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Resumen

Introduccion. Los eventos adversos en anestesia son dafios ocasionados al paciente, producto
de factores relacionados al proceso anestésico Es de vital importancia, valorar y analizar los
eventos adversos durante todo el proceso, por lo cual, la identificacidn de los eventos adversos
son pilares para reducir este tipo de errores, asi como también la creacion de estrategias de
prevencion y desarrollo de cultura de notificacién. Objetivo. Analizar los eventos adversos en
el proceso anestésico en pacientes adultos hospitalizados. Metodologia. Se utilizé el método
documental para recoger la evidencia en los diferentes estudios relacionados con el tema.
Resultados. Los eventos adversos que con mayor frecuencia se encontraron son los
cardiovasculares, seguido por los eventos adversos respiratorios y finalmente los neurol6gicos,
estando presentes en el 50% de un total de 10 articulos investigados, ocurriendo en la mayoria
de los casos en el momento transoperatorio. Los tipos de anestesia que se utilizaron son:
anestesia general, regional y anestesia combinada. Ademas, segun la magnitud se determind
que la anestesia general es la que lleva implicito mayor riesgo de sufrir eventos adversos.
Conclusiones. Los eventos adversos encontrados con mayor frecuencia son los

cardiovasculares, seguido por los eventos adversos respiratorios y finalmente los neuroldgicos.

Palabras claves: Eventos adversos; seguridad del paciente; anestesia raquidea; anestesia general,
El Salvador.
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INTRODUCCION
Los servicios de anestesia son de apoyo para los procedimientos quirurgicos, diagndstico y
de tratamiento para las especialidades médicas. Son realizados por equipos de profesionales,
médicos anestesiologos y licenciados en anestesiologia. El personal de anestesiologia realiza
la evaluacion del paciente, administracion de medicamentos anestésicos, el manejo
transanestésico, calmar el dolor, tratamiento de las complicaciones, seguimiento de los

pacientes y formacion del personal.

Los pacientes sometidos a cirugia electiva se les realiza una evaluacion preoperatoria
aplicando los criterios de la American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el
riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente y son admitidos para la
cirugia cuando cumplen los niveles ASA | y ASA Il que indican un riesgo anestésico

quirargico de bajo a leve.

Los eventos adversos en anestesia son dafios ocasionados al paciente, producto de factores
relacionados al proceso anestésico, que pueden ser: los relacionados al profesional, al
paciente, al sistema organizacional y medicamentos. Los cuales estan presentes en las
diferentes etapas del proceso (pre operatorio, trans operatorio y post operatorio), que
aumentan la morbilidad, dejan secuelas, consecuencias fatales, una estancia hospitalaria

prolongada y aumento de los costos.

Es de vital importancia, valorar y analizar los eventos adversos durante todo el proceso, por
lo cual, la identificacion de los eventos adversos son pilares para reducir este tipo de errores,
asi como también la creacion de estrategias de prevencién y desarrollo de cultura de
notificacién. La implementacion de estrategias de seguridad, antes, durante y después del

proceso se reflejara en un aumento significativo en la calidad de atencion a los pacientes.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion Problemética

Segun la literatura los procesos anestésicos en cada una de las cirugias electivas presentan
algunas situaciones de riesgo en los pacientes que pueden llevar a desarrollar eventos
adversos, que ponen en peligro la vida de los pacientes intervenidos, por lo que es importante
el registro de estos eventos e identificarlos con el fin de establecer estrategias que mejoren la

seguridad en cada uno de los procedimientos quirdrgicos.

En el transcurso del tiempo se han producido situaciones adversas en 10s procesos anestésicos
que han afectado la salud de los pacientes y que no han sido reportados. Cabe mencionar que,
al no existir estudios suficientes sobre eventos adversos en nuestro pais, se requiere conocer
las estrategias aplicadas en otros paises para tomar como referente en la mejora de los

procesos anestésicos a nivel nacional.

El no contar con un sistema de reporte de eventos adversos en anestesiologia, aumenta la
vulnerabilidad de los pacientes a sufrir dafios e incluso hasta la muerte limitando al personal
a prevenirlos. Lo que se traduce en una barrera para la evitabilidad de los eventos adversos
en los servicios de anestesiologia, generando una baja seguridad anestésica, condicionando
la elaboracion de planes de mejora.

Lo anterior se traduce en no calidad en los procesos de anestesia, generando un aumento en
los costos para la institucion, mortalidad, insatisfaccién, temor en los usuarios debido al mal
prestigio generado por estos eventos, prolongacion en la estadia hospitalaria y finalmente
incremento en las demandas. Algunos errores relacionados al profesional de salud que
pudieran llevar a la ocurrencia de eventos adversos, son: descuido, negligencia, falta de
motivacion, estrés, deficiencia en las habilidades técnicas, ausencia de educacion médica

continua, entre otros.

Existen caracteristicas inherentes a los pacientes que pueden modificar el curso de un proceso

anestésico, dentro de las cuales podriamos mencionar; inmunodeprimidos, polifarmacia,



enfermedades degenerativas 0 multiples patologias asociadas. Es importante que se brinde
una informacién completa y fidedigna por parte del paciente, ya que constituye un factor de
riesgo para eventos adversos, que comprometen la seguridad anestésica y la seguridad del
paciente (Trivifio & Pefia, 2019). Es debido a estos posibles eventos adversos que el
consentimiento informado es una herramienta crucial tanto para el paciente como para el
profesional en anestesiologia. Al conocer con anticipacion que el procedimiento no esta
exento de fallos y complicaciones, lo que permitird evitar demandas posteriores (Alas
Céceres, Bonilla Ayala, & Turcio Bonilla, 2003).

Dentro de los aspectos relacionados con la organizacion de la institucion en cuanto a
funcionamiento y estructura que podrian contribuir a la generacién de eventos adversos,
podriamos mencionar una deficiente infraestructura de los sistemas de salud, debilidades en
el cumplimiento de las normas, poca motivacion a la formacion continua del personal,
ausencia de guias clinicas que permitan la estandarizacion de los procesos en anestesiologia,

deficiente sistema vigilancia, reporte, registro y seguimiento de eventos adversos.

Es responsabilidad de las instituciones de salud registrar, analizar y dar seguimiento a los
eventos adversos, a fin de procurar planes de mejora encaminados a incrementar la seguridad
anestésica y del paciente mediante la disminucion de errores en los procesos (Despaine,
2020). Otros aspectos que se relacionan a los farmacos y que pueden generar eventos
adversos son: ruptura de la cadena de frio, almacenaje inadecuado, similitud en las vifietas y
fecha de vencimiento, entre otros. La seleccion y administracion farmacoldgica adecuada
durante los procesos anestésicos determinan en gran medida la seguridad anestésica,
procurando la estabilidad hemodinamica del paciente durante el acto quirdrgico (Matos &
Fernandez, 2014).

Por lo antes expuesto, la pregunta de investigacion es: En pacientes adultos hospitalizados
¢cudles son los eventos adversos que se presentan en las cirugias durante el proceso

anestésico?



1.2 Justificacion

Los procesos anestésicos se caracterizan por ser sensibles para la vida de los pacientes que
se someten a cirugias electivas, por lo que la evaluacion de los eventos adversos permite
analizar cuidadosamente las posibles fallas que pudieron originarlos y disefiar acciones de

mejora que disminuyan la probabilidad de la ocurrencia de estos.

La seguridad en los procesos de atencion anestésica es un tema de mucha relevancia porque
parte de un hecho real y de gran impacto en la seguridad del paciente, ligado a los
procedimientos anestésicos que diariamente son realizados en los hospitales y del cual
depende la vida de los pacientes.

En EIl Salvador no existen suficientes estudios tanto publicados como no publicados que
aborden esta problemaética, siendo necesario conocer las estrategias desarrolladas en otros
paises de Latinoamérica y que servirdn como referente para la mejora de los procesos

anestésicos en nuestro pais.

Existen eventos adversos que ocasionan complicaciones en los procesos anestésicos y a su
vez reflejan una medida indirecta de la calidad anestésica, pero no se cuenta con un reporte
de estas situaciones ni un seguimiento que permita mejorar los procesos, lo que genera las
existencias de fallas constantes y errores que pueden llevar al paciente a la muerte. La mejora
de la calidad en los procesos anestésicos se traducira en una disminucion significativa en la
aparicion de eventos adversos, a su vez permitird reforzar los conocimientos y
procedimientos especificos que disminuyan la probabilidad de un desenlace fatal durante el

acto quirurgico, lo que contribuira a un impacto positivo en la salud de todos los pacientes.

Es importante contar con servicios de anestesia que practiquen la seguridad en sus
procedimientos, mediante la aplicacion de procesos de calidad que beneficien tanto al

paciente, a los profesionales y a la institucion.

A partir de los resultados obtenidos se aplicara la metodologia Poka-Yoke para proponer los

lineamientos para un sistema de prevencion de errores en el proceso anestésico que permitira



la identificacion y control de forma oportuna de los posibles eventos adversos en las etapas
del proceso, logrando la mejora continua y promoviendo la cultura de la calidad, la

formalizacion de los procesos de anestesia seguros.

1.3 Objetivos
1.3.1 General

Caracterizar los eventos adversos en el proceso anestésico en pacientes adultos

hospitalizados.

