1.-TITULO

“SEGURIDAD: CREACION DE UNA HERRAMIENTA DE AUTO
VIGILANCIA DEL ERROR EN LA PRAXIS MEDICA DURANTE EL
PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
DE QUITO AGOSTO 2012”

2.- ANTECEDENTES Y DEFINICION DEL PROBLEMA

2.1 ANTECEDENTES

La anestesia (del gr. dvaieOyaia, que significa "insensibilidad") es un acto médico
controlado en el que se usan farmacos para bloquear la sensibilidad tactil y dolorosa de
un paciente, sea en todo o parte de su cuerpo y sea con 0 Sin compromiso de
conciencia’.

La anestesia general se caracteriza por brindar hipnosis, amnesia, analgesia,
relajacion muscular y abolicién de reflejos.

La anestesiologia es la especialidad médica dedicada a la atencion y cuidados
especiales de los pacientes durante las intervenciones quirurgicas y otros procesos que
puedan resultar molestos o dolorosos (endoscopia, radiologia intervencionista, etc.).
Asimismo, tiene a su cargo el tratamiento del dolor agudo o cronico de causa extra
quirdrgica. Ejemplos de estos Gltimos son la analgesia durante el trabajo de parto y el
alivio del dolor en pacientes con cancer. La especialidad recibe el nombre
de anestesiologia y reanimacién, dado que abarca el tratamiento del paciente critico
en distintas areas como lo son la recuperacion postoperatoria y la emergencia, asi
como el cuidado del paciente critico en las unidades de cuidados intensivos o de
reanimacion postoperatoria.>
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Los médicos anestesidlogos llevan a cabo su ejercicio laboral principalmente en el

quiréfano y sala de procedimientos quirdrgicos que requieren de anestesia fuera de
quiréfanos. Estos son lugares aislados del ambiente externo, debido al riesgo de
elementos psicoldgicos, biologicos, fisicos y quimicos que conllevan este tipo de
procedimientos.
Durante el desarrollo del trabajo de estos especialistas se manejan sustancias que
causan problemas de salud, debido a las altas concentraciones y a la frecuencia de su
exposicion, existe también preocupacién por los posibles efectos de las radiaciones
secundarias de rayos X.

La anestesiologia es una especialidad vista indebidamente, como secundaria, ya
que la organizacion hospitalaria relega el trabajo de este profesional al area del
quirdfano, lo encasilla al procedimiento anestésico propiamente dicho, lo convierte,
también por error, en ayudante del cirujano; es desconocida la importancia y
delicadeza de su labor por el mismo personal médico, asi como por los pacientes que
son intervenidos quirdrgicamente, ello conlleva, ademas de los problemas de salud, a
multiples y complejos conflictos psicoldgicos, familiares y laborales.

En términos genéricos una aproximacion parcial a las problematicas de salud en
este grupo de trabajadores, obtenidas a partir de la epidemiologia sociocultural son:*

1. Problemas relacionados con el estrés del trabajo en el quiréfano:

Inestabilidad emocional, crisis hipertensivas, infartos miocardicos, nerviosismo,

ansiedad, depresion, Ulceras gastricas y duodenales

2. Problemas relacionados con la organizacion del trabajo: Sentimientos de
frustracion y soledad.

3. Uso de sustancias estimulantes como café, tabaco, alcohol y drogas
farmacoldgicas, asi como conducir el automdvil a grandes velocidades, habitos que
son sefialados como elementos encaminados a solucionar 0 minimizar las tensiones y
elementos de frustracion de la vida laboral cotidiana.

4. Repercusion de la organizacion laboral en la vida familiar que causa: Pérdida
de planes para el futuro, conflictos en la vida conyugal y/o familiar debido a la
disponibilidad absoluta de tiempo, considerado como un elemento explicativo de las
frecuentes rupturas matrimoniales.

5. Problemas derivados de la exposicion a sustancias toxicas que conlleva a:
Inmunodepresion, abortos espontaneos, efectos teratogenicos, leucemia, linfomas y
trastornos de la libido
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El trabajo practicamente invisible del anestesiologo dificulta su existencia en el
imaginario colectivo. Con ello se diluye el reconocimiento social a su labor, hecho que
coadyuva a la problemaética de riesgo laboral en el que se desarrolla

Algunas caracteristicas actuales inherentes a la practica clinica del anestesiélogo
pueden traer como resultado ciertas correlaciones con patologias psicolégicas. Los
riesgos emergentes de cansancio agudo y cronico, y los elevados niveles de stress
ocupacional, necesitan ser observados durante el trabajo diario de los anestesidlogos,
como también en los programas de entrenamiento de los residentes.

Recientemente el Profesor Olli Meretoja publico un articulo titulado ‘“Nosotros
deberiamos trabajar menos por la noche”. Y concluye diciendo que: “Cada vez mas
hay pruebas de que el desempefio de los médicos es inferior si ellos trabajan haciendo
guardias excesivas o0 por la noche. Esos estandares de trabajo reducen la calidad de la
atencion y aumentan los gastos con la asistencia médica. Ademas, los trabajadores
nocturnos tienen serios riesgos de salud debido a sus turnos de trabajo no fisiologicos.
Formas eficaces de reducir las consecuencias generales de cansancio y del trabajo
nocturno incluyen minimizar la cantidad de trabajo conducido en el periodo nocturno
y establecer reglas del nimero méximo de horas para cada turno de trabajo.”

En Brasil, el departamento vinculado al abordaje de médicos dependientes
quimicos (Uniad), de la Escuela de Medicina de S&o Paulo, presentd una reciente
casuistica, que incluye 57 anestesiologos con evidencias clinicas de drogadiccién. Los
agentes mas a menudo utilizados fueron los opioides (53%), benzodiazepinicos (30%),
y el alcohol (23%). © La dependencia quimica, principalmente con relacion a los
farmacos opioides, aumenta significativamente la dificultad en la prestacion de la
ayuda y de tratamiento de rehabilitacion eficaz, principalmente debido al alto riesgo de
recaida y al riesgo de muerte por suicidio o sobredosis. Otra dificultad de
rehabilitacion enfrentada por los anestesidlogos dependientes de opidides es la
disponibilidad relativamente mayor y la facilidad de acceso al farmaco en quir6fano,
salas de recuperacién y unidades de cuidados postoperatorios.

Desde la perspectiva de la seguridad, La vision integral de la sumatoria de
factores: humanos, ambientales y sociales de la empresa (Hospital), anestesiélogos
(empleados), y pacientes (clientes) establecen una fiabilidad global, en continuo
peligro de llegar al error pudiendo presentarse incidentes y accidentes con efectos
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adversos con repercusion de muerte, lesiones permanentes absolutas y parciales o
lesiones temporales, permitiéndonos decidir si el riesgo es aceptable o no aceptable.

El estudiar el error humano es de fundamental importancia en accidentologia, pues
se dice que el error humano es el culpable del 80-90 por ciento de los accidentes
actualmente es ambiguo este concepto solo, sin haber gestionado los accidentes para
focalizarse en las verdaderas causas como la organizacion del trabajo, el disefio del
sistema, etc.

En salud el estudio del error catalogado legalmente al inicio como la falta de
responsabilidad profesional ha ido pasando por numerosos estudios conteniendo altos
costos en vidas humanas como econémico y social tanto para la institucion como para
el trabajador profesional, algunos ya se reportan en 1955 donde Barr vio en ellos el
precio a pagar por los modernos métodos de diagndstico y terapia, y Moser, en 1956,
los 1lamo “las enfermedades del progreso de la medicina”.®
En 1964 Schimme, llamo la atencion acerca del hecho de que un 20% de los pacientes
admitidos en un hospital universitario sufrian alguna iatrogenia y que la quinta parte
eran casos graves. Steel et al en 1981 establecieron la cifra en un 36%, de los que la
cuarta parte eran graves siendo la principal causa en ambos estudios el error en la
medicacion.

