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INTRODUCCION. La anestesia moderna aln se asociada con un alto riesgo de
complicaciones graves.

El riesgo de muerte asociado con la anestesia esta estrechamente relacionado
con la edad del paciente y el estado fisico. En los pacientes ASA |, el riesgo de
muerte es aproximadamente 1:250,000. Los errores de medicacion se
producen aproximadamente en 1:1,000 procedimientos anestésicos. El riesgo
de conciencia durante la anestesia general oscila en 1:650. Las lesiones
neuronales por anestesia epidural y subaracnoidea es poco frecuente, adn en
Obstetricia. La broncoaspiracién pulmonar se presenta en aproximadamente
1:7,000 procedimientos anestésicos, pero con baja morbilidad en pacientes
sanos. La incidencia de los accidentes en anestesia pediatrica es mayor en los
lactantes que los nifios mayores y requiere una competencia especial. >

Las complicaciones anestésicas mas graves estan relacionadas con el sistema
cardiovascular y respiratorio.

Las complicaciones suelen ser multicausales y los errores humanos y los
factores organizacionales contribuyen entre 50-70 % de las complicaciones. *
Para la Sociedad Australiana, la mortalidad anestésica es tan rara como una en

200.000 casos. 2



La especialidad de Anestesiologia ha adoptado una cultura de seguridad, con
la cual se da lugar a muchas mejoras beneficiosas para los pacientes. Evitar el
error, mejord los resultados, con una disminucion de las tasas directamente
atribuible a la morbimortalidad. A pesar de estas tasas, todavia hay areas en
las cuales se puede mejorar.®

Objetivo: Hacer una puesta al dia de las posibles causas de errorores médicos
en la prevencion de complicaciones anestésicas.

Desarrollo: Los errores médicos causan en Estados Unidos entre 44,000 y
98,000 muertes cada afio. Una gran parte de ellos relacionados con el error en

el uso de medicamentos. *

Un total de 2.266 miembros de la Sociedad Canadiense de Anestesiologia
fueron abordados para conocer la incidencia de errores de medicacion.
Sorprendentemente 30 % de ellos admitieron que tuvieron alguna experiencia
de mas de un error en su vida. La Sociedad Japonesa de Anestesidlogos (JSA)
investigd 27.454 procedimientos de anestesia durante un periodo de 8 afios
(1999 - 2007). Del total, 233 tuvieron algun tipo de error de medicaciény 6,2 %
fueron errores administrativos. En una encuesta realizada a los anestesi6logos
en Nueva Zelanda admitieron que un total de 89 % de los encuestados,
tuvieron algun tipo de error en algin momento de su vida. En una revision
retrospectiva de 2.000 procedimientos anestésicos en Australia, 144 fueron
tuvieron errores en la administracion de medicamento equivocado. En un
estudio en Noruega de 55.426 casos, 63 pacientes (0.11 %) se encontré un
error en la administracién de drogas, de los cuales 3 casos fueron clasificados

como graves.



Van M Beuzekom, Boer, Akerboom y Hudson *

, centraron la seguridad del
paciente de forma individual, asi como los factores de riesgo latente y
propusieron mejorar la seguridad de los pacientes en la asistencia sanitaria. En
este enfoque, la atencion se centrd en el individuo responsable de cometer un
error. Una alternativa es el enfoque de sistemas centrados, en los que se
presta atencion a los factores organizacionales que crean los precursores de
los errores individuales. Este enfoque asume que, dado que los seres humanos
son falibles, los sistemas deben estar disefiados para evitar que los seres
humanos cometan errores o ser tolerantes ante los errores. Las preguntas que
plantea este enfoque podria, incluir por qué un individuo tendria lagunas
especificas en sus conocimientos, experiencia o habilidad. El enfoque de
sistemas se centra en las condiciones de trabajo y no en los errores de los
individuos, ya que aumenta la probabilidad de errores especificos con
condiciones desfavorables. Dado que los factores que promueven los errores
no son directamente visibles en el entorno laboral, se describen como factores
de riesgo latente, fallas de seguridad en la anestesia, en el resultado general, a
partir de multiples factores de riesgo desfavorable, por lo que se propone que
las intervenciones efectivas requieren que se preste atencion a las
interacciones entre multiples factores. Su comprensiéon, permitird disefiar
medidas de control méas eficaces que un impacto significativo en el rendimiento

individual y los resultados del paciente.