1.3.2 Especificos

1. Describir los eventos adversos durante los procedimientos quirdrgicos en pacientes
sometidos a proceso anestesico.

2. Determinar los eventos adversos que se presentan segun tipo de anestesia.

3. Valorar la magnitud de los tipos de eventos adversos presentados.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Bases Teoricas

2.1.1 Aspectos generales en anestesia

La anestesia es la perdida de la sensibilidad al dolor(analgesia) mediante la aplicacion de
farmacos, produciendo amnesia, hipnosis y relajacion muscular. La cual se puede dividir en:
anestesia local, la cual incluye la topica y subcutanea; la anestesia regional (espinal, epidural
y blogueo de nervios); la anestesia general que a su vez puede ser balanceada o anestesia
total intravenosa (TIVA); y finalmente la sedo analgesia. (Comités de la Radiological Society
(ACR) of North America (RSNA) y de la American College of Radiology, 2021).

La anestesia local, consiste en la administracién de un anestésico local produciendo perdida
de la sensibilidad en y alrededor del, area tratada, sin afectar la capacidad para respirar ni la
memoria del paciente. La anestesia regional, proporciona una pérdida de la sensibilidad mas
generalizada, que incluye la intradural en la cual se administra un analgésico local en el
espacio subaracnoideo generando perdida de la capacidad sensitiva y motora, del sitio de
puncion hacia la region de miembros inferiores. Ademas, la anestesia epidural, requiere una
dosis mayor de analgésico local que se administran en el espacio epidural, perdiendo
solamente la capacidad sensitiva. La anestesia general, el paciente no siente dolor ya que se
encuentra inconsciente y conectado a un respirador mecéanico. (Comités de la Radiological
Society (ACR) of North America (RSNA) y de la American College of Radiology, 2021)

2.1.2 Gestioén de la calidad hospitalaria

La gestidn de la calidad hospitalaria tiene como objetivo identificar las fallas y oportunidades
de mejoras en los procesos y procedimientos, con la necesidad de realizar revisiones
constantes y actualizaciones. La calidad tiene como base fundamental, la satisfaccion de las
necesidades de las personas a las cuales se les brinda una atencion. Los programas elaborados
por las instituciones y servicios promueven la mejora continua de la calidad, asi como
también la acreditacion y categorizacién de estas (Amador Porro & Cubero Menéndez,
2010).

En el &mbito sanitario, la calidad permite responder de manera efectiva a los problemas de

salud que mas afectan a la poblacion, estableciendo o aplicando las normas, procedimientos



y protocolos diagndstico-terapéuticos necesarios, verificando los instrumentos y medios que
se utilizan. Es importante destacar la integracion de la gestion de calidad a la gestion de la
organizacion, con el fin de mejorar las condiciones y prestaciones laborales que se traduciran
en una mejora de la atencion. Para lo cual se deben de establecer los objetivos, determinar y
asignar los recursos, impulsar la consecucion de los objetivos y controlar los resultados
mediante el seguimiento de indicadores reglamentados y las auditorias internas y externas
(Amador Porro & Cubero Menéndez, 2010).

Es importante tener en cuenta los principios de la calidad, los cuales son: enfocado en el
paciente, buscando la satisfaccidn de sus necesidades y expectativas de salud, cumplimiento
y proteccion de sus derechos, el liderazgo, participacion del personal, buenas relaciones con
los proveedores, enfoque en sistemas para la gestion, enfoque basado en procesos, toma de
decisiones basadas en procesos y mejora continua. Una parte fundamental en la mejora de la
calidad lo constituye la auditoria que es una forma de control y revision sistematica de los
aspectos legalmente establecidos o adoptados en la institucidn, permitiendo la identificacion
de inconformidades con la consecuente adopcion de acciones preventivas o correctivas
(Amador Porro & Cubero Menéndez, 2010).

“Cualquier sistema de direccion dirigido al desarrollo de la calidad debe tener como eje
central la capacidad de integrar los programas de direccion y servicios para crear una cultura
de la calidad” (Amador Porro & Cubero Menéndez, 2010).

2.1.3 Dimensiones de la calidad asistencial

Donabedian y Palmer, son autores que han dimensionado los elementos constitutivos de la
calidad asistencial. Esta se compone de 5 dimensiones que estan directamente vinculadas con
los criterios de seguridad del paciente: accesibilidad y continuidad asistencial, relaciones
interpersonales, elementos tangibles y de confort, aspectos técnico-cientificos y relacion
coste/beneficio. A su vez, se constituye a partir de una doble vertiente: el rendimiento del
servicio (la capacidad de satisfacer los requisitos establecidos, como los legales, normativos,
contractuales, estandares, internos, etc.) y la satisfaccion (la diferencia entre las expectativas

y la calidad percibida) del usuario. (Nogueras, 2015).



Los fundamentos de la seguridad asistencial estdn basados en dos lineas de pensamiento
relacionados: a) La teoria del error de Reason, que asume que el ser humano es falible, por
lo que, pese a los esfuerzos por evitarlos, los errores seguiran aconteciendo. b) la cultura de
seguridad (CS), cultura no punitiva en la que existe un compromiso de los individuos y
organizaciones con la seguridad, y por tanto con la aplicacion de las mejores practicas y
estandares, donde los errores son una fuente de aprendizaje, en lugar de ser utilizados para
culpabilizar (Sanchez, 2018).

2.1.4 Seguridad del paciente

La Seguridad del Paciente (SP), es el intento consciente de evitar lesiones al paciente
producto de la asistencia sanitaria, siendo este un componente esencial de la Calidad
Asistencial (CA) y la condicion previa para la realizacion de cualquier actividad clinica.
Recientemente ha comenzado a considerarse una cuestion primordial en las atenciones de
salud. (Roco & Garrido, 2017)). La premedicacion anestésica es fundamental para mejorar
las condiciones de los pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico, ya que se
disminuye en gran medida el riesgo de eventos adversos, brindando una préctica méas segura
(L6pez Martinez, 2020).

Para obtener excelentes resultados durante los procesos anestésicos, es indispensable el
cumplimiento estricto de las normas y reglas establecidas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) encaminadas a reducir accidentes en el quir6fano. (Hernandez Cortez, Mayona,
agosto 2017). La seguridad anestésica depende de dos aspectos principales, los cuales se
consideran como punto débil del proceso y susceptible de errores que llevan a eventos
adversos, estos son: Profesional de anestesiologia, fallas en el sistema y farmacos.

(Hernandez Cortez, Mayona, agosto 2017).

Existen modelos de Seguridad del paciente que nos permiten implementar de manera
sistematica, planificada y articulada los conceptos, politicas, estrategias y herramientas para
reducir los riesgos, brindando seguridad en los procesos. Dentro de los cuales podemos

mencionar: el analisis de Causas Raiz (ACR) y modelo de Reason o0 Queso Suizo. El primero



es un proceso sistematico de preguntas estructuradas para descubrir errores latentes
subyacentes en un suceso centinela. Se orienta al proceso, por lo que supone una revision
exhaustiva de los elementos que lo integran (personas, equipos, procedimientos, informacion,
entornos, contingencias externas, etc.). Provee un método estructurado para que las personas
reconozcan y discutan la realizacion de tareas en una organizacion, asi como su cultura
organizativa, promoviendo un marco estructurado y enfocado en el proceso. (Ruiz Lépez,

Gonzélez Rodriguez, & Escribano, 2005).

Al asegurar una aplicacion adecuadamente las técnicas cualitativas establecidas, se obtiene
como resultado un correcto proceso de ACR, mediante el cual se detecta el proceso centinela
0 el near miss, dando paso a la organizacion de un equipo de trabajo multidisciplinario, donde
estén representadas las personas involucradas en los procesos que tienen que ver con dicho
suceso, capacitados en los objetivos y técnicas del ACR para evitar la tendencia a culpar a la
persona (error activo). Ademas, es necesario orientarlos sobre la informacion que se necesita,
como analizarla y actuar con esa informacién, porqué llevar a cabo el método de ACR de
manera adecuada supone mucho compromiso, esfuerzo y dedicacion por parte de los

profesionales y de la institucion (Ruiz Lopez, Gonzélez Rodriguez, & Escribano, 2005).

Para ello el ACR debe: determinar los factores humanos, los asociados con el suceso
centinela, con el proceso y los sistemas, analizdndolos para determinar en qué puntos el
redisefio del sistema o de los procesos puede reducir el riesgo. Investigar los puntos de riesgo
y su potencial, determinar si existen o no posibles mejoras en el proceso o en el sistema que
disminuyan la probabilidad de eventos adversos en el futuro (Ruiz Lopez, Gonzélez
Rodriguez, & Escribano, 2005).

Para ser considerado “creible” el ACR: el lider de la organizacion debe participar en el
analisis, asi como los individuos mas directamente involucrados en el proceso y sistemas que
se revisan. El analisis debe ser internamente consistente, esto es, no ser contradictorio o dejar
sin responder preguntas obvias, ademas debe proveer una explicacion para todos los
hallazgos e incluir citas bibliograficas relevantes. (Ruiz Ldépez, Gonzalez Rodriguez, &
Escribano, 2005)
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Finalmente, después de realizar el ACR, la organizacién debe preparar un plan de accion
interna correctora. Para efectuar un adecuado ACR de un incidente se deberian realizar las
siguientes actuaciones: identificar qué incidentes se deben investigar, recopilar informacion,
elaboracion del mapa de los hechos, analisis de la informacidn, estudio sobre la existencia de
barreras que pueden prevenir dafios, desarrollo de soluciones y plan de accion, realizacion
del informe final (Ruiz Lépez, Gonzélez Rodriguez, & Escribano, 2005).