La tasa de Efectos Adversos (EAS) en hospitales ha sido estimada entre un 4 y un
17%, de los que alrededor de un 50% han sido considerados evitables . Estos estudios
se han realizado en EE UU, Australia, Gran Bretafia, Dinamarca, Nueva Zelanda y
Canada. °

Todos estos estudios compartian la definicion operativa de efectos adversos como el
dafio no intencionado provocado por un acto médico mas que por el proceso
nosoldgico en si. Todos han sido estudios de cohortes retrospectivas, con una
metodologia similar mediante la revision de historias clinicas, en un primer momento
por personal de enfermeria, que detectaban posibles alertas en pacientes que podian
haber padecido un EA. Posteriormente, en una segunda fase, estos pacientes que
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habian sido detectados por la Guia de Cribado eran reevaluados por meédicos para
valorar si se trataba verdaderamente de un EA o no.

El estudio de referencia fue el que se desarroll6 en 1984 en Nueva York y se
conoce como el estudio Harvard Medical Practice (HMPS), que estimé una incidencia
de EA de 3,7% en las 30.121 historias clinicas de pacientes. En el 70% de estos
pacientes el acontecimiento adverso condujo a discapacidades leves o transitorias,
pero en el 3% de los casos las discapacidades fueron permanentes y en el 14% de los
pacientes contribuyeron a la muerte. EI motivo de la revision era para establecer el
grado de negligencia en la ocurrencia de estos Efectos adversos y no para medir la
posibilidad de prevencion de los mismos. Las reacciones a los medicamentos era el
Efectos adversos mas frecuente (19%), seguido de infecciones nosocomiales de herida
quirdrgica (14%) y de las complicaciones técnicas (13%). Las especialidades que
presentaron mayor nimero de sucesos adversos fueron las quirdrgicas y de ellas
Cirugia Vascular (16,1%), mientras que las especialidades médicas fueron las que
presentaron una menor frecuencia (3,6%). *°

Los pacientes mayores de 65 afios padecian méas del doble de sucesos adversos
comparado con pacientes menores de 65 afios y la mayor parte de las negligencias eran
debidas a problemas diagndsticos y fallos terapéuticos.(informe de la OMS
negligencias médicas 2011)

En 1992, utilizando métodos similares a los del Harvard Medical Practice Study, un
estudio en los estados de Utah y Colorado encontré una incidencia anual de
acontecimientos adversos del 2,9% en las 15.000 historias revisadas.

Al igual que en el estudio de Harvard, s6lo informan de un Efecto adverso por cada
paciente y, en el caso de que un paciente tenga mas de un Efecto adverso, solo tienen
en cuenta el que mas discapacidad le produce. Ademas, como en el estudio anterior,
no mide Efecto adversos prevenibles y la perspectiva de revision era médico-legal (no
para intentar prevenir el Efecto adverso sino para conocer su frecuencia).

La tasa de acontecimientos adversos en ambos estudios contrasta con las
encontradas en otros trabajos que utilizaban similar metodologia (estudio de cohortes
retrospectivo a partir de la revision de historias medicas) aunque en éstos las
motivaciones fueron diferentes: inferir politicas nacionales para mejorar la seguridad
de la atencidn sanitaria del pais conociendo los errores, su gravedad y su importancia.
Asi en el Quality Australian Health-care Study (QAHCS), estudio realizado en 28

1% Aranaz Andres e al: Disefio del estudio IBEAS: Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica: Revista de Calidad ascistencial Elseiver Doyma
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hospitales del sur de Australia y de Nueva Gales, se encontré una tasa de Efecto
adversos del 16,6%, siendo un 51% de los cuales prevenibles. **

Las especialidades donde se produjeron mayor cantidad de Efecto adversos fueron:
cirugia general (13,8%), cirugia ortopédica (12,4%) y medicina interna (6,5%). Los
sucesos altamente prevenibles fueron asociados con los de mayor discapacidad. Las
razones que se podria argumentar para explicar las diferencias obtenidas en las tasas
entre los estudios de Nueva York y el de Australia serian las siguientes: a) diferente
definicion de Efecto adverso : en el estudio Harvard Medical Practice (HMPS) el
Efecto adverso sélo se consideraba una vez (se descubriese antes o durante la
hospitalizacion a estudio) mientras en el QAHCS el Efecto adverso se incluia tantas
veces como admisiones produjera; b) Las motivaciones de los estudios eran diferentes;
y ¢) los dos estudios se hicieron segln la informacién registrada en las historias
médicas (estudios retrospectivos) pero en periodos de estudio bien distintos. En el
estudio de Vincent et all5, realizado en dos hospitales de Londres hallaron una
incidencia de Efecto adverso del 10,8% en 1.014 pacientes hospitalizados entre 1999
y 2000, siendo prevenibles un 48% de los mismos. La especialidad con mas Efecto
adversos fue Cirugia General con un porcentaje de pacientes con Efecto adverso EA
de 16,2%. En el estudio de Davis et al.17, realizado en Nueva Zelanda en 1995 y en el
de Baker et al.18 en Canada en 2000 se obtuvieron unas tasas de EAs de 12,9 y 7,5%
respectivamente, siendo el servicio de Cirugia el responsable de producir la mayor
proporcion de Efecto adversos. El estudio que ha alcanzado tasas mas elevadas es el
de Healey20 realizado en Vermont entre 2000 y 2001 sobre 4.743 pacientes que
siguieron de una manera prospectiva, hallando un 31,5% de Efecto adversos (48,6%
prevenibles). Justifican la obtencion de unas tasas tan elevadas (4 a 6 veces) por el
hecho de ser exclusivos de pacientes quirdrgicos, por utilizar una definiciébn mas
amplia para la consideracion de las complicaciones (incluye las complicaciones
menores) y porque se analizaba ademas de la tasa de complicaciones del paciente la
tasa total de complicaciones, y finalmente porque el estudio estaba integrado dentro de
la politica del hospital, que proporcionaba una cultura de mejora de la calidad
continua, facilitaba el desarrollo de propuestas de mejora de la calidad y
proporcionaba un forum para la formacion médica continua que asegurase una optima
calidad en la atencion sanitaria.

En Espafia se esta concluyendo un estudio metacéntrico -Proyecto IDEA- financiado
por el Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) y que en alguna medida ha servido de
piloto para este estudio nacional, al haberse adaptado los materiales, bases de datos,
etc. del mismo.

" ThomasE. e al .Comparacion de estudios sobre lesiones por iatrogenia en Australia y Estados Unidos
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La organizacion mundial de la salud (OMS-WHO) el 2 de Mayo del 2007 informa
que en los paises desarrollados se estima que 1 de cada 10 pacientes hospitalizados
sufren dafios que resultan de atencion recibida®?

La cirugia y la anestesia son procedimientos sumamente complejos y costosos para
los sistemas de salud. Los datos probatorios procedentes de paises desarrollados de la
OMS indican que los episodios adversos ocurridos en los quirdfanos representan al
menos el 50% del total

En los paises en desarrollo, la posibilidad que la situacion sea peor existe porque la
atencion a la seguridad se encuentra menoscabada por deficiencias politicas, falta de
personal capacitado, tecnologia inadecuada y suministro limitado.

