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PROPUESTA PARA LA VERIFICACION DE UNA LISTA DE PROCEDIMIENTOS
BASICOS EN ANESTESIOLOGIA

Sr. EDITOR:
Algunos hechos llaman poderosamente la atencién en la practica actual de la anestesiologia.
—Se considera una especialidad de alto riesgo desde el punto de vista médico legal.!
—Diferentes autores la consideran como notablemente segura (sin embargo).
— Las causas de morbimortalidad ligadas a la anestesia, (en un 80%) son originadas por errores humanos: fatiga,
prisa, exceso de confianza, etc.
—El equipo utilizado ocupa el segundo lugar como causa de accidente en anestesia.?

El Dr. Fortuna agrega a lo anterior la deficiente evaluacién del paciente.?

Evidentemente resulta necesario adoptar medidas tendientes a disminuir las posibilidades de error humano o
mal funcionamiento del equipo.

Que los procedimientos utilizados para devolver la salud a los enfermos constituyen un riesgo es indudable,
pero no se puede abusar de este hecho como justificante de apatia o ignorancia.

Asi entendemos como riesgo anestésico “a la posibilidad de dafio o lesién trans o durante la actuacién profesio-
nal especializada del anestesi6logo, en cualquiera de sus areas de competencia”.*

Este riesgo puede ser interpretado como morbilidad y mortalidad inevitable ligadas a la practica clinica de la
anestesiologia.

Los Drs. Vila Sanchez e Ibafiez (Ibidem) proponen un esquema, donde se muestra claramente los factores que
inciden sobre el paciente como agentes patégenos posibles dentro de una cadena epidemioldgica; similares en su
capacidad de producir dafio o lesién, hecho importante pero dificilmente reconocido. En general son tres: la es-
tructura hospitalaria, la cirugia y la anestesia.

Se han recomendado medidas especificas para tratar de evitar en lo posible la actuacién de dichos agentes.

El departamento de anestesia de la Universidad de Harvard estableci6 en 1986 ciertas normas de monitoriza-
ci6bn minimas durante la conduccién de la anestesia, adoptadas posteriormente por la A.S.A.

La misma A.S.A. en 1987 propone una revision de 24 puntos con varios incisos cada uno, para aplicarse a la

maquina de anestesia.’
También, y desde 1978 se ha venido aplicando la técnica del incidente critico durante el transanestésico, in-

tentando descubrir posibles causas de mortalidad.®

¢Qué ocurre mientras tanto en México, sobre todo en el medio extrainstitucional?

En un articulo del Dr. Oscar Sierra Alvarez denominado: Monitoreo no invasivo técnicas actuales, se mencio-
na la forma en que el anestesiélogo privado resuelve sus carencias tecnologicas;’ el mismo anestesiblogo que tam-
poco se ocupa, en muchos casos, de pre-consultar al paciente que va a anestesiar, en hospitales sub-equipados
humana y tecnolégicamente hablando. La situacién resulta dramética en muchos casos, por ejem., la administra-
ci6n de medicamentos se contintia confiando exclusivamente al buen juicio del quien los administra; este “buen jui-
cio” se deteriora por el trabajo excesivo y por la indolencia.

Por otro lado, existe una creciente preocupacién por la expresion matematica de datos, por la aparicién de
indices y escalas en las diferentes especialidades médicas de las que la anestesiologia no constituye una excepcién.
La memoria estadistica cobra cada dia mayor importancia.?

Relacionando los hechos citados entre si, podemos concluir que es necesario modificar la cadena epidemiolégi-
ca en anestesia, con los objetivos de disminuir a su minima expresién la morbimortalidad atribuible a la practica
clinica de la especialidad; y de contar con informacién codificable que ayude a mejorar nuestra actuacion e
inclusive sirva como apoyo legal en determinadas circunstancias.