El Modelo de Reason o Teoria del Queso Suizo, fue creado por James Reason (1990)
psicélogo britanico e importante investigador, quien postula que el error forma parte del ser
humano y que, por esto, jamas conseguiremos extinguir la posibilidad de errar. Mé&s es
posible transformar el ambiente en que los humanos actdan, haciéndolo mas seguro, con
disefios de sistemas y métodos que dificulten los errores, evitando que estos traspasen las
multiples e incompletas capas de proteccién (las lonchas de queso suizo) y causen un dafio
devastador. Por tanto, los analisis de los errores se deben concentrar en todas las causas
subyacentes que induzcan y hagan posible el error o mejor adn, en sus causas-raiz y no

simplemente lo que ocurrio en el final del proceso (Pinheiro & da Silva Junior, 2017).

Al igual que hemos comentado las fases en la gestion del riesgo asistencial que podemos
concretar en 5 pasos: 1. La identificacidn de sucesos adversos/incidentes relacionados con la
seguridad del paciente que originen situaciones de riesgo; 2. El anélisis y evaluacion de los
riesgos, bien de forma proactiva o reactiva; 3. Las actuaciones para prevenir, reducir,
transferir o eliminar estos riesgos; 4.Las pautas para minimizar los eventos adversos sobre
las personas y la organizacion; 5. Implantar sistemas de notificacidn de incidentes y eventos

adversos (Astier Pefia, Maderuelo Fernandez, Martin Rodriguez, Lapuente, & Cafiada, 2003).

Para los analisis de fallos potenciales en un sistema de clasificacion determinado por la
gravedad o por el efecto de los fallos en el sistema, se tiene el Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE). EI AMFE tiene como objetivos: 1. Examinar los modos en que un servicio,
proceso o producto puede fallar; 2. Establecer las prioridades donde se deben concentrar los
esfuerzos; 3. Medir los resultados de los cambios aplicados al proceso o al sistema; 4.
Aumentar la seguridad de pacientes, profesionales y personas del entorno; 5. Obtener un
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producto excelente; 6. Superar las expectativas de calidad percibida de los pacientes (Astier
Pefia, Maderuelo Fernandez, Martin Rodriguez, Lapuente, & Cafiada, 2003).

A partir de la identificacion del asunto a analizar, se desarrollan los diez pasos del AMFE
que son: 1. Crear el equipo de trabajo; 2. Establecer el tipo de AMFE que queremos realizar;
3. Clarificar dentro del grupo de trabajo, cuéles son las prestaciones, las funciones, tareas del
servicio o producto que queremos analizar (donde empieza y donde acaba nuestro analisis);
4. Identificar los modos de fallo; 5. Identificar los efectos de fallo; 6. Identificar las causas
de fallo; 7. Identificar los sistemas de control actuales o andlisis de las barreras existentes;
8.Calcular el NPR: pondera la gravedad o trascendencia del riesgo (G), la frecuencia de
aparicion (A) y la posibilidad de deteccion de dicho riesgo (D); 9. Plantear acciones de
mejora para cada fallo y recalcular el NPR; 10. Elaborar un plan con las acciones de mejora
seleccionadas (Astier Pefia, Maderuelo Fernandez, Martin Rodriguez, Lapuente, & Cafiada,
2003).

Para realizar el AMFE, es indispensable considerar la puntuacion para los criterios de
severidad, ocurrencia y detectabilidad que al final son multiplicados, dando como resultado
el nimero de prioridad de riesgo (RPN). La puntuacion correspondiente para la severidad es
la siguiente: 1- Inocua, criterio: sin dafio al paciente; 2- Menor, criterio: dafio temporal al
paciente (monitoreo o intervencion menor es requerida); 3- Moderada, criterio: dafio
temporal al paciente (hospitalizacion inicial o prolongada es requerida); 4- Importante,
criterio: importante dafio permanente al paciente; 5- Severa, criterio: discapacidad o muerte.
La puntuacion correspondiente para la ocurrencia es la siguiente: 1- Remota, criterio: casi
nunca ocurre; 2- Baja, criterio: ocurre raramente; 3- Moderada, criterio: ocurre poco
frecuente; 4- Alta, criterio: ocurre frecuentemente; 5- Muy alta, criterio: casi siempre ocurre.
La puntuacion correspondiente para la detectabilidad es la siguiente: 1- Muy alta, criterio: la
falla serd siempre detectada (95%-100%); 2- Alta, criterio: la falla serd frecuentemente
detectada antes de que afecte al paciente (75%-94%); 3- Moderado, criterio: la falla no sera
detectada frecuentemente antes de que afecte al paciente (40%74%); 4- Baja, criterio: la falla
raramente sera detectada antes de afectar al paciente (6%-39%); 5- Remota, criterio: la
deteccion no sera posible en ningun punto del proceso (0%-5%) (Mateus, 2015).
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La anestesiologia, ha ido evolucionando paulatinamente y se han registrado cambios
importantes a lo largo de su historia, pues se ha expandido mas alla de su ambiente quirurgico,
de tal manera que éstas reconocidas actividades profesionales Ultimamente son conocidas
como “Medicina Perioperatoria” (Villa Gomez, 2016). La anestesiologia es una especialidad
en la cual se emplean técnicas y drogas que tienen un peligro potencial de ocasionar dafio o
llevar hasta la muerte a los pacientes, de ahi la importancia de una formacién continua del
personal para disminuir riesgo en los pacientes durante los procesos anestésicos (Visarretea
Castillo, 2010). Es por ello por lo que la seguridad anestésica es muy importante como un
intento consciente de evitar complicaciones en los pacientes a causa de los procedimientos

anestésicos (Roco & Garrido, 2017).

Un indicador fundamental de calidad de los procesos anestésicos lo constituyen las
complicaciones que surgen durante el periodo post anestésico. El seguimiento durante este
periodo contribuye a la mejora de la seguridad anestésica (Bertucci, Tomas, & GRuberg,
2014). Un ejemplo que representa lo planteado anteriormente es la importancia que tienen
las interacciones farmacoldgicas de brindar una anestesia segura con un enfoque multimodal

previniendo un evento adverso medicamentoso (Tafur-Betancourt, 2017).

Un evento adverso es una situacion que genera un dafio no intencionado al paciente, que
ocurre por causa o0 con ocasion del servicio y es descubierta después de que éste ingresa a la
institucion. La frecuencia de los eventos adversos varia entre 1 y 22% dependiendo del
servicio donde son medidos, del tipo de institucién y del método utilizado para su medicion.
(Gaitan-Duarte, y otros, 2008). Es importante prevenir los diferentes eventos adversos
durante los procesos anestésicos, se considera que son una medida indirecta de la calidad del

acto anestésico ejecutado (Degiovanni, Chavez, Moyano, & Raffan, 2006).

Los eventos adversos estan relacionados con los profesionales, los sistemas, los farmacos y
finalmente con los pacientes. Los profesionales en anestesiologia deben permanecer en
constante adiestramiento, de todas aquellas técnicas, equipos e instrumento que dia a dia se

incorporan en la practica anestésica, con el objetivo de brindar una mayor seguridad al
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paciente y disminuir el riesgo de complicaciones (Mancia Gonzalez & Romero Zabaleta,
2018).

El papel del profesional en anestesiologia va mas alla de su funcion como especialista en el
manejo de los pacientes y la administracion de farmacos para producir un estado de sedacion,
analgesia, hipnosis o inconsciencia para facilitar el procedimiento quirurgico, le atafie la
responsabilidad y compromiso en el manejo eficiente de las complicaciones que se podrian
presentar para evitar la ocurrencia de eventos adversos (Navarro, 2011). La decision final
para el uso de las técnicas depende del profesional en anestesiologia que es el conocedor de
las ventajas e inconvenientes, por lo que de la valoracion que este haga de cada paciente

contribuird a la seguridad o no del acto anestésico (Leiva Gaitan, 2017).

La ocurrencia de eventos adversos por anestesia peridural son pocos, pero dependera del
conocimiento de ellos, de sus factores etioldgicos, de su prevencion y de su tratamiento
oportuno, lo que propiciara que se presenten raramente y que su gravedad sea minima, por lo
tanto, que sus dafios sean reversibles (Pefia, 2007). La seguridad de las diferentes técnicas
anestésicas es alta a nivel mundial, y no representa un factor de mortalidad significativo en
procedimientos de cirugia mayor de cadera. (Meléndez, Mercado, & Higuera Cobos, 2009).
Es fundamental contar con estandares que determinen los requerimientos minimos necesarios
para evaluar los diferentes procesos anestésicos, tanto de los profesionales como de los

establecimientos de salud (Necker Correa, 2014).

La utilizacion de medicamentos y técnicas adecuadas durante los procesos anestésicos,
determinan en gran medida la seguridad anestésica, procurando la estabilidad hemodinamica
durante el acto quirdrgico (Matos & Fernandez, 2014). En la anestesiologia, se usan farmacos
con el objetivo de bloquear la sensibilidad y de esta manera permitir realizar los
procedimientos quirurgicos previstos en el paciente, sin que este sienta dolor y sin olvidarse
de su bienestar integro (Reyes Vivanco, 2014).

En anestesiologia una de las causas mas frecuentes de eventos adversos durante la atencion
del paciente son los errores con medicamentos, a Su vez con mayor repercusion, ya que se

utilizan rutas directas, lo que genera efectos rapidos y fatales. (Berrio Valencia, 2014).
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Algunas de las causas de errores de medicamentos pueden deberse a la omision, repeticion
de dosis, sustitucion de medicamento, dosis o ruta incorrecta, entre otros que ocasionan

eventos adversos durante el proceso anestésico (Berrio Valencia, 2014).