Por otra parte, los errores pueden ser clasificados como error de omision o de
comision. Los errores de omisién se definen como el incumplimiento de una
accion apropiada, mientras que los errores de comision como la realizacion de

una accién inapropiada.



En el mundo, existe la denominada Lex Artis Médica, conformada por un
conjunto de normas, reglamentos, protocolos, que rigen la especialidad y
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buscan seguridad y calidad en la atencibn médica al paciente. Esta Ley

exige y describe los requisitos de:

« Un profesional idoneo
- Diagnostico y terapéutica adecuadas y aceptadas
+ Consentimiento informado escrito

- Deber objetivo de cuidados relativos segun circunstancias.

Lex Artis es la condicion en la que cualquier médico actuaria de igual forma
cuando se dieran las mismas condiciones, admitiendo cierta desviacion o

riesgo permitido. Es una obligaciéon de medios y no de resultados.

Figuras culpables: Ignorancia de los principios propios de la Lex Artis Médica.

Negligencia: Estéd dada por incumplimiento del deber, falta de precaucion,

omisién de la atencion y diligencia debida y conducta por via de omision

Impericia: Escasez de conocimientos. Falta de practica o experiencia a pesar
de tener los conocimientos y estudios y puede ser por conductas activas o

pasivas

Imprudencia: Accion temeraria o ligereza o falta de prevision inexcusable.

Varios factores existen en los quiréfanos que dan lugar a una elevada
incidencia de errores en la conduccion de la anestesia. La falta de personal,

horas extras y en horario extralaboral, falta de atencién, falta de comunicacion,



descuido, prisa y fatiga son los factores comunes relacionados con el personal
médico y paramédico.

Muy a menudo los profesionales de la anestesia se han comparado con los
pilotos comerciales debido a que ambos se enfrentan a una alta incidencia de
accidentes tanto en el despegue (induccion de la anestesia) y el aterrizaje
(recuperacion de la anestesia), pero esto no siempre es cierto. El quiréfano es
mucho méas complejo de lo que esta en una aviacion comercial puesta a punto.

La industria de la aviacién adopt6 una cultura de seguridad definitiva, mientras
gue los profesionales de la anestesia tienen una barrera de actitud a la
seguridad.

Ambos, accidentes e incidentes en la industria de la aviacion se toman como
una oportunidad para redisefiar el sistema falla por lo tanto, tienen bien
desarrollada una estrategia que retroalimente el sistema de informacion,
mientras que un accidente durante el periodo de la anestesia a menudo no se
informa por temor a ser culpados por el descuido, el olvido y a veces por
debilidad de caracter.

Con mucha frecuencia, el numero de personas involucradas en un accidente
aéreo es mucho mayor que la relacionada con la anestesia, por lo tanto, los
accidentes de avion captan la atencion y la respuesta rapida.

Aunque las muertes debido a errores de procedimientos anestésicos son
mucho mayores en nimero; son esporadicos, repartidas en un periodo largo y
los que no comprometen la vida, no reciben atencidon inmediata pasan
inadvertidos. °

Conclusiones: A pesar de los esfuerzos, la utilizacion de altas tecnologias,

estdndares en monitoreo invasivo y no invasivo en anestesia y cuidados



intensivos, los errores de medicacion se siguen produciendo incluso en los
mejores centros del mundo. Se preconiza que la simple vigilancia, los
protocolos estandarizados y pensar antes de actuar son los factores clave para

evitar la ocurrencia de errores de medicacion en anestesiologia.
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