos los que se vayan a utilizar
7. Aspirador de secreciones que funcione correctamente
8. Desfibrilador
9. Carro de intubacion dificil

N

(=SS, I N V¥

Fdrmacos

Revisar la existencia de todos los farmacos necesarios para
el procedimiento anestésico, incluidos los de emergencia
Vaporizador lleno y correctamente cerrado y anclado
Jeringas cargadas con la medicacién anestésica

y apropiadamente etiquetadas

Esquema resume los puntos clave expresados en este documento de los chequeos

previos a la anestesia, incluido el material y los farmacos necesarios.
Directrices de procedimientos de comprobacién y validacion («chequeo») previos a la anestesia de la
Sociedad Espafiola de Anestesiologia. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion. F. Cassinelloa,

J.J. Arifiob et al. 2012; 59(4):210-216
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ANEXO 2 Estandares de anestesia de la OMS-WFSA

WHO-WESA anesthesia standards

Table 1 Anesthesia providers

Provider/term Description
Anesthesia provider Any healthcare worker who provides anesthesia care, irrespective of professional background or moderate or deep
training
Anesthesia Refers to the administration of general or regional anesthesia or moderate or deep sedation independent of who
provides the care
Anesthesiologist A graduate of a medical school who has completed a nationally recognized specialist anesthesia training program
Nurse anesthetist A graduate of a nursing school who has completed a nationally recognized nurse anesthetist training program
Non-specialist physician A graduate of a medical school who has not completed a specialist training program in anesthesia but has
anesthetist undergone some anesthesia training
Non-anesthesiologist Includes non-specialist physician anesthetists, nurse anesthetists, and other providers
providers

Other anesthesia providers  In many countries, anesthesia is provided by other health workers (e.g., anesthetic officers, technicians, or
assistants) who have completed training recognized in their own countries

the International Standards for a Safe Practice of Anesthesia Workgroup, Gelb AW, Morriss WW, Johnson
W, Merry AF. World Health Organization-World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WHO-WFSA)
International Standards for a Safe Practice of Anesthesia. Can J Anesth Can Anesth. junio de
2018;65(6):698-708.

ANEXO 3 Niveles de las instalaciones sanitarias de la OMS

Table 3 WHO Healthcare facility levels*

Level 1 Facility Level 2 Facility Level 3 Facility
Small hospital/health centre District/provincial hospital Referral hospital
Typical Small number of beds, sparsely 100-300 beds, adequately equipped major and  300-1,000 or more beds,
infrastructure equipped procedure or operating minor ORs adequately equipped ORs and
room (OR) intensive care facilities
Treatment Emergency treatment of 90-95% of  Short-term treatment of 95-99% of major life-  Same as Level 2, with the
capability trauma and obstetric cases threatening conditions addition of intensive care
(excluding Cesarean delivery) treatment

Referral of other patients (e.g.,
obstructed labour, bowel
obstruction) to a higher level

Procedures Normal vaginal delivery Same as Level 1 with the following additions: ~ Same as Level 2 with the
Uterine evacuation Cesarean delivery following additions:
Circumcision Laparotomy (usually not for bowel obstruction) Facial and intracranial surgery
Hydrocele reduction, incision and Amputation Bowel surgery

drainage Hernia repair Pediatric and neonatal surgery
Wound suturing Tubal ligation Thoracic surgery
Control of hemorrhage with pressure  Closed fracture treatment and application of Major eye surgery

dressings plaster of Paris Major gynecologic surgery, e.g.,
Debridement and dressing of wounds Eye operations, including cataract extraction vesico-vaginal repair
Temporary reduction of fractures Removal of foreign bodies, e.g.. from the airway
Cleaning and/or stabilization of open Emergency ventilation and airway management

and closed fractures for referred patients such as those with chest
Chest drainage (possibly) and head injuries

The International Standards for a Safe Practice of Anesthesia Workgroup, Gelb AW, Morriss WW, Johnson
W, Merry AF. World Health Organization-World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WHO-WFSA)
International Standards for a Safe Practice of Anesthesia. Can J Anesth Can Anesth. junio de
2018;65(6):698-708.
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ANEXO 4 lista de Chequeo para Anestesia Segura ISSS

Lista de Chequeo para Anestesia Segura.

ANTES DE CADA JORNADA ANTES DE CADA INTERVENCION

INSPECCION GENERAL INICIAL 1. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL CIRCUITO

2. CONEXION ELECTRICA Y ENCENDIDO

DE MAQUINA DE ANESTESIA. 2. DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO DE MONITORES

3. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y ALARMAS ADECUADOS AL PACIENTE Y

9. VERIRCAR CONEXIONES DE GASES COMPROBACION DE QUE FUNCIONA EN VENTILACION MECANICA

4. COMPROBAR MEDIOS DE
VENTILACION ALTERNATIVOS

5. VERIFICAR SISTEMA DE ASPIRACION 4. EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y FARMACOS
6. COMPROBACION DE VAPORIZADORES [ZelS]sleXeRagloli=lilelR
1. Via aérea:

- Laringoscopio y hojas de diferentes tamanos que funcionen de
forma adecuada.