La forma que propongo, es la de adoptar una lista de procedimientos (fig. 1), similar a la que se utiliza en la
verificacién de aviones antes del vuelo, esto prevendria errores humanos, mal funcionamiento del equipo y de paso
detectaria carencias fisicas y humanas en la estructura hospitalaria.
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Este registro de inspeccion debiera ser seguido cuidadosamente y en forma rutinaria antes de toda intervenci6n
quirargica, asi, en caso de no cumplirse con los requerimientos minimos, el anestesilogo ejercerd su derecho a
negarse a anestesiar un paciente insuficiente estudiado, en un hospital que no cuente con los recursos
humanos suficientes y que su equipo constituya un verdadero peligro para la seguridad del enfermo y la suya
propia. Como se hace en el resto del mundo.
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LISTA DE PROCEDIMIENTOS BASICOS EN ANESTESIOLOGIA —LISPROBAAN —~ HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA, 1990.

PACIENTE:

¢Identifico al paciente?
¢Ayuno de ocho hrs.?
¢Nota pre-anestésica?

¢Se premedico al paciente?
¢Venoclisis permeable?

MAQUINA DE ANESTESIA
¢Suministro de oxigeno central?

¢Existe otro cilindro de repuesto?
¢Y griega y pieza de 4dngulo?

¢Depésito de cal soldada lleno?

¢Verifico el sellado del depésito?

de un afio —

EQUIPO BASICO ()

Guia de sondas - flexible—

Mascarilla de tamaifio adecuado
Bolsa de reinhalacién
Sistema Bain c

R N N

FECHA: No. DE EXP.

SI NO Termémetro

SI NO  Estetoscopio esofigico —en su caso—

SI NO Succién conectada y a la mano
¢Nota de Interconsulta? —en su caso— SI NO Posiciones bésicas de la mesa de operaciones

SI NO  Monitores electronicos

SI NO Equipo de bloqueo —con bata— (en su caso)
¢Se cuenta con sala de Recuperacion/UCE SI NO MEDICAMENTOS

Inductores

SI NO  Relajantes musculares
—En caso de cilindro— ¢se encuentra lleno? 81 NO Simpaticomiméticos

S§SI NO Antiarritmicos
¢Mangueras corrugadas en su sitio? SI. NO  Soluciones: Cristaloides/coloides

SI NO  Vasopresores
¢Vélvula de rebosamiento funcionando? SI NO  Anestésicos locales

SI NO  Varios: Punzocat, equipos de venoclisis, cateteres
¢Verifico textura, color, humedad de la cal.? SI NO centrales, etc.
Sustituyb la cal y cambié la etiqueta con fecha? SI NO RECOMENDACIONES

SI NO  Auxiliese de un ayudante —anestesia pediatrica y alto riesgo—
¢El vaporizador cuenta con etiqueta de calibracién? —menos Administre los medicamentos diluidos y lentamente.

SI NO  Verifique puntos de presion excesiva en el cuerpo del paciente.
¢El dial, del vaporizador, se deliza facil? SI NO  Ojos y conductos auditivos del paciente, sellados.
¢Llen6 el deposito del vaporizador? SI NO Cada 5 minutos, por lo menos, verifique TA. FC. Pulsos periféricos,
¢El vaporizador est4 conectado en direcciébn correcta? SI NO amplitud de la ventilacién, suministro de oxigeno.
¢El flujometro de 02 se abre facilmente? SI NO  Mantenga contacto verbal con el paciente —cuando esto sea posible —
¢Funciona la valvula de llenado rapido? SI NO  Detecte posibles obstrucciones del tubo orotraqueal.

Cuantifique liquidos, diuresis y cantidad de relajantes.

Laringoscopio con dos hojas — funcionando ( ) NO ABANDONE NUNCA LA SALA DE OPERACIONES,
Tubos endotraqueales — verificar globos— ( ) MIENTRAS EL PACIENTE ESTE ADENTRO.

( )
Conectores rectos y curvos —1 para /tubo— ( )

( )

( )

0 — ENsuCaso -t b

Baumanémetro y dos estetoscopios ( )

( )

Colchén térmico —en su caso—

ANESTESIOLOGIA U.H.P./M.M.C. 1990.
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