Los datos sobre practicas de inyeccion peligrosas muestran que, a escala mundial,
hasta un 40% de las inyecciones se administran con jeringas y agujas reutilizadas sin
esterilizacion previa, y en algunos paises esa proporcién asciende a un 70%. Las
préacticas de inyeccion peligrosas causan, en todo el mundo, aproximadamente 1,3
millones de defunciones por afio, una perdida de 26 millones de afios de vida y una
carga de 535 millones de délares anuales en costos médicos directos. *3

Las reacciones adversas a dispositivos médicos también causan dafios en pacientes.

En los Estados Unidos se registran anualmente mas de 1 millon de esas reacciones
adversas.

El problema, segin OMS, afecta més a los pacientes de paises en vias de desarrollo.
Sin embargo, las naciones que manejan altas tecnologias médicas y pocos pacientes
por médico, tampoco escapan a esa realidad.

Los datos hablan por si solos: més de la mitad de los eventos adversos de los que
son victima los pacientes en el mundo son evitables.

Al menos el 50 por ciento de los errores que conducen a lesiones irreversibles y
hasta la muerte ocurren en las salas de operaciones, relacionados con el uso de la
anestesia

Al respecto, la OMS destaca que se requieren investigaciones para establecer los
por qué. Segun establece el documento, hasta el 40 por ciento de estos
procedimientos se aplica con jeringas o agujas reutilizadas o sin la debida
esterilizacion.

© Larizgoitia. Organizacion mundial de la salud: Centro de Prensa: Comunicados de prensa: La OMS
lanza “ Nueve soluciones para la seguridad del paciente” a fin de salvar vidas y evitar dafos,
http://.who.int/mediacenter/news/releases/2007/pr22/es/
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234 millones de personas se operan cada afio, y mas 1 millén mueren a causa de
complicaciones seguin la OMS

De acuerdo con el reporte de los expertos, en los paises en vias de desarrollo, las
practicas inseguras con la sangre podrian explicar entre 5 y 15 por ciento de las
infecciones con VIH.

Los expertos en seguridad de los pacientes de la OMS también se refieren a las
dificultades que sufren los pacientes por cuenta del mal estado de los equipos médicos.

En paises como Estados Unidos, donde se estima que existen las mas altas
tecnologias cientificas, hay més de un millén de casos adversos con los pacientes que
se le atribuyen a las deficientes condiciones de los equipos médicos

Esta circunstancia, en los paises pobres, no tiene precedentes. Segun el informe, en
naciones pobres la mitad de los equipos médicos estd en condicién de deterioro o
completamente inservible.

Es de resaltar que la mayor parte de los datos recopilados por el organismo mundial
provienen de las naciones desarrolladas, en donde hay mayor conciencia sobre los
derechos del paciente y, por lo tanto, se reporta mas.

Al momento en Ecuador se encuentra en una etapa de desarrollo de nuevas
normativas y leyes una de ellas es el proyecto de ley orgénica de responsabilidad y
mala practica Médica que es una propuesta en analisis por la asamblea nacional de la
republica. En la cual poco o nada se ha implicado el término de prevencion.
Entendiéndose en términos que encuadran en el concepto de mala practica medica :
imprudencia, ignorancia, impericia, inobservancia, tipificAndolo como delito culposo,
es decir la conducta que no pone diligencia (el cuidado indebido).*

El hospital Eugenio Espejo es un centro médico de acogimiento nacional (sierra,
costa, oriente, e insular ) conocido dentro del sistema nacional de salud del Ecuador
como de tercer nivel “ hospital de especialidades” dotado de diez niveles y 450 camas
para hospitalizacion, y mas de 35 especialidades médicas para consulta externa y 26
especialidades para hospitalizacion. Posee dos niveles en su subsuelo de los cuales el 2
es el area quirurgica con 16 quir6fanos de los cuales dos se disponen las 24 horas del
dia y 365 dias al afio, con 21 médicos en la especialidad de Anestesiologia 4
especialistas debengantes de beca, 8 postraditas en preparacion académica, y un
médico general en preparacion asistencial, con 1048 procedimientos anestésicos
promedio mes (3,2 cirugias/quiréfano/dia), en el afio 2011. (Dra. Pozo Carmita Jefe

" Proyecto de ley organica de responsabilidad y mala practica médica presentada por la Asambleista
Sra. Gabriela Pazmifio Asambleista provincial del guayas en Quito, DM. Enero 13 del 2010.
http//documentacién.asambleanacional.gov.ec/alfresco/d7workspace/SpacesStore/5F75c803-c269-
4273




del departamento de estadistica y archivo Hospital Eugenio Espejo).Sin embargo al dia
de hoy no tenemos cifras estadisticas de siniestralidad, error humano, error latente o
efectos adversos, etc. Al igual que en el resto del pais la prevenciéon ain no es una
politica del estado ni tampoco dentro de los hospitales, en su defecto se crea ya la
mecénica legal coercitiva que sanciona, pero no mejora las causas raiz de la
problematica.

Basados en la estadistica internacional pensamos que la tendencia podria ser mayor
en nuestros paises en vias de desarrollo pues nuestra falta de cultura de prevencion y
nuestra inclinacion solo a la correccion, que nos vuelve vulnerables al error.

2.2 DEFINICION DEL PROBLEMA.

La falta de estudios de los procesos laborables en trabajadores de la salud, como
sucede con médicos anestesiologos dentro de los hospitales, crea un espacio donde el
error forma parte de riesgo diario de accidentes laborables que atafien no solo al
trabajador como victima, sino también a su paciente y por que no también a la
institucién con su prestigio, e incluso con probabilidades de cierres temporales e
incluso clausuras definitivas y juicios penales, todo esto implica perdidas de trabajo,
perdidas en la productividad. Todo esto nos obliga a intentar presentar una perspectiva
integral, donde todos los actores sientan la necesidad de empoderarse del problema y
exponer sus propias soluciones, dentro de un medio real con sus ventajas Yy
desventajas. La necesidad de enfrentarse a la posibilidad de muerte de un cliente o
paciente en forma diaria, la alta responsabilidad que conlleva la administracion de
farmacos de manejo peligroso, al cansancio, el agotamiento mental, las exigencias
legales dentro de un medio exigente de resultados numéricos, todo esto crea un
ambiente stress laboral continuo .

Este médico de estrés elevado, llevara consigo al aumento de errores humanos que son
la causa principal de accidentes dentro del proceso anestésico, implicando la necesidad
de re direccionar nuestras metas hacia la prevencion de errores, que al final seré la
prevencion de accidentes laborales

Lamentablemente la falta de documentacion estadistica a nivel retrospectivo, como
también la reaccion normal del ser humano de ocultar sus errores, el tratar de olvidar
nuestros accidentes, el miedo a una confrontacion legal, como la obligatoriedad de
ocultar detalles y por menores por ética medica, exponen cada dia mas a los
trabajadores de la salud y en este estudio a los anestesiologos a resultados desastrosos
por causas completamente prevenibles.




El encausamiento cientifico del error humano dentro de un ambiente de altos
niveles de stress debe ser tratado con seriedad, para disminuir sus victimas como:
anestesiologos, pacientes, y finalmente instituciones disminuyendo el costo humano
y econdémico, permitiendo el desarrollo personal profesional, del trabajador, como
también de la institucion y para nada menos importante el de los clientes.

Hoy por hoy existe el compromiso de quienes siendo médicos, estudiamos seguridad
y salud ocupacional, ocuparnos primero de lo que sucede dentro de casa, con la
madurez profesional suficiente, definiendo posibles causas, como también
proporcionando herramientas técnicas que permitan solucionar problemas de forma
sencilla, a corto plazo, de costo accesible, con herramientas dinamicas flexibles al
cambio y por lo tanto a la mejora.

El disefio de una herramienta como una lista de chequeo que contenga la propia
voz del trabajador, reconociendo sus peligros como también conteniendo fundamento
técnico, lega, | de facil, rapida y eficiente realizacion, revisada en un tiempo antes del
procedimiento denominado “time out” o “tiempo fuera” en un momento antes del
procedimiento anestésico, permitird la verificacion de errores latentes relacionados al
estrés, esta podria brindar la posibilidad de mejorar las condiciones de seguridad,
convirtiéndose a la vez en una herramienta de facil entendimiento, de aprobacion
global en el medio y que permita la documentacion autorizada legal como prueba
atenuante o agravante del cometimiento o no cometimiento de “negligencia
profesional” o “negligencia del profesional” como conceptos diferentes.
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3.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.1 GENERAL

CREACION DE UNA HERRAMIENTA DE AUTO VIGILANCIA DEL
ERROR EN LA PRAXIS MEDICA DURANTE EL PROCEDIMIENTO
DE ANESTESIA EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE QuiITO

3.2 ESPECIFICO

1- Diagnosticar sindrome burnout como impacto de los niveles de estrés existentes.

2.-Disefiar una lista de chequeo con bases técnicas y reconocidas por la legislatura
vigente que permita prevenir los errores humanos y accidentes relacionados al estrés,
privilegiando el enfoque preventivo y no correctivo y proponerla al manual de
procedimientos obligatorios del servicio.

3.- Establecer la necesidad de un “TIEMPO FUERA” (tiempo fuera de cirugia), que
permita la realizacion de una lista de chequeo de verificacion antes del procedimiento
anestesico

4.-Establecer un procedimiento para aplicar la lista de chequeo que minimizara el error
humano en la praxis de anestesia.
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4.- JUSTIFICACION

El bienestar ocupacional es un reflejo de la satisfaccion en el trabajo, conllevando
a mejorar la vida por completo.
Encontrar una solucion sana para integrar el trabajo a la vida del anestesiologo de
forma que proporcione un equilibrio y una satisfaccion personal acarreara un mayor
bienestar institucional, como también de nuestros clientes (pacientes) y por ente la del
trabajador.

La orientacion profesional del médico esta encaminada totalmente hacia el paciente
y su patologia, sin embargo al transcurrir el tiempo el objetivo se ve desfigurado con
causalidad multifactorial. En hora buena el médico empieza a verse a si mismo como
una pieza fundamental, la cual debe tener las mejores condiciones para proporcionar
resultados de alta calidad.

Por otro lado, vemos claramente, el largo camino que nos falta para crear lugares de
trabajo seguros con riesgos minimos de accidentes profesionales, con ambientes
saludables que permitan un desarrollo adecuado de los trabajadores, los clientes
(pacientes ) y la institucion
Sin embargo, todavia es muy importante que los anestesiélogos estén conscientes de
los factores que podrian incrementar la posibilidad de accidentes dentro de su practica
y lo leguen a apreciar como parte de su rutina de labores

Durante el entrenamiento, el profesional médico deberia ser prevenido de forma
profesional de los factores de riesgo que involucran su ambiente laboral, como la
farmacodependencia, la mayor inclinacién al suicidio, los niveles de stress a los que va
a ser sometido, al igual que los problemas familiares a los que puede ser expuesta
como el alejamiento de su familia, la perdida de hijos por abortos repentinos, etc.
Recientemente, Collins y col. analizaron a médicos residentes norteamericanos del
area de anestesiologia durante un periodo de 10 afios y llegaron a la conclusion de que
un 70% de los residentes con dependencia quimica, lograron volver a la medicina
después de un programa de tratamiento exitoso. Sin embargo, solamente un 60% de
los que volvieron a la medicina lograron continuar con éxito en el area de anestesia y
un 9% murieron prematuramente. Los autores concluyeron que el residente de
anestesiologia que desencadena una dependencia quimica puede obtener un mejor
resultado si escoge una especialidad de menor riesgo.

La seguridad clinica es un componente esencial de la calidad asistencial, tanto de

la préactica clinica como de su organizacién. Una préactica clinica segura exige
identificar los peligros inminentes del medio. Como establecer un método seguro tanto
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en diagnostico como en tratamiento para aplicarlos correctamente y sin errores. Esto
es de vital importancia en las instancias econémicas, juridicas, sociales tanto del
paciente, como del profesional y finalmente de la institucion misma.

1.- EL error en el ejercicio médico estima que 180.000 pacientes mueren cada afio
en los Estados Unidos de Norteamérica como resultado de los incidentes médicos esto
significa que es la 8° causa de muerte en USA, mayor que la que sucede en este Pais
por accidentes automovilisticos.

2.- El estudio ENEAS (Esparfia) realizado en el afio 2005 e informado en el 2006
en 24 hospitales en un total de 5624 historias a declarado una incidencia de 9.3% (8.6-
10.1) de incidencia de efectos adversos en relacién a la asistencia sanitaria. El 31, 4%
de los EAs tuvieron como consecuencia un aumento de la estancia, y en un 24,4%
condiciono el reingreso, esto fue durante mas 4 dias en los que alargaron su estancia y
mas 7 dias en los que reingresaron. El 42,8% de los casos se consider0 evitable, en
funcién de criterios pre-fijados.

La gravedad de los EAs no estaba relacionada con el riesgo ASA (American
Society of Anesthesiologists) de los pacientes (p=0,170). (3), El nivel de riesgo ASA
es una herramienta usada por médicos especialistas para evaluacion pre anestésica en
relacion al estado favorable de la anestesia.

La especialidad de anestesiologia en la reunion de Euro anestesia ( consejo europeo

de anestesia ) en sesion de 1 Junio 2010 decide centrarse en como reducir los errores
y mejorar la seguridad del paciente , esta fue integrada a la declaracion de Helsinki
conformada por mas de 90 sociedades de medicina Europeas, pasando a ser parte de
los objetivos fundamentales dentro de practica diaria, esto fue ratificado y apoyado por
la OMS ( organizacién mundial para la salud ), WFSA ( Federacién mundial de
sociedades de anestesiologia ), EPF ( Federacion Europea de pacientes ), ESA
(Sociedad Europea de Anestesia )
Entre las principales causas de incidentes y accidentes se citan: al juicio erroneo, falta
de revision del equipo, falta de atencion, prisa, fatiga, distraccion, problemas d
comunicacién, inadecuada preparacion de farmacos, etc.’. Que pueden estar
relacionados a los niveles de estrés

Que no existe datos estadisticos en el Ecuador inherentes al tema y mucho menos
en el hoy, que tenemos que aprender a guiar los accidentes evitando confusiones del

B Vallongo Marina: Error Humano y Paro Cardiaco Intraoperatorio. ¢ un Problema actual?: Revista
Anestesia en México 2009; 21(2): 107-111

http//fmaac.com/descrgas/articulopdf/2009-2/Error Humano y Paro Cardiaco intraoperatorio. Un
problema.pdf
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publico y familiares que llevados por una rapida interpretacion poco profunda o
emocional, empeoran la problematica, dificultando establecer soluciones dirigidas al
origen, con caracteristicas de prevencion de incidentes y accidentes estudiando los
errores y no solamente con la vision correctiva, Esto creard cambios contundentes en
las causas para que permitan cambiar los resultados, Impidiendo que el trabajador
(Anestesiologo) se convierta en victima de sus propios errores
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5.- MARCO TEORICO

5.1 GLOSARIO

Estrés laboral

Gustavo Calabrese, M.D, El estrés lo podemos definir como la repuesta adaptable
no  especifica del organismo a cualquier cambio, demanda, presion desafio o
amenaza. Cuando el estrés tiene su epicentro en el &ambito de trabajo hablamos del
estrés laboral

Accidente

Perrow, Charles. Normal Accidents. New York: Basic Brooks; 1984 Es un evento
que produce un dafio a un sistema definido y que altera los resultados en curso o
futuros del sistema.

Andlisis de Causas Raiz

Es un proceso de identificacion de los factores causales o basicos que son la razon
fundamental de una variacién en el desempefio. Las variaciones en el desempefio
pueden (y frecuentemente lo hacen) producir resultados adversos inexplicados o
indeseados, incluyendo la ocurrencia del riesgo de un evento centinela.

Analisis de Modos de Fallos y sus Efectos

Es un acercamiento proactivo y prospectivo utilizado para prevenir problemas en los
procesos o productos antes de que ellos ocurran. Proporciona no s6lo una mirada sobre
los problemas que pudieran ocurrir, sino también cuén serios son los efectos de que
ellos ocurran. Su objetivo es prevenir los peores resultados.

Calidad de Atencion Médica

Institute of Medicine. Medicare: A Strategy for Quality Assurance, Volume II.
Washington, DC: National Academy Press; 1990. Es el grado en el cual los servicios
sanitarios para individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados en
salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual.

Causa Raiz
Es la raz6n fundamental de una falla, o una situacién donde ha ocurrido un
desempefio que no cumplio los requisitos esperados.

Error

Es la falla para completar una accion tal como fue planeada o el uso de un plan
equivocado para lograr un objetivo; la acumulacion de errores lleva a accidentes. No
todos los errores producen dafio o lesion.

Error activo o Falla activa
Reason James. Human Error. Cambridge, MA: Cambridge University Press; 1990
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Es aquel que ocurre generalmente en el punto de la interface humana con las
complejidades del Sistema y cuyos efectos son sentidos casi inmediatamente.

Error latente o Falla latente

Reason James. Human Error. Cambridge, MA: Cambridge University Press; 1990
Es aquel que representa las fallas en el disefio, organizacion, entrenamiento o
mantenimiento de los Sistemas, que lleva a errores operativos y cuyos efectos
tipicamente se mantienen inactivos en el sistema por periodos de tiempo prolongados.

Estandar
Un nivel minimo de resultados aceptables o niveles excelentes de performance o el
rango de performance o resultados aceptables.

Evento adverso

Injuria o complicacidn no intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel
derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente. En los
estudios epidemiologicos publicados sobre el tema se definen como significativos solo
aquellos que producen prolongacion de la estadia durante la internacion, necesidad de
re-internacion, secuela transitoria o definitiva o muerte.

Evento Centinela

Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations:"Sentinel Event
Policy ” 1996 y definicion revisada en Noviembre 1997 Es un incidente o suceso
inexplicado que produce la muerte o serias secuelas fisicas o psicolégicas, o el riesgo
de éstas. Se incluye especificamente entre las Injurias Serias la pérdida de una parte o
funcion del cuerpo. La expresion "o el riesgo de éstas", incluyen cualquier variacion
de procesos por los que su recurrencia podria acarrear una chance significativa de un
resultado adverso serio.

Factores Humanos

Weinger, Matthew B; Pantiskas, Carl; Wiklund, Michael et al. Incorporating Human
Factors into the Design of Medical Devices. JAMA. 280(17):1484,1998. Es el estudio
de las interrelaciones entre los seres humanos, las herramientas que usan y el medio
ambiente en el cual viven y trabajan.

Hospitalizacion o internacion indice

Es la hospitalizacion elegida al azar para evaluar la ocurrencia de un evento adverso.
Se consideraran solo aquellos eventos adversos ocurridos en internacién actual o en
una previa y que son causa de la actual hospitalizacion.

Modelo centrado en el sistema
Modelo que explica el error humano teniendo como premisa basica que los humanos
son falibles y los errores esperables. Los errores se ven como consecuencias y no
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como causas, teniendo sus origenes basicamente en factores sistémicos. Como
respuesta se trata de cambiar las condiciones en las que trabajan las personas. La idea
central es la de las defensas (escudos del sistema); cuando ocurre un evento adverso lo
importante no es quién se equivoco, sino como Yy por qué las defensas fallaron (modelo
del queso suizo de Reason). Las claves de este modelo se resumen en las siguientes
afirmaciones: los accidentes ocurren por multiples factores, existen defensas para
evitar los accidentes, multiples errores "alineados” permiten que los accidentes o
eventos adversos ocurran, la revision del sistema permite identificar como los fallos
"atraviesan" las defensas.

Modelo centrado en la persona

Modelo que explica el error humano contemplando aspectos del trabajo de las
personas como incumplimiento intencionado, distracciones o lapsos, ejecucion
incorrecta de procedimientos, problemas de comunicacion (déficit de informacion o
problemas de interpretacion), decision de correr un determinado riesgo ("no va a pasar
nada"). Tiende a simplificar las complejidades psicolégicas de las personas,
planteando causas ligadas a falta de motivacion, olvidos y descuidos, falta de cuidado,
negligencia o imprudencia. Las respuestas son punitivas (miedo, medidas

Previsibilidad
Se consideran previsibles aquellos eventos adversos evitables salvo que los medios
necesarios sean considerados como no habituales.

Secuela

Alteracion transitoria o definitiva de la funcion fisica o mental luego de la ocurrencia
de un evento adverso. En los estudios epidemioldgicos publicados sobre el tema se
define como definitiva si no existe recuperacién en el término de 12 meses.

Seguridad del Paciente

Libertad de lesiones accidentales; asegurar la seguridad de los pacientes involucra el
establecimiento de sistemas operativos y procesos que minimicen la probabilidad de
errores y maximicen la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran.

Sistema

Es un set de elementos interdependientes que interactian para lograr un objetivo
comun. Estos elementos pueden ser tanto humanos como no humanos (equipamiento,
tecnologias, etc.)

Mala practica
Cuando se comete un error inexcusable, por descuido, falta de pericia.

Imprudencia
Es cuando se deja de tener el cuidado que se debe tener habitualmente.
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Negligencia
Descuido o falta de cuidado, es decir dejar de tener precaucion.

Impericia
Actuar con falta de conocimientos fundamentales que debiera de tener

Inobservancia
Es el desconocimiento de los reglamentos juridicos.
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5.2 INTRODUCCION

La naturaleza y la intensidad del trabajo ejecutado por los anestesidlogos fueron
modificadas drasticamente en las ultimas decadas. El advenimiento de nuevas
tecnologias ha venido ampliando el horizonte quirdrgico, y también ha permitido la
intervencion de condiciones médicas mas desafiantes. Asociadas al surgimiento de
casos mas dificiles estan la presién de una creciente competitividad econémica y la
necesidad de hacer méas con una fuerza de trabajo reducida. Toda esa transformacion
ha impactado en el bienestar ocupacional del anestesiélogo

Mientras que en la poblacion médica la incidencia del estrés laboral es del 28%, en
los anestesiologos la incidencia es notoriamente mas elevado siendo del orden del
50% a nivel europeo y del 59% - 64% - 96% a nivel latinoamericano.

Esta realidad se ve reflejada en varios investigaciones reportando que el estrés laboral
en el anestesiologo puede estar relacionado a numerosos aspectos de la compleja vida
laboral. Es asi que se lo relaciono a la falta de control de su tiempo en el 83%, a
interferencia con la vida familiar en el 75%, a aspectos medico legales en el 66%, a
problemas de comunicacion en el 63% a problemas clinicos en el 61%. *°

También al sistema de trabajo en el 58%, a contactos con pacientes graves en el 28% y
a decisiones de emergencia en el 23% y a contacto con la muerte en el 13%, asi como
a problemas de la organizacién laboral en el 42%, a responsabilidades administrativas
en el 41%, a conflictos en la esfera privada en el 35%, conflictos de relaciones
laborales 25%, conflictos extra laborales en el 23% y problematicas medico legales
2.8%.

En el caso de médicos jovenes residentes de anestesia, lo relacionaron a enfrentarse a
pacientes criticos 0 a la muerte de pacientes, a la dificultad de balancear su vida
personal y a las demandas profesionales crecientes

'® Calabrese Gustavo Dr.: Impacto del estrés laboral crénico en la salud del anestesidlogo: Revista
Mexicana de Anestesiologia: Vol 33 Supl 1 Abril-Junio 2010 183-185
http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2010/cmas2010/cmas101as.pdf
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5.2.1 ESTRES LABORAL EN ANESTESIOLOGIA

Se define como las nocivas reacciones fisicas y emocionales que ocurren cuando
las exigencias del trabajo no igualan las capacidades, los recursos o necesidades del
anestesiologo. Cuando éste se torna excesivo superando la tolerancia del organismo
puede derivar en graves consecuencias como desgaste en la salud, actuacion
profesionalmente pobre, repercusion en la seguridad del paciente y en la vida familiar.
Sobre la salud pueden derivar en enfermedades fisicas entre las que destacamos
gastritis, Ulcera, gastro-duodenal, hipertension arterial, arritmias, angor, alteraciones
reproductivas y contribuir a provocar abortos espontaneos, deterioro psiquico-
emocional como angustia, depresion, ansiedad y suicidio, trastornos en la conducta
como alcoholismo, conductas agresivas, habito de consumo de psicofarmacos y
farmaco dependencia,

Trastornos intelectuales como dificultad de concentracion, disminucion del estado de
alerta, trabajos de baja calidad y alteraciones de la performance clinica. Las
Consecuencias Familiares se relacionan a dificultades para balancear la vida familiar,
fracaso vinculos con hijos, problemas en la relacion de pareja.

Las Consecuencias Laborales se destacan la falta de interés laboral, el ausentismo
laboral, contribuir a cometer errores médicos, en algunos casos pueden llegar a mala
praxis y problemas legales, llevando todas estas situaciones a pérdida de imagen
profesional, en algunas ocasiones el abandono o el cambio de la especialidad asi como
al retiro prematuro del ejercicio médico.’

5.2.1.1 ;COMO SE GENERA EL ESTRES LABORAL?

La generacion del estrés laboral se basa en el modelo de ciclo del estrés.
En este modelo el estrés actla como proceso activo que tiene un ciclo dindmico
integrado por 3 componentes, ellos son:

1) los factores estresantes que activan el ciclo,
2) los filtros psicologicos que procesan esos factores estresantes,
3) las respuestas cuando lidiamos con ellos y sus efectos.

Y Dr. Calabrese Gustavo: Impacto del estrés laboral créonico en la salud del anestesidlogo: Revista
Mexicana de Anestesiologia: Vol 33 Supl 1 Abril-Junio 2010 183-185
http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2010/cmas2010/cmas101as.pdf
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Una caracteristica fisiopatoldgica importante del estrés es que sin importar si este

es fisico, intelectual o psicolégico nuestro cuerpo siempre se moviliza por una
reaccion fisica generando una respuesta del sistema nervioso autbnomo a traves del eje
hipotalamo hipofisario suprarrenal.
El estrés laboral se comporta bajo forma de un proceso dindmico, acumulativo
generando una activacion frecuente del ciclo del estrés desgastando paulatina y
permanentemente los sistemas biologicos lo que provoca altos niveles de estrés
nocivos para la salud.

5.2.1.2 (CUALES SON LAS FASES DEL ESTRES?

Entre la variada fisiopatologia del estrés Hans Selye describio tres fases o estados
de adaptacion al estrés que progresivamente van minando la salud del profesional:

1) Reaccién de Alarma:

El organismo, amenazado por las circunstancias se altera fisiol6gicamente por la
activacion de una serie de glandulas, especialmente en el hipotalamo y la hipdfisis
ubicadas en la parte inferior del cerebro, y por las glandulas suprarrenales localizadas
sobre los rifiones en la zona posterior de la cavidad abdominal. El cerebro, al detectar
la amenaza o riesgo, estimula al hipotalamo quien produce "factores liberadores™ que
constituyen substancias especificas que actian como mensajeros para zonas corporales
también especificas.

Una de estas substancias es la hormona denominada A.C.T.H. (Adrenal Cortico
Trophic Hormone) que funciona como un mensajero fisioldgico que viaja por el
torrente sanguineo hasta la corteza de la glandula suprarrenal, quien bajo el influjo de
tal mensaje produce la cortisona u otras hormonas Ilamadas corticoides.

A su vez otro mensaje que Viaja por la via nerviosa desde el hipotdlamo hasta la
médula suprarrenal, activa la secrecion de adrenalina. Estas hormonas son las
responsables de las reacciones organicas en toda la economia corporal.

2) Estado de Resistencia:

Cuando un individuo es sometido en forma prolongada a la amenaza de agentes
lesivos fisicos, quimicos, bioldgicos o sociales el organismo si bien prosigue su
adaptacion a dichas demandas de manera progresiva, puede ocurrir que disminuyan
sus capacidades de respuesta debido a la fatiga que se produce en las glandulas del
estrés.
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Durante esta fase suele ocurrir un equilibrio dinamico u homeostasis entre el medio
ambiente interno y externo del individuo. Asi, si el organismo tiene la capacidad para
resistir mucho tiempo, no hay problema alguno, en caso contrario sin duda avanzaré a
la fase siguiente.

3) Fase de Agotamiento:

La disminucion progresiva del organismo frente a una situacion de estres
prolongado conduce a un estado de gran deterioro con pérdida importante de las
capacidades fisiologicas y con ello sobreviene la fase de agotamiento en la cual el
sujeto suele sucumbir ante las demandas pues se reducen al minimo sus capacidades
de adaptacion e interrelacién con el medio.

5.2.1.3 (CUALES SON LOS FACTORES QUE AUMENTAN
EL ESTRES LABORAL EN EL TRABAJADOR DE ANESTESIOLOGIA?

Los factores estresantes en el anestesidlogo tienen particularidades propias del tipo

de especialidad, su escenario laboral y del estilo de vida adquirido siendo multiples y
relacionados entre ellos. A continuacion abordaremos los factores estresantes mas
importantes activadores del ciclo del estrés en el anestesiélogo, ellos son:

1+ Factores Personales

2+ Factores Profesionales

3¢ Factores Institucionales

4+ Factores Ambientales

1. LOS FACTORES ESTRESANTES PERSONALES SE VINCULAN A:
a). El prototipo de personalidad de “alto estrés” asimilable a los anestesiologos, la
llamada personalidad tipo “A” que se caracteriza por puntualidad en el trabajo,
realizan varias tareas al mismo tiempo, amplia dedicacion laboral, son ambiciosos,
responsables competitivos, precisos, detallistas, encuentran frecuentemente situaciones
frustrantes, inexpresivos, y de dificil relacién con el equipo humano y que ademas se
pueden asociar con coronariopatias, hipertension arterial y muerte prematura
b). Los desajustes de las expectativas altruistas, profesionales y sociales del
anestesidlogo que surgen con el paso del tiempo y la falta de concrecion de sus metas
c). El papel protagénico en su ambito de trabajo , con una valoracion de la
personalidad «sobre calificada », que muchas veces se sienten «dioses blancos»
resistentes a la fatiga, invulnerables, sin limitaciones, con grandes expectativas y con
fuerte compromiso laboral, no apreciando los efectos adversos de una vida estresante.
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2. LOS FACTORES PROFESIONALES EN LA GENERACION DEL
ESTRES SE VINCULAN A:
1. Desarrollar una profesion humanitaria, de servicio, en contacto con el sufrimiento y
el dolor.
2. El perfil del tipo del trabajo de la especialidad, que se caracteriza por intensa carga
fisica y psiquica, con exposicion a agentes fisicos, quimicos, biologicos, alta
responsabilidad en cuanto a la seguridad del paciente, vigilancia sostenida, manejo con
frecuencia de pacientes envejecidos, complejos, en estado criticos, donde se deben
tomar decisiones de emergencias, con enfrentamiento con la muerte, en definitiva en
estas situaciones «transforman emociones naturales en emociones estresantes»
3. La modalidad laboral es un factor de importancia como generadora de estrés en la
actualidad ya que el anestesiélogo tiene calendarios laborales inapropiados con dias
extensos de trabajo caracterizados por exceso de horas de trabajo tanto diurnas como
nocturnas, consecutivas, horas extras e inadecuado descanso generadores de fatiga, de
privacion del suefio y alteraciones de ritmo circadiano asi como falta de control de su
tiempo e interferencia con la vida familiar.
4. El fantasma de las demandas civiles y penales que se presentan cada vez con mayor
frecuencia o a estar cursando la vivencia de un proceso de juicio civil y/o penal.

3. LOS FACTORES INSTITUCIONALES EN LA GENERACION DE
ESTRES LABORAL SE VINCULAN A :
1. La unaestructura jerarquica rigida de la organizacion.
2. Una dificil comunicacién con autoridades y mandos medios en la organizacion.
3. Falta de adecuada estructura y organizacion de los servicios de anestesia.
4. Un proceso de comunicacion dificil con relacién a jefes de servicios.
5. Los nuevos modelos de administracion y gestion en salud donde el anestesidlogo
estd inmerso en una cultura laboral de “alta presion” de productividad, competitividad,
criterios de calidad pero con predominio de criterios de optimizacion de recursos
econdémicos.
6. La inseguridad laboral, creada por sistemas legales de contrataciones temporales,
gue no demarcan estabilidad laboral a largo plazo.
7. Ingresos econdémicos no equivalentes al esfuerzo en capacitaciones, esfuerzos
mentales, fisicos o de creatividad.
8 . La falta de politicas favorables a la vida de familia del trabajador.

4. L.OS FACTORES AMBIENTALES EN LA GENERACION DE ESTRES
LABORAL SE VINCULAN A:
La Infraestructura laboral Inadecuada relacionada con la Ergonomia, Climatizacion
Ventilacion, Renovacion de Aire, Eliminacion de desechos de gases anestésicos,
lluminacién, Ruidos y vibraciones.
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La encuesta CLASA ( confederacion latinoamericana de sociedades de
anestesiologia ) en el afio 2000 refiere un acceso limitado de quir6fano a las
siguientes posibilidades:

Renovacion de aire 50%
Sistema Anti polucion 19%
Proteccion radiologica 60%
Mantenimiento Integral 18%
Adecuadas dimensiones 34%

Redes de gases Medicinales 55%
Falta de planes de seguridad Industrial 67%

Las protecciones Inadecuadas destacando la carencia de extraccion de desechos
de gases anestésicos, Inadecuada protecciones y mediciones de radiaciones ionizantes
y no ionizantes, Inadecuadas protecciones «Estandar», Incumplimiento de
inmunizaciones, carencia de sillas, carencia mesas ergondmicas con altura adecuada,
Incumplimiento de normas de “Seguridad Industrial” como se evidencia en la encuesta
CLASA 2000

El hébitat laboral intenso, donde se desarrollan en general un clima intenso,
rutinario, competitivo, hostil por momentos donde predominan las inadecuadas
relaciones interpersonales tanto entre médicos, enfermeria y resto del personal en el
cual se percibe como un fracaso, el estar cansado es como ideologia laboral, aun
cuando en realidad la falta de suefio y de la fatiga cronica acumulada son moneda
corriente

5.2.2 SINDROME DE BURNOUT

5.2.2.1 DEFINICION E HISTORIA: Sindrome de Burnout o “Estar
Quemado” anglicismo con el que se designa el desgaste profesional. Se define como la
repuesta fisica y emocional al estrés laboral, representando un estado de agotamiento
fisico y emocional. Es un trastorno adaptativo crénico asociado al
Inadecuado afrontamiento de las demandas psicoldgicas del trabajo .afecta la calidad
de vida del profesional y repercute en la calidad de atencion del profesional.

En el marco del estrés cronico el Sindrome de Burnout tiene relevancia por las
potenciales consecuencias que pueden afectar seriamente la salud y el rendimiento del
profesional.

En 1949 el meédico Hans Selye introdujo por primera vez el término de estrés,
describiendo tres etapas del mismo: alarma, adaptacion y agotamiento. En esta Gltima
gue se ve acompafiada de un grupo tipico de sintomas de ansiedad.
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En 1974 Freudenberg introduce por primera vez el termino Burnout, equivalente a
desgaste, tras observar que el personal de la salud después de varios meses de trabajar
con pacientes, terminaba “desgastado.

En 1994, Hidalgo y Diaz informaron que 156 medicos generales y especialistas del
hospital de Avila en Barcelona, presentaban el sindrome con mas frecuencia.

Osborne, en un estudio en 340 odontdlogos del sudoeste d Inglaterra, documentan este
sindrome debido al contacto amplio con los pacientes y a la sobrecarga de trabajo.

En la ciudad de Nueva York, EUA, en un informe en enfermeras que laboran con
pacientes con virus de inmunodeficiencia humana, mostraron altos grado de sindrome
de burnout.

Guntpalli, en 1996, en un estudio multicentrico en 248 médicos internistas-
intensivistas de los EUA, informo que 40% de los sujetos del estudio presento este
sindrome. Con detrimento emocional, principalmente atribuido a factores
organizacionales, administrativos, y a los conflictos interpersonales.

En 1998 Gonzalez, en un estudio realizado en Zaragoza Espafia, con 286 meédicos
familiares, documentaron que el 59,7% presentaron nivel del sindrome.

En 1999 en Leicester, Inglaterra se realizé un estudio en Psiquiatras, documentandose
un alto grado de Burnout, relacionado con el agotamiento emocional al pasar por
severas depresiones, sufrir actitudes negativas y estrés en el trabajo, también
relacionado con la amplia relacion del médico con la salud emocional del paciente, sus
necesidades y sus problemas. Los psiquiatras tienen la mas alta tasa de suicidios y
problemas de salud mental, se perfila una alta tasa de relacion entre depresion y
sindrome de Burnout.

En el 2000, Garcia F. document6 en 56 residentes de especialidades médicas, en el
Hospital La Fe, en Valencia, Espafia que presentaron, que de ellos 7.1% presento
agotamiento emocional, 17.8 de cinismo y el 23% pérdida del logro profesional.

En Alemania. Baker de la Universidad de Dusseldorf, documenté en 204 enfermeras
correlacion entre exigencias laborales y la falta de estimulos en el trabajo
desempefiado, como factores de riesgo para presentar el sindrome.

En un estudio multicentrico en 582 médicos cirujanos, realizado en el 2001 en los
EUA se informa que 32% presenta alto grado de agotamiento emocional, 13% de
cinismo y 4% bajo grado de perdida del logro profesional
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La OMS durante el afio 2000, calificé al sindrome de Burnout como de riesgo laboral,
con lo cual adquiere trascendencia por el impacto que representa para la relacion
laboral médico/paramédico/institucion.

En el afio 2005 Yusvisaret Palmer y Colbs en la revista salud mental de México
documenta su estudio en 89 médicos anestesidlogos de Mexicali, B.C donde se
obtuvieron 37 casos del sindrome, dando una prevalencia del 44% en donde el factor
determinante era la sobrecarga de trabajo.

5.2.2.2 PREVALENCIA

En la actualidad este sindrome se puede evidenciar cominmente en trabajadores de
la salud asi como en médicos de diferentes especialidades.

En los ultimos tiempos se incluyen a los anestesiologos en la lista de profesionales
que pueden padecer el sindrome de burnout teniendo una prevalencia en
anestesidlogos que vario del 28% al 44%. EIl perfil epidemiologico clasico muestra
que la probabilidad mas alta de desarrollar este sindrome es en mujeres, con 7-10 afios
de ejercicio profesional,

Entre 40-55 afos, sin compafiero, con trabajo de tiempo completo, con
responsabilidades importantes

5.2.2.3 FACTORES DE RIESGO:
Los factores de riesgo que influyen en el origen
De este sindrome se relacionan a:
- Problemas de la organizacion
- Sobrecarga de trabajo.
- Falta de control de sus horarios laborales.
- Injusticia.
- Falta de recompensa por el trabajo desempefiado.
- Conflicto con los valores.
- Inadecuadas relaciones interpersonales.
- Pérdida de la cordialidad en el ambiente laboral.
- Pérdida de control sobre lo que se realiza.

5.2.2.4 IMPACTO DEL SINDROME DE BURNOUT:
Este sindrome puede tener floridas manifestaciones tales como:
_ Fisicos: fatiga, alteraciones del suefio, cefaleas, impotencia, gastrointestinales.
_ Psicologicos: irritabilidad, ansiedad, depresion, desesperanza.
_ Conductuales: agresion, actitud defensiva, cinismo, abuso de drogas.
_ Relacionado al trabajo: ausentismo, falta de rendimiento
_ Personales: pobre comunicacién, aislamiento y falta de concentracion.
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En su evolucion puede llegar a un estado de agotamiento fisico, emocional y
mental producido por haber permanecido durante periodos estables de extensa
duracion y de alta implicacion. Es entonces cuando puede manifestarse por desgaste
emocional, despersonalizacion, sumado a sentimiento de incompetencia profesional,
falta de realizacion, consternacion, cinismo e ineficacia.

Cuando llega a grados muy avanzados pueden derivar en graves consecuencias
personales como accidentes automovilisticos vinculados al desgaste de la jornada
laboral sobretodo en las primeras horas de la mafiana, como trastornos psiquicos
desarrollando todo tipo de estas patologias vinculadas fundamentalmente a depresion,
ansiedad y angustia, buscar escape en la farmaco-dependencia y llegar al suicidio.

La prevalencia del suicidio en anestesidlogos muy afectados por el sindrome de
burnout es 6 veces mayor que en la poblacion comdn por tanto es una grave y
temible consecuencia.

5.2.3 TEORIA DEL ERROR EN PROCESOS DE ANESTESIOLOGIA

La practica de la medicina con lleva el riesgo de provocar dafios, incluso en las
mejores circunstancias y con los mayores cuidados. La adopcion literal del primum
non nocere, uno de los imperativos ancestrales, lleva tan solo a una paralisis operativa,
pues admitiendo que la obligacion primaria es no dafar se puede llegar al extremo de
no actuar. Muchos médicos se han retirado de la profesion precisamente porque les
intimida el riesgo de producir dafios involuntarios - en los que el médico es la segunda
victima -, y el de las consecuentes demandas y reclamaciones. Un cierto dafio es el
precio que se tiene que pagar por el intento de generar beneficios a los enfermos, y el
trueque razonable es el de producir minimos dafios a cambio de grandes beneficios.
Considerar a la inocuidad como la cualidad suprema ha propiciado que nos llenemos
de remedios ciertamente inofensivos, pero también ineficaces. La frase “si no te hace
bien, tampoco te hace mal “se ha convertido en una autorizacion tacita de utilizar
tratamientos con valor dudoso, que sustentan hoy en dia, por ejemplo, a las medicinas
alternativas. La terapéutica cientifica propone que ‘“‘si bien te puede generar algunas
pequenas molestias o dafios, te va a causar grandes beneficios”, con lo cual se admite
la posibilidad de dafar, pero se ofrece en cambio una alta probabilidad de propiciar
mejoria. Mas aun, por andar buscando obsesivamente la inocuidad absoluta, lo que se
ha logrado es impedir el logro de metas alcanzables de seguridad para los pacientes, en
lo que se ha llamado “la paradoja de la seguridad” (the safety paradox).

Pero este escrito se refiere a los errores y no todos los dafios producidos por los
médicos son consecuencia de errores; los hay también por los inconvenientes
inherentes a los procedimientos diagnosticos y terapéeuticos y los hay accidentales. El

27




error es acaso una accion equivocada atribuible a un mal juicio, ignorancia, inatencion,
negligencia o impericia. Se dice que, en la practica médica, el error puede ocurrir en
tres condiciones: por la realizacion de acciones innecesarias, por la ejecucion
inadecuada de maniobras Utiles y necesarias, o por la omision de intervenciones
benéficas, lo que se ha denominado sobreutilizacion, mala utilizacion y subutilizacion
(overuse, misuse, underuse), entre los que se incluyen los errores de comision y los de
omision. Se discute si la justificacion de los errores de comision es evitar los de
omision; por ejemplo, se dice que son menos gravosas las complicaciones por el uso
de anticoagulantes que las que ocurren por su falta de uso en casos en los que esta
justificado.

El error puede ser definido como un proceso que interpone en una secuencia de
actividades, desarrollada por el hombre para que el objetivo final propuesto de una
accion previamente planificada, no sea alcanzado o se vea frustrado. El acto
anestésico, al igual que todo otro proceso operado por el hombre, esta sujeto a sufrir
las consecuencias de fallas humanas. EI cambio, la violacion de las normas que
imponen un determinado cuidado, accion o proceso (negligencia), estd generalmente
asociado con problemas motivacionales (poca supervision, comportamiento
inapropiado, despreocupacion etc.). En un sistema complejo los accidentes
generalmente se desencadenan también por la accion o la influencia de factores pre
disponentes (condiciones psicofisicas del anestesidlogo y del resto del equipo
quirdrgico, dificultad de la operacidn, duracion de la misma, etc.) y de precursores
psicolégicos (disminucidn de la vigilancia y de la atencion por cansancio, aumento del
ruido, temperatura del medio ambiente, fatiga, cansancio o privacién de suefio, etc.)

Se define a un incidente critico como la situacion que lleva a la muerte, a secuelas, a
internamiento hospitalario y/o desenlace no previsto. Cuando la situacion que
presumiblemente hubiera tenido alguna de estas consecuencias, fue descubierta,
contenida y corregida a tiempo se conoce como «casi incidente».

El incidente critico es precedido del error activo y de una serie de factores latentes que
no son identificados ni revertidos en su momento por las diferentes barreras de defensa
o0 candados que deben de ser preestablecidos por el protocolo o proceso, a esta serie de