-Dispositivos Supragloticos y tubos endotraqueales de diferentes
tamarnos. Comprobar baldn y existencia de jeringas y de sistemas
de fijacién (esparadrapo, venda)

- Canulas de Guedel de diferentes tamanos; mascarillas faciales
de diferentes tamanos

- Conductor de tubos endotraquedales y pinza de Magill

8. VERIFICACION DE CALIBRACION DE LA | 2. Cdnulas IV, sueros y sistemas de suero con las llaves de 3 vias y
MONITORIZACION DE O2 _extensiones apropiadas

7. COMPROBACION DE SUMINISTRO DE
GASES

9. FALLO EN EL SUMINISTRO DE O2 3. Manguito de presion arterial del tamafio adecuado

10. COMPROBACION DEL SISTEMA DE
LAVADO DE O2 (O2 DE EMERGENCIA)

11.  COMPROBACION DE LA
ESTANQUEIDAD DE LA LINEA DE
SUMINISTRO DE GASES FRESCOS( PRUEBA
DE FUGAS DE GASES)

12. VERIFICAR ESTADO DE ABSORBENTE | 6. Monitores: ECG, pulsioximetro y capndégrafo y todos aquellos
DE CO2 que se vayan a utilizar

13. SALIDA AUXILIAR DE GASES FRESCOS
Y CIRCUITOS MANUALES INDEPENDIENTES

14. VERIFICACION DE FUNCIONAMIENTO
DEL VENTILADOR

4.Estetoscopio

5. Bolsa autoinflable («Ambuoy)

7. Aspirador de secreciones que funcione correctamente

8. Desfibrilador

9. Carro de intubacion dificil

16. COMPROBACION DE LA (-
ESTANQUEIDAD DEL CIRCUITO armacos

17. DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO | - Revisar la existencia de todos los fdrmacos necesarios para el

DE MONITORES procedimiento anestésico, incluidos los de emergencia

18. EQUIPAMIENTO AUXILIAR b § 4

FARMACOS - Vaporizador lleno y correctamente cerrogiY anclado

19.  AJUSTES DEL RESPIRADOR Y | - Jeringas cargadas con la medicacion anestésica y
ALARMAS ADECUADOS AL PACIENTE apropiadamente etiquetadas A Shue,
20. DOCUMENTAR LA FINALIZACION DEL A\ ) 33«},
PROCESO. 66 7, e 2

ISSS, Subdireccion de Salud, Divicién de Politicas y Estrategias de Salud. Norma
de Manejo Perioperatorio en Anestesiologia del ISSS 2018.pdf. 2018.
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Anexo 5

CONDICIONES ACTUALES PARA LA PRACTICA SEGURA DE ANESTESIA EN
QUIROFANOS DE EMERGENCIA DEL AREA METROPOLITANA DE SAN SALVADOR DEL

ISSS

Centro hospitalario:

Quirofano: Fecha:

VARIABLE

MEDIDA

Sl

NO

NO APLICA

Inspeccion inicial general de la maquina de anestesia

La maquina de anestesia enciende adecuadamente y la alimentacién de
corriente alterna esta disponible

Verificacion de conexiones de gases

El cilindro de oxigeno auxiliar y el dispositivo de ventilacion manual (Bolsa
Autoinflable / “Ambu”) estén disponibles y en funcionamiento.

La succidn del paciente es adecuada para despejar la via aérea.

Los vaporizadores estan adecuadamente llenos y los puertos de llenado estan
bien cerrados.

Comprobacién de suministro de gases: presiones del oxigeno central son =
50 psi

Comprobacion de suministro de gases: La presion en el cilindro de oxigeno
“E” en la maquina de anestesia es adecuada

Dispone de monitor de oxigeno y alarma de bajo nivel de oxigeno.

Comprobacién del sistema de Flush (lavado) de O2 (de emergencia)

Comprobacién usencia de fugas en las lineas de suministro de gas entre los
medidores de flujo y la salida de gas comun.

Comprobar si el absorbente de didxido de carbono esta fresco y no se ha
agotado

Comprobar la salida auxiliar de gases frescos y circuitos
manuales independientes

Verificacion del funcionamiento del ventilador

Prueba de funcionamiento del sistema anti-polucion (sistema de captacién o
eliminacion de gases)

Comprobacion de la estanqueidad del circuito (El aparato de anestesia realiza
pruebas de presion del sistema de respiracion y las pruebas de fugas)

Disponibilidad y funcionamiento de monitores (monitores requeridos y alarmas
programadas)

Equipamiento auxiliar (Via Aérea) y disponibilidad de los farmacos necesarios

Verificar que los ajustes del respirador son adecuados para el paciente y
Adecuar las alarmas al paciente y procedimiento anestésico

Se documenta la finalizacién del procedimiento de «chequeo» preanestésico

Basado en las Directrices de procedimientos de comprobacién y validacidn («chequeo») previos a la anestesia de la

Sociedad Espafiola de Anestesiologia
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