Se estima que del 3 a 6% de las estancias hospitalarias se asocian con eventos adversos a
medicamentos y 30 a 40% de estos son resultado de errores prevenibles, los cuales pueden
generar dafio al paciente y, a su vez, aumentar los costos de la atencion en salud (Berrio
Valencia, 2014). Existen causas frecuentes de eventos adversos atribuidos a errores en la
administracion de farmacos, sobre todo en la administracion de medicamentos equivocados
debido a presentaciones similares entre ellos. La industria farmacéutica debe tomar acciones
responsables en cuanto a la buena identificacion de cada medicamento, con vifietas de
diferentes colores o formas que ayuden a disminuir el riesgo de administracion equivocada

de farmacos (Rando, Vega, Castelli, Zunini, & Baptista, 2016).

Es importante tener en cuenta las patologias asociadas a los pacientes sometidos a los
procesos anestésicos, ya que constituyen un factor de riesgo para eventos adversos que
comprometen la seguridad anestésica y la del paciente (Pefia Trevifio, 2019). La eleccion de
la técnica anestésica dependera de muchos factores entre los que se pueden mencionar:
antecedentes personales del paciente, los deseos del paciente, las caracteristicas de la
operacion y la experiencia del cirujano. Los eventos adversos no solo se producen dentro de
quiréfanos, sino también con alto grado de fatalidad en la unidad de cuidados postanestésicos.
Por ello se vuelve fundamental la comunicacion entre el personal y los pacientes, teniendo

en cuenta normas, guias y protocolos (Bocanegra-Rivera & Arias-Botero, 2016).

Dentro del sistema organizacional es importante implementar una cultura de seguridad en
anestesia, que incluya sistemas de reporte de incidentes y eventos adversos, poner en practica
medidas de seguridad en relacion con acciones de potencial peligro y capacitacion del
personal con respecto al reporte de dichos incidentes y eventos (Rando, K.; Vega, J.; Castelli,
J.; Zunini, G.; Batista, W., 2017). Existen eventos adversos en anestesia de rara ocurrencia,
pero que existe una pequeria posibilidad de que aparezcan, por lo tanto, es indispensable tener

la destreza y el conocimiento necesario para saber actuar en estas circunstancias (Rodilla-
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Fiz, y otros, 2016). Fomentar la cultura de la notificacion y la implementacion de estrategias
son pilares fundamentales en la prevencion de los eventos adversos, asi como también el
reconocimiento de los errores antes, durante y después del proceso conducird a mejorar la

seguridad anestésica (Berrio Valencia, 2014).

Es importante disminuir los errores que nos llevan a la generacion de eventos adversos en
anestesiologia, por lo que es fundamental fortalecer la comunicacion entre los profesionales
involucrados, mejorar la redaccion de la historia clinica, en especial los casos con
antecedentes de alergias, supervision si hay inexperticia, asi como también tomar las

precauciones si existe fatiga en el profesional (Berrio Valencia, 2014).

Dentro de los principales puntos que vulneran la seguridad en los procesos de anestesia
tenemos (Soto-Toussaint, 2015):

a) Referidos al profesional: Son los atributos relacionados con el personal de
anestesiologia, dentro de ellas encontramos; la falta de atencion, por distractores en
el quiréfano, descuido, negligencia, falta de motivacion, imprudencia, estrés y la de
privacion del suefio.

b) Referidos al paciente: comprende las caracteristicas inherentes de los pacientes que
pueden modificar el curso de un proceso anestésico, dentro de las cuales podriamos
mencionar; inmunodeprimidos, polifarmacia, enfermedades degenerativas o0
multiples patologias asociadas. Los datos seran obtenidos de los procesos anestésicos
realizados por dicho personal, en el periodo sefialado.

c) Referidos al sistema organizacional: Incluye los aspectos relacionados con la
organizacion de la institucion en cuanto a funcionamiento y estructura. Podriamos
mencionar una deficiente infraestructura de los sistemas de salud, debilidades en el
cumplimiento de las normas, poca motivacion a la formacion continua del personal,
ausencia de guias clinicas que permitan la estandarizacion de los procesos en
anestesiologia, deficiente sistema vigilancia, reporte, registro y seguimiento de

eventos adversos.
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d) Los relacionados a fArmacos: son aquellos que pueden interferir en el resultado de
un proceso anestésico o en su recuperacion, tales como; ruptura de la cadena de frio,

almacenaje inadecuado, similitud en las vifietas y fecha de vencimiento, entre otros.

Es importante recalcar que la notificacion de errores debe de cambiar su enfoque de cultura
punitiva hacia los sistemas, resaltando la necesidad de vigilancia, confidencialidad,
cooperacion, oportunidad y difusion de los resultados, fortaleciendo asi los procesos de
atencion y seguridad anestésica (Berrio Valencia, 2014). Los eventos adversos que ocurren
en el paciente que se encuentra en la sala de recuperacion post anestésica, son un indicador
fundamental de la calidad de la atencion anestesioldgica en sala de operaciones. Por lo que
su analisis servira para la realizacion, modificacidn de pautas o conductas que determinen un

mejor resultado anestésico-quirurgico (Cabello Magues & Martinez Ordofiez, 2017).

2.2 Estado del arte

Existe un interés marcado en la anestesiologia por estandarizar los diferentes procesos de
atencion, especialmente en el perioperatorio. Esto ha llevado a la creacion de normas,
manuales de procedimientos, guias clinicas, que asistiran a los profesionales en
anestesiologia para la toma de decisiones. Es fundamental mantener un seguimiento de todos
los incidentes y su respectivo registro, a fin de que las instituciones de salud procuren planes
de mejora encaminados a aumentar la seguridad anestésica y la seguridad del paciente
(Despaine, 2020).

Uno de los objetivos principales de la seguridad anestésica es la disminucion de los indices
de morbimortalidad de los pacientes que son sometidos a procesos anestésicos (Reyes
Vivanco, 2014). Hay que destacar que la mayoria de las complicaciones anestésicas son a
causa de errores humanos, es por ello por lo que se habla de la proteccién al personal de salud
el cual mantiene una sobrecarga laboral, pudiendo afectar sus habilidades cognitivas y con
ello perpetuar este tipo de complicaciones (Marquez, 2012).

Avances en el campo de anestesiologia, denotan la importancia de estudiar cada paciente que
sera sometido a un proceso anestésico, ya que estos pueden estar tomando farmacos que

pueden interactuar de manera negativa con la técnica anestésica utilizada, ocasionando riesgo
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potencial de ocurrencia de eventos adversos (Horlocker, Benzon, Brown, Enneking, & Heit,
2005). Existen estudios acerca de la seguridad en cuanto a una técnica anestésica con respecto
a otra. Tal es el caso de la colecistectomia por video laparoscopia, donde seleccionando
adecuadamente a los pacientes, se pueden operar bajo anestesia espinal y no con anestesia
general, lo que expone a dichos pacientes a menor riesgo anestésico y menor probabilidad de
ocurrencia de eventos adversos (Jiménez, Chica, & Vargas, 2009).

Una de las fallas més frecuente en el area de anestesia es la equivocacion en la administracion
de farmacos, debido a la similitud que presentan las vifietas, pudiendo llegar a generar
complicaciones y hasta la muerte del paciente (Rando, K.; Vega, J.; Castelli, J.; Zunini, G.;
Batista, W., 2017). Existen estrategias para evitar la ocurrencia de eventos adversos en
anestesia, tales como: educacion, vigilancia constante y continua, estandares, protocolos,
guias, normas minimas, difusion de informacion sobre seguridad, dotacion en equipamiento
y monitoreo, lista de chequeo, drogas mas seguras, reporte de incidentes y accidentes, manejo

del riesgo, entre otros (Galindo Arias, 2003).

Uno de los pasos fundamentales en la mejora de la seguridad de los pacientes, es conocer los
procesos que contribuyen al error y ocurrencia de eventos adversos, fortalecer las barreras de
prevencion y teniendo en cuenta modelos de organizaciones altamente seguras que ya han
desarrollado buenas practicas. Por lo tanto, es indispensable la mejora en el sistema de
reportes de incidentes con el objetivo de gestionar los factores contribuyentes y las causas de
las fallas para asi disminuir el dafio en los pacientes y tener una mejor cultura de seguridad
(Marféan, y otros, 2017).

Si bien los eventos adversos se presentan con baja frecuencia en comparacién a los beneficios
que ofrecen las diferentes técnicas anestésicas. Es importante documentar los fallos para
disminuir dichos eventos, asi como también las diferentes situaciones adversas presentes en

los quir6fanos (Nochebuena-Garcia, Acquardt-Arena, & Jiménez-Baez, 2015).
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA
3.1 Método de la investigacion
Se utiliz6 el método documental para recoger la evidencia en los diferentes estudios
relacionados con el tema, que permitio identificar los eventos adversos, segun tipo de
anestesia y valorar la gravedad durante los procedimientos quirtrgicos en los pacientes

adultos hospitalizados.

3.2 Tipo de estudio de la investigacion
El tipo de estudio que se realiz6 fue una revision narrativa y sistematica de la literatura
cientifica publicada en revistas especializadas de anestesiologia e indexadas en el campo de

la salud.

3.3 Criterios de inclusién para la seleccion de documentos
Para la seleccion de los articulos que fueron analizados, se aplicaron las directrices de la

declaracion PRISMA - 2020, segun se detalla a continuacion:

Estudios previos Identificacion de nuevos estudios via bases de datos y archivos Identificacion de nuevos estudios por otros métodos

c ios i i ) . Registros eliminados antes del . . -
0 Estu_dlas |nc|un_:|cns =1 Registros identificados cribado: Registros identificados
S versiones previas de la desde: Duplicados (a=40 Sitios web (n=2)
a isién (k= 10) plcados ur A
u revision (k= Bases de Datos: Registros sefialados como ilegibles
= BVS=56508 por herramientas de Organizaciones (n=1)
5 Documentos de estudios SCIELO=28 automatizacion (k=13)
i i 1 ¥ - Registros retirados por otras .
T incluidos versiones previas PUBMED=12600 - ~ P Busqueda por citaciones
de la revisién (k=46) fzones )
Jl (n=0)
Registros cribados (n=9) Registros no encontrados (n=0)
_g Doc}lmentos1ecupemdos en Documentos 1o recuperados (n=0) Documentos so||c!§ados Documentos no
- la basqueda (n=1) para su recuperacion (n=0) encontrados (n=0)
.
2 T
Qo Documentos evaluados
Documentos evaluados para ara elegibilidad (n=0)
elegibilidad (n=9) Documentos evaluados: s e Documentos
Razon 1 (n=9) evaluados:
Razon 1 (n=0)
S A 4
Nuevos estudios inchudos en
o~ la revision (n=1)
o
3z
3
o
=

Total de estudios incluidos en
la revision (n=10)



19

3.3.1 Tipo de fuentes de informacion
La basqueda se realiz0 en revistas especializadas de anestesiologia e indexadas en el campo
de la salud y ademas se complementd con informes de instituciones de salud nacionales e
internacionales.

3.3.2 Periodo de publicacién
Los articulos y documentos revisados se priorizaron los publicados desde el afio 2005 hasta
el afio 2021.

3.3.3 Tipo de participantes
Los participantes fueron adultos hospitalizados sometidos a procedimientos quirdrgicos y
anestesicos.

3.3.4 Tipo de medidas de desenlace
Se evalu6 la magnitud de los eventos adversos en los procesos anestésicos durante los
procedimientos quirdrgicos en adultos hospitalizados. Teniendo en cuenta aquellos articulos
que presentaron mortalidad en sus resultados ya sea baja (0 casos), media (menos de 5 casos)

0 alta (mas de 5 casos).

3.4 Métodos de busqueda para la identificacion de los estudios

Para la construccion de la estrategia de bdsqueda, se realizaron las siguientes fases: primero
se realiz6 una busqueda inicial que permitié identificar la tendencia de los estudios en este
campo, posteriormente a partir de la pregunta PICO se establecieron las palabras claves para
la busqueda, pasando de lenguaje natural a lenguaje controlado. Se identificaron en el Portal
Regional de la BVS los descriptores DeCS, después se traducidos a descriptores MeSH para
la construccion de la ecuacion de busqueda de los articulos, para lo cual se utilizd la

combinacion de términos boleanos AND, OR y NOT.

La busqueda sistematica se realizo en las bases de datos Google Académico, PubMed,

Science-Direct, Scopus, Scielo y revistas especializadas de anestesiologia.

3.5 Descripcién de variables
Las variables que fueron analizadas en el estudio se detallan a continuacion:

Matriz de la descripcion de variables
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Variable

Tipo de variable

Definicidn operacional

Eventos adversos

Categorica nominal

Son los dafios ocasionados al paciente producto
de la interaccion del proceso anestésico con el

personal, el paciente, el sistema y los farmacos.

Tipos de anestesia

Categorica nominal

Anestesia aplicada en procedimientos
quirargicos como: general, regional y

combinada.

Magnitud de los
eventos adversos

Numeérica ordinal

La escala numérica de magnitud de eventos
adversos segun la mortalidad en sus resultados:
baja (0 casos), media (menos de 5 casos) o alta|
(mas de 5 casos).

3.6 Técnicas e instrumentos

Una vez seleccionados los articulos, en una matriz de obtencion de informacién se ubico el

nombre del motor de busqueda, la fecha, la ecuacion de busqueda utilizada, el nimero de

resultados en el periodo establecido y los resultados més relevantes de cada uno de los

articulos (anexo 1).

3.7 Extraccion y andlisis de los datos

A cada uno de los articulos se le realizd la lectura critica aplicando las herramientas del

Programa de Habilidades en Lectura Critica Espafiol (CASPe), aplicando la plantilla segun

el tipo de estudio del articulo.

3.8 Plan de tabulacion y analisis de datos

Se utiliz6 la técnica de analisis de contenido donde se complet6 la matriz (anexo2) con las

caracteristicas de cada articulo, detallando el autor, afio de publicacion, tipo de estudio,

idioma, pais, titulo del articulo, objetivo, criterios de inclusion, instrumentos utilizados,

resultados obtenidos y los efectos encontrados en cada uno de los articulos.

Para el analisis de los datos se clasificaron los articulos por autor, tipo de resultados,

magnitud de los eventos y area geografica de los articulos publicados.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

El andlisis de los eventos adversos en el proceso anestésico en pacientes hospitalizados
revisado en los articulos seleccionados se presentan de acuerdo con los procedimientos
quirdrgicos, tipo de anestesia y la valoracion de la magnitud de esos eventos presentados. La

sintesis de los resultados se presenta en la tabla 1.

(Tennant, y otros, 2009), estudiaron la manifestacion de la morbilidad y la mortalidad
anestésicas en el Hospital Universitario de West Indies (UHWI) para identificar los posibles
factores de riesgo, para ello analizaron 3185 procedimientos anestésicos en pacientes segun
ASA estado, enfermedades cronicas, técnica anestésica, monitores y el nivel de formacion
del anestesista principal. Ellos consideraron como “eventos” anestésicos: las complicaciones
que requirieron la intervencion del anestesista, como la vasodilatacion constrictores o
antiarritmicos. El disefio basico del estudio fue la deteccion de casos con anestesistas que
ingresaron datos sobre la demografia del paciente, los factores anestésicos y quirdrgicos. La
incidencia de eventos intraoperatorios fueron: cardiovasculares (hipotension, bradicardia,
hipertensién, arritmia ventricular y supraventricular, paro cardiaco), respiratorios (intubacion
dificil, laringoespasmo, bronco espasmo, aspiracion, mascara dificil), neuroldgicos (déficit
sensorial), renal/metabolico (oliguria y la hiperglucemia), gastrointestinales (nauseas y
vomitos) y otros (extraccion o lesiones dentales, anafilaxia, incidencias con drogas, fallas en
el equipo, exceso en pérdida de sangre, caida de equipos). El tipo de anestesia que utilizaron

fue general y regional sin diferenciar el tipo de evento adverso.

(Torres de Araujo, Guilherme Klamt, & Garcia, 2005), compararon las técnicas anestésicas
utilizadas y las posibles consecuencias peri-operatorias en dos periodos de tiempo distintos,
con intervalo de 10 afios, para detectar la evolucion de la técnica anestésica y reduccion de
la morbimortalidad en este tipo de procedimiento en la Reseccion Transuretral de Préstata
(RTU) en dos hospitales universitarios. Retrospectivamente se revisaron 416 historias
clinicas, 72 fueron excluidas pacientes con cancer de prostata maligno o vejiga (32 en Gl y
40 en GII) y 44 pacientes cuyas historias clinicas no fueron localizadas (32 enel Gl 'y 12 en
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el GlII), se obtuvo los datos sobre: informacion general sobre el paciente, datos de referencia
durante el periodo preoperatorio, datos referidos durante la anestesia y el periodo
intraoperatorio y datos referentes al postoperatorio en las primeras 24 horas. La duracion del
procedimiento fue mayor en Gll y la incidencia de eventos adversos intraoperatorios como
hipotensidn, arritmias e hipotermia no diferencia entre los grupos, durante el postoperatorio,
mas pacientes gastrointestinales sufrieron infarto agudo de miocardio, probablemente debido
a falta de examenes preoperatorios y evaluacion cardiologica de pacientes sometidos a
cirugia durante este periodo. La anestesia regional predomino en ambos grupos y la anestesia

espinal se utilizé con mayor frecuencia.

(Arce Puentes & Albin Cano, 2021), presentaron el caso de encefalomielitis tdxica por
anestesia espinal en el Hospital Docente Clinico Quirargico Freyre de Andrade, Cuba donde
se describen las complicaciones neuroldgicas como consecuencia de anestesia espinal en una
mujer de 26 de edad con antecedentes de salud, ingresada al hospital 24 horas después de
haber sido operada por hemorroides con anestesia espinal. El caso describe los signos y
sintomas, examenes realizados, el tratamiento y la evolucion del estado de salud durante los
ingresos durante diez meses, se reporta una recuperacion casi total. Los eventos adversos
fueron lesiones neurolégicas que incluyen tres sindromes: meningoencefalitis, lesion de
pares craneales y paraparesia (plejia) mas edema cerebral, producto de la anestesia espinal
aplicada en la cirugia practicada. La literatura reporta poco frecuente la asociacion de los tres

sindromes.

(Vallongo Menéndez & Cordovi de Armas, 2010), realizaron una revision documental de
bibliografia nacional e internacional relacionada con el tema, mediante la red nacional de
informacién médica y sus importantes enlaces, para identificar las principales causas de paro
cardiaco intraoperatorio relacionadas con error humano. Entre los resultados reporta alta
frecuencia de paro cardiaco intraoperatorio en cirugias con anestesia neuroaxial y estaban
mayormente asociados a errores humanos como la comunicacion entre los profesionales,
identificacion de drogas, cansancio, distraccién, prisa y colocacion de catéteres en venas

profundas en menor porcentaje.
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(Villanueva & Ldépez Gutiérrez, 2021), analizaron los errores con medicamentos antes,
durante y despueés de la administracion de anestesia general para la realizacion de cirugia
abdominal en pacientes ingresados en salas de cirugia y recuperacion postanestésica en un
hospital de alta complejidad en Bogota Colombia. De un total de 897 cirugias, se utilizaron
390, de las cuales 149 fueron programadas y 241 de emergencia, siendo seleccionadas por el
método de seleccidn sistémica de elementos muestrales, con una prevalencia de errores de
medicacion del 50% y un error alfa del 5%, utilizando la férmula para estudios descriptivos.
El estudio corresponde a la administracion de medicamentos sobre las consecuencias
practicas de su utilizacion. Los resultados reflejan que en el 60% de los casos se incurrié en
algun error, siendo la mayor parte en cirugias de urgencia, el grupo farmacolégico con méas

errores fue el de los anestésicos generales, con un 32%.

(Gonzélez Lopez, Gari Marcos, Lopez Roca, Sarabia Albor , & Ferndndez Rivas, 2020),
determinaron la incidencia de complicaciones intra y post operatoria en pacientes geriatricos
durante la cirugia abdominal mayor electiva. Se tomaron en cuenta 373 pacientes geriatricos
programados para intervencion quirurgica abdominal con edad mayor de 70 afios sin
distincion de sexo, con diagndstico de afecciones abdominales con criterio quirdrgico, ASA
I1'y ASA 11l en el Hospital Clinico Quirurgico “Dr. Miguel Enriquez”, el tipo de estudio fue
observacional descriptivo, de corte transversal, todos los pacientes fueron evaluados en
consulta externa por especialista en anestesiologia y reanimacion. Los resultados fueron
procesados de manera automatizada. Se calculé media, desviacion estandar y test de chi
cuadrado para variables cualitativas, con nivel de confiabilidad de 95%. Un total de 163
pacientes presentd complicaciones (43,7 %). De ellos, 78 pacientes (20,9 %) presentaron dos
0 mas complicaciones. De las complicaciones presentadas durante el periodo posoperatorio,
las més frecuentes ocurrieron en el posoperatorio inmediato. Un total de 69 pacientes (7,18

%) presento dos 0 mas complicaciones.

(Pérez Delgado, Muradas Augier, Sotolongo Molina, & Gutiérrez Garcia, 2009), compararon
la efectividad de la administracion profilactica conjunta de droperidol y ondansetron e
identificaron la influencia de posibles factores de riesgo en la aparicion de nauseas y vomitos.

Se estudiaron 20 pacientes entre las edades de 15 a 60 afios, ASA I, 11 y Ill, programados
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para cirugia renal bajo anestesia total intravenosa distribuidos en cada uno de los grupos de
tratamiento, el farmaco antiemético utilizado profilacticamente en el Instituto de Nefrologia.
“Dr. Abelardo Buch” Siendo un estudio comparativo, donde el procesamiento estadistico
incluyé el analisis de distribucion de frecuencias, la prueba de homogeneidad, analisis
univariado y de regresion logistica. Como resultado ninguno de los pacientes en que se
emplearon mezcla de medicamentos presentaron vomitos post operatorios, ni presentaron
diferencias estadisticamente significativas, en los tres grupos (respectivamente p=0,59 y
p=0,10).

(Fuentes Broqueet, Cordero Escobar, Pérez Martinez, & Mora Diaz, 2021), identificaron la
incidencia de reacciones anafilacticas, secundarias al uso de bloqueadores neuromusculares
en 207 pacientes con estado fisico ASA 1, que en el periodo perioperatorio presentaron
reacciones anafilacticas en el Hospital Hermanos Ameijeiras. El tipo de estudio fue
descriptivo, de corte transversal. Los datos fueron procesados en una base de datos en Excel,
con el empleo del sistema computarizado SPSS version 16.0. Se analizaron las variables
mediante el célculo de medidas de resumen para variables cuantitativas y cualitativas
(porcentajes, media y desviacion estandar). Las reacciones adversas se presentaron de
acuerdo con el tipo de bloqueador neuromuscular utilizado. Predoming el sexo femenino en
75% de los casos, el grupo etario de 60 afios y mas con 68 pacientes (32.7%), el estado fisico
ASA 11, 98 pacientes (41.1%). La media del indice de masa corporal fue de 22.7 + 1.14. La
media del tiempo quirdrgico fue de 190 + 42.5 min. De todos los farmacos el més utilizado
fue el atracurio en 90 pacientes (43.3%) seguido del vecuronio 79 (38.0%) y el rocuronio 39
(18.8%). EI nimero de eventos adversos fue escaso. Sélo se encontraron cuatro, dos con

atracurio (50%), uno con rocuronio y uno con vecuronio 25% respectivamente.

(Chiriboga Pabon & Chiriboga Aguayo, 2019), describieron los resultados de la anestesia
espinal en colecistectomia laparoscépica, se estudiaron 1118 pacientes mayores de 18 afios
de edad con cuadro de colelitiasis aguda o crénica, pélipo vesicular o vesicula tabicada. El
tipo de estudio fue descriptivo, longitudinal, prospectivo, para evaluar la aplicacién de
anestesia espinal en los pacientes a los que se les efectuo colecistectomia laparoscépica en el

Hospital Clinica Metropolitana en el periodo comprendido entre enero de 2008 y junio de
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2018. La media de la edad de los pacientes fue 54 afios. De los pacientes en estudio 17,88%
presentd hipotension arterial como complicacion intraoperatoria. La bradicardia se presentd
en el 8,9% de pacientes. Los dos eventos cardiovasculares se recuperaron inmediatamente
con el uso de vasopresor. Como eventos adversos posoperatorios mas frecuentes fueron
omalgia derecha en 2,68% y el vomito en 1,78% del total de pacientes estudiados. En el
periodo postoperatorio la respuesta analgésica sin dolor fue en el 99% del total de casos.

Todos tuvieron una recuperacion sin incidentes, a las 24 horas fueron dados de alta.

(Bocanegra-Rivera, J. C.; Arias-Botero, J. H., 2016), caracterizaron y analizaron los eventos
adversos asociados a procesos éticos y juridicos cerrados de anestesiologos, adelantados por
la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (S.C.A.R.E.), entre 1993 y 2012.
El estudio fue retrospectivo que analiza informacién de procesos de responsabilidad médica
de anestesiologos, gestionados por el Fondo Especial para Auxilio Solidario de Demandas
(FEPASDE). Se analizaron 278 procesos con evento adverso relacionado con la anestesia.
La mayoria (67%) ocurrieron en procedimientos quirdrgicos programados (en intervenciones
de cirugia general, ortopedia, cirugia plastica y gineco obstetricia), realizados bajo anestesia
general, en pacientes ASA I, atendidos en segundo nivel de complejidad. Un porcentaje
relevante de eventos adversos (18%) ocurrieron en la unidad de cuidados post anestésicos
(UCPA). Los eventos adversos mas frecuentes fueron cardiovasculares y respiratorios (55,4
y 36,7%, respectivamente). Los desenlaces que predominaron fueron muerte (50,3%) y
lesion cerebral (22,3%). Se encontraron fallas en el diligenciamiento de la valoracion pre
anestésica y consentimiento informado, adherencia a guias, normas o protocolos,
comunicacion con el paciente o su familia posterior al evento y comunicacion entre el equipo

de salud.
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Tabla 1

Caracteristicas de los estudios revisados sobre eventos segun tipo de anestesia

Autor - pais Muestra Metodologia Resultados
[1]Tennant, y 3185 procedimientos anestésicos VI:  resultados  anestésicos La incidencia de eventos intraoperatorios fue de 201
otros, 2009 Se incluyeron los pacientes segin adversos por 1000 (IC 95% 187, 215)
India ASA estado, enfermedades VD: factores de riesgo (alto, 151 por 1000 cardiovascularesy

cronicas, técnica  anestésica, medioy bajo) mediante regresion 26 por 1000 respiratorios

monitores y el nivel de formacion logistica preajustada para la Otros incluyeron exceso en pérdida de sangre y fallo

del anestesista principal edad, IC 95% de equipos, hiperglicemia, ndusea, y vémitos

Tipos de anestesia utilizadas: general y regional

[2]Torres de 416 historias clinicas revisadas, 72 VI: la técnica anestésica Los eventos adversos mas frecuentes fueron los
Araujo, fueron excluidas pacientes con VD: la reduccion de la cardiovasculares: el 40.8% fue hipotension arterial en
Guilherme cancer de prostata maligno o vejiga  morbimortalidad mediante las ambos grupos y en el Gll con el 29.4%. Ademas, se
Klamt, & (32enGly40enGll) y 44 pruebas estadisticas t de Student  presentaron arritmias, infarto agudo de miocardio,
Garcia, 2005 pacientes cuyas historias clinicas no y Chi-cuadrado hipertension arterial y neurolégicos: confusion mental.
Brasil fueron localizadas (32 enel Gl y 12 La anestesia regional predominé en ambos grupos y la

enel GllI) anestesia espinal se utilizé con mayor frecuencia.
[3]Arce Paciente de 26 afios de edad Descripcion de los signos y Los eventos adversos fueron neuroldgicos:
Puentes & con antecedentes de salud, sintomas que presenta el caso, meningoencefalitis, lesion de pares craneales y
Albin Cano, ingresada a un hospital 24 horas examenes, tratamiento y paraparesia (plejia), tres tipos de lesiones del SNC
2021 después de operada por evolucién de las patologias en (Sistema Nervioso Central), mas edema cerebral (poco
Cuba hemorroides con anestesia espinal cada ingreso al hospital frecuente).

Tipo de anestesia utilizada: anestesia espinal.




27

[4]Vallongo
Menéndez &
Cordovi de
Armas, 2010
Cuba

[5]Villanueva
& Lopez
Gutiérrez, 2021
Colombia

[6]Gonzélez
L6pez, Gari
Marcos, Lopez
Roca, Sarabia
Albor, &
Fernandez
Rivas, 2020
Cuba

Todos los estudios donde estuvo
presente el paro cardiaco
intraoperatorio relacionado al acto
anestésico

390 cirugias (140 programadas y
241 de urgencia) siendo
seleccionadas mediante el método
de seleccion sistémica de elementos
muestrales. Se tomaron en cuenta
solo pacientes mayores de 18 afios
sometidos a anestesia general

373 pacientes geriatricos
programados para intervencion
quirdrgica abdominal con edad
mayor de 70 afios sin distincion de
sexo, con diagnostico de afecciones
abdominales con criterio
quirargico, ASA Il y ASA 11

VI: causas de paro cardiaco
intraoperatorio

VD: error humano mediante la
clasificacion de sus
consecuencias u origenes
psicolégicos que pueden
conducir a paro cardiaco

VI: errores con medicamentos
antes durante y después de la
anestesia general

VD: eventos adversos en cirugia
abdominal

VI: cirugia abdominal mayor
VD: complicaciones intra y post
operatorias en pacientes
geriatricos

Alta frecuencia del evento adverso cardiovascular:
paro cardiaco intraoperatorio

El tipo de anestesia utilizado es: anestesia neuro axial o
espinal.

Todos los errores identificados relacionados a los
medicamentos, se definieron como situaciones con
potencial de dafio

El tipo de anestesia utilizado es: anestesia general

Los eventos adversos identificados fueron:
cardiovasculares (arritmias, insuficiencia cardiaca,
isquemia miocardica, inestabilidad hemodinamica,
hipovolemia y tromboembolismo pulmonar),
metabdlicos (hipotermia y alteraciones del medio
interno), respiratorios (trastornos ventilatorios y
depresion respiratoria, renal y cerebrovascular dolor
postoperatorio y disfuncién cognitiva)

Tipos de anestesia utilizadas: anestesia general,
neuroaxial o espinal y anestesia combinada.

La mortalidad fue escasa
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[7]Pérez
Delgado,
Muradas
Augier,
Sotolongo
Molina, &
Gutiérrez
Garcia, 2009
Cuba

[8]Fuentes
Broqueet,
Cordero
Escobar, Pérez
Martinez, &
Mora Diaz,
2021

Cuba

[9]Chiriboga
Pabon &
Chiriboga
Aguayo, 2019
Ecuador

Se estudiaron 20 pacientes entre las
edades de 15 a 60 afios, ASA I, Il 'y
I11, programados para cirugia renal
bajo anestesia total intravenosa
distribuidos en cada uno de los
grupos de tratamiento, segun el
farmaco antiemético utilizado
profilacticamente

207 pacientes que en el periodo
perioperatorio presentaron
reacciones anafilacticas,
secundarias al uso de bloqueadores
neuromusculares.

1118 pacientes mayores de 18 afios
de edad con cuadro de colelitiasis
aguda o cronica, polipo vesicular o
vesicula tabicada, sometidos a
anestesia espinal.

VI: influencias de algunos
factores de riesgo

VD: aparicion de las nuseas y
vOmitos post operatorios

VI: uso de bloqueadores

neuromusculares

VD: reacciones anafilacticas
mediante el estadistico exacto de

Fisher.

VI: anestesia espinal
VD: eventos adversos asociados
a la anestesia espinal

Los eventos adversos identificados fueron de tipo
gastro intestinales: nauseas y vomitos

El tipo de anestesia utilizada es: anestesia total
intravenosa

Ninguno de los pacientes en que se emplearon mezcla
de medicamentos presentaron vomitos post
operatorios, ni presentaron diferencias estadisticamente
significativas, en los tres grupos.

Los eventos adversos fueron de tipo cutaneos
(urticaria) y respiratorios (broncoespasmo).

El tipo de anestesia utilizada es: anestesia general
En todos, la severidad del cuadro clinico fue
intermedia y no hubo que lamentar pérdidas de vida.

Los eventos adversos identificados fueron de tipo
cardiovasculares (hipotension arterial y bradicardia),
sistema nervioso (omalgia derecha), gastrointestinales
(nduseas y vomito) y renales (retencién urinaria)

El tipo de anestesia utilizada es: anestesia espinal y
anestesia general.

No hubo complicaciones como hematomas subdurales,
infeccion o lesiones nerviosas permanentes en ninguno
de los pacientes. La escala adaptada de la Escala de
Valoracion Funcional de Karnofsky mostr6 un nivel de
satisfaccion del 98,39% en los pacientes.



[10]
Bocanegra-
Rivera, J. C.;
Arias-Botero,
J. H., 2016
Colombia

Se analizaron 278 procesos con
evento adverso relacionado con la
anestesia, ASA 1 y Il, predominio
femenino.

VI: procesos éticos y juridicos
cerrados de anestesiologos.
VD: eventos adversos asociados
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Los eventos adversos mas frecuentes fueron
cardiovasculares y respiratorios (55,4 y 36,7%,
respectivamente).

El evento adverso cardiovascular predominante fue el
paro cardiaco, que ocurrié en el 55,4% de todos los
eventos adversos y corresponde al 82.5%de los eventos
cardiovasculares. Dentro de los eventos adversos
respiratorios, la depresion respiratoria (14%) y la
hipoxemia (13,3%) aparecen como los mas frecuentes.
Los eventos mas frecuentes relacionados con el
sistema nervioso central fueron las convulsiones (38%
de los eventos neuroldgicos centrales). La reaccién
adversa a medicamentos correspondi6 al 3,6%de todos
los casos y al 25% de los eventos adversos
relacionados con medicamentos.

Tipo de anestesia utilizada: anestesia general.

la mayoria de eventos adversos se presentaron en
pacientes de bajo riesgo y en instituciones de bajo
nivel de complejidad.

Los desenlaces que predominaron fueron muerte
(50,3%) y lesion cerebral (22,3%).

VI: variable independiente; VVD: variable dependiente; IC: intervalo de confianza; ASA: Sociedad Americana de Anestesitlogos; GI: grupo uno; GllI: grupo dos;

ASAI: paciente sano, sin comorbilidad; ASA I1: enfermedad sistémica leve a moderada, sin limitacion funcional; ASA I11: enfermedad sistémica moderada a severa,

con limitacién funcional; SPSS: Statistical Package for Social Sciences
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4.2 Discusion

El objetivo principal de esta revision fue analizar los eventos adversos en el proceso
anestésico en pacientes adultos hospitalizados. En primer lugar, se obtuvo que los eventos
adversos mas frecuentes son los cardiovasculares [1,2,4,6,9,10] y los neuroldgicos
[1,2,3,6,9,10], estando presentes en el 70% de un total de 10 articulos investigados. Esta en
relacién con los eventos adversos mas frecuentes encontrados en el estudio de (Bocanegra-

Rivera & Arias-Botero, 2016) donde el 55.4% fueron los cardiovasculares.

Dentro de los cardiovasculares se encuentran: las arritmias, el infarto agudo de miocardio y
la hipotension arterial [1,2,6,10]. Lo cual también es reportado por (Bocanegra-Rivera &
Arias-Botero, 2016) donde el evento adverso cardiovascular predominante fue el paro
cardiaco, que ocurrié en el 55,4% de los casos y corresponde al 82.5%de los eventos
cardiovasculares. Entre los neuroldgicos: confusion mental [1,2,6] y edema cerebral [3]. En

los respiratorios se registraron: los trastornos ventilatorios [1,6,8] y la intubacion dificil [1]

En segundo lugar, se encuentran los eventos adversos respiratorios [1,6,8,10]. Al igual como
lo reporta (Bocanegra-Rivera & Arias-Botero, 2016) donde también estdn presentes los
eventos adversos respiratorios y dentro de ellos la depresion respiratoria (14%) y la
hipoxemia (13,3%). Seguidamente destacaron los metabodlicos [1,6], renales [1,6,9] y
digestivos [1,7,9]. Finalmente, se sitlan los eventos adversos cutaneos [8], y de menor
frecuencia se encontraron eventos adversos de otro tipo [1,10].

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE EVENTOS ADVERSOS
SEGUN SU OCURRENCIA
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Cardiovasculares Neuroldgicos Respiratorios Renales Digestivos Metabdlicos Otros Cutdneos
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Otro aspecto muy importante para destacar en este estudio es el tipo de anestesia utilizada,
de acuerdo con los resultados, no se evidencid un predominio de eventos adversos segln tipo
de anestesia, ya que ambos los registraron en similar frecuencia. Algunos autores determinan
que el éxito de estos procedimientos radica en una mejor monitorizacion cardiaca, uso de
liquido de irrigacion adecuada y contar con médicos capacitados y especializados tanto en
anestesia como en cirugia (Torres de Araujo, Guilherme Klamt, & Garcia, 2005).

Existen estudios comparativos acerca de la seguridad de los tipos de técnica anestésica
utilizada, como se menciona en una investigacion (Chiriboga Pabén & Chiriboga Aguayo,
2019), que la anestesia espinal, es la técnica menos invasiva y tiene menos tasas de
complicaciones gue la anestesia general. Independientemente del tipo de anestesia empleada
(general o regional), pueden surgir diferentes eventos adversos sin guardar una relacion
especifica asociada. No obstante, algunos autores mantienen que existe mayor probabilidad
de ocurrencia de eventos adversos en anestesia general. En el caso de la colecistectomia por
videolaparoscopia, seleccionando adecuadamente a los pacientes, se pueden operar bajo
anestesia espinal en lugar de anestesia general, lo que conlleva a menor riesgo anestésico y
menor probabilidad de ocurrencia de eventos adversos (Jiménez, Chica, & Vargas, 2009).

Dentro de los eventos adversos relacionados con la anestesia general descritos estan: dafio en
los dientes y la cavidad oral (durante la laringoscopia) y dolor de garganta (durante la
intubacion o extubacion). Mientras que en la anestesia raquidea hay riesgo de hipotension

grave, prolongada, nduseas y vomitos.

Si bien los eventos adversos se presentan con baja frecuencia en comparacién a los beneficios
que ofrecen las diferentes técnicas anestésicas. Es importante documentar los fallos para
disminuir dichos eventos, asi como también las diferentes situaciones adversas presentes en

los quiréfanos (Nochebuena-Garcia, Acquardt-Arena, & Jiménez-Baez, 2015).

Prevenir los diferentes eventos adversos durante los procesos anestésicos, se considera que
es una medida indirecta de la calidad del acto anestésico ejecutado (Degiovanni, Chavez,
Moyano, & Raffan, 2006)
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE ANESTESIAS
SEGUN SU TIPO
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En cuanto a la magnitud de los eventos adversos en los documentos estudiados, se puede
determinar que en un articulo se registré mortalidad escasa [6], en otra mortalidad media alta
de 50,3% vy lesion cerebral en un 22,3% [10]. Y en el resto, se pudieron revertir

satisfactoriamente sin lamentar pérdidas humanas.

La disminucién del indice de mortalidad es uno de los objetivos principales de la seguridad
anestésica de los pacientes que son sometidos a procesos quirdrgicos (Reyes Vivanco, 2014)
A nivel mundial la seguridad de las diferentes técnicas anestésicas es alta, y no representa un
factor de mortalidad significativo en procedimientos quirurgicos (Meléndez, Mercado, &
Higuera Cobos, 2009).

Existen estrategias para evitar la ocurrencia de eventos adversos en anestesia, tales como:
educacién, vigilancia constante y continua, estandares, protocolos, guias, normas minimas,
difusion de informacién sobre seguridad, dotacion en equipamiento y monitoreo, lista de
chequeo, drogas mas seguras, reporte de incidentes y accidentes, manejo del riesgo, entre
otros (Galindo Arias, 2003).

GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE MAGNITUD
DE LOS EVENTOS ADVERSOS
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Segun los resultados obtenidos en los articulos revisados se concluye:

1. La mayoria de los eventos adversos en pacientes adultos hospitalizados se

presentaron en el momento transoperatorio.

2. Los eventos adversos encontrados con mayor frecuencia son lo cardiovasculares y

neuroldgicos, seguido por los eventos adversos respiratorios.

3. Encuanto al tipo de anestesia utilizada se determiné que la anestesia general es la que

lleva implicito mayor riesgo de sufrir eventos adversos.
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5.2 Recomendaciones

A los centros hospitalarios:

1.

Contar con protocolos de actuacion hospitalarios que estandaricen la atencion al
paciente, con el fin de mejorar la calidad de atencion, la cultura de seguridad del
paciente y disminuir el riesgo de eventos adversos.

Emplear una ruta clinica documentada y fundamentada en los principios de la
medicina basada en la evidencia, junto con un enfoque multidisciplinario y el uso
efectivo de los recursos, pueden mejorar sustancialmente los resultados de los
procesos anestésicos.

Se identifico que los eventos adversos relacionados con anestesia son mas frecuentes
en pacientes considerados de bajo riesgo, con poca o ninguna comorbilidad y en sitios
de baja complejidad. En ese sentido, es importante mantener los estdndares de
cuidado para pacientes y procedimientos, evitando una falsa seguridad de baja

probabilidad de complicaciones perioperatorias.

A los servicios de anestesiologia de los centros hospitalarios:

1.

4.

El éxito de los procedimientos anestésicos radica en mejorar la monitorizacién y la
capacitacion del personal.

Poner en practica métodos como la lista de chequeo pre anestésica, donde se puedan
corroborar con anticipacion todos aquellos parametros que permitan realizar un
proceso anestésico seguro e identificar de manera oportuna cualquier posible fallo.
Reconocer las principales causas que provocan el paro cardiaco intra operatorio es de
obligatorio conocimiento para los profesionales en anestesiologia, con el propdsito
de disminuir su incidencia al maximo.

Al mejorar el seguimiento del paciente durante todo el proceso anestésico, disminuye
la tasa de mortalidad, ya que la experiencia del personal y el control preoperatorio de

enfermedades crénicas influye en los eventos adversos.
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PROPUESTA TECNICA
Lineamientos para el sistema de prevencion de errores en el proceso de anestesia
Introduccion
De acuerdo a los resultados obtenidos y a la identificacion de eventos adversos, se
implementa la metodologia Poka Yoke para establecer dispositivos de control y advertencias
de prevencion de errores en cada una de las etapas del proceso anestésico, a fin de garantizar
la seguridad del paciente. Razdn por la cual se presentan una serie de propuestas que podran
ser aplicadas por los profesionales de anestesiologia.
Objetivo
Establecer un sistema de prevencidon de errores en el proceso de anestesia.
Organizacion
Conformar un grupo de mejora integrado por personal de anestesiologia involucrados en la
aparicion de los eventos adversos, para realizar el analisis de los datos a través de la
aplicacion de las siguientes herramientas: lluvia de ideas y discusion en grupo. Las reuniones
regulares se deben realizar cada quince dias y otras segun necesidades que surjan en el
proceso del estudio.
Se propone la aplicacion de la Matriz AMFE y los datos obtenidos, deben ser analizados y
establecer priorizacion de fallos, especificando para cada uno de ellos acciones que
contribuyan a la no ocurrencia de éste. Se debe dar seguimiento a los dispositivos
establecidos en el sistema para prueba de errores.
Las actividades o dispositivos a desarrollar para el sistema de prevencion de errores segin
proceso anestésico son:
Etapa preanestésica.
Actividades:
-Realizar una correcta evaluacion pre anestésica.
-Administracion de farmacos ansioliticos.
-Administracion de farmacos antieméticos.
Etapa transanestésica.
Si se presentan los eventos adversos siguientes:
1. Respiratorios; trastornos ventilatorios, depresion respiratoria y broncoespasmo.
Actividades:
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-Administracion previa de terapias respiratorias.

-Premedicacion adecuada.

-Buena profilaxis farmacoldgica.

-Intubacion orotraqueal con tubo de didmetro adecuado.

-Buen manejo de la via aérea.

-Profundidad anestésica adecuada.

-Disminucion de acides gastrica.

-Administracion de farmacos antisialagogos (favorecen la disminucion de secrecion de
saliva).

2. Metabdlicos; hiperglucemia y alteraciones del medio interno.
Actividades:

-Medicion constante de la glucemia.

-Uso de soluciones hidroelectroliticas adecuadas.

3. Cardiovasculares; arritmias, infarto agudo de miocardio, hipertension arterial,
hipovolemia, insuficiencia cardiaca e inestabilidad hemodinamica.
Actividades:

-Dosis adecuada del antihipertensivo.

-Sedacién adecuada del paciente.

-Manejo adecuado de la analgesia.

-Monitoreo continuo de signos vitales.

-Restitucion adecuada de liquidos y electrolitos.

-Uso oportuno de farmacos de rescate.

-Velocidad de administracion adecuada del anestésico local.

-Eleccidén de un adecuado nivel de blogueo.

-Revision de listas de chequeo de seguridad anestésica.

4. Ineficiencia farmacologica

Actividades:

-Almacenamiento adecuado de los farmacos.

-Dosificacion adecuada.

-Monitorizacién constante de signos vitales.

-Administrar dosis suficiente del medicamento segun procedimiento quirargico.
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-Mantener al paciente con una adecuada temperatura.

5. Reacciones cutaneas: urticaria

Actividades:

-Uso oportuno de antihistaminicos y esteroides.
-Vigilancia continua.

6. Neuroldgicos; disfuncion cognitiva, lesion de pares craneales, paraparesia, edema
cerebral.

Actividades:

-Buena psicoterapia.

-Administracion de ansiolitico previo al acto anestésico.
-Dosis adecuada de narcoticos.

-Vigilancia continua de signos vitales.

-Balance hidrico adecuado.

7. Digestivos: nduseas y vomitos.

Actividades:

-Administracion previa de farmacos antieméticos.

8. Renales: retencion urinaria.

Actividades:

-Monitoreo de la diuresis.

-Balance hidrico adecuado.

-Uso oportuno de farmacos diuréticos.

Etapa postanestésica.

Si se presentan los eventos adversos siguientes:

1. Neuroldgicos: dolor postoperatorio.

Actividades:

- Dosis adecuada de narcoticos.

-Vigilancia continua de signos vitales.

-Manejo adecuado del dolor postoperatorio

Evaluacion

El equipo de mejora llevara fichas de seguimiento, creacion de indicadores para evaluar

sistema y hacer correcciones oportunas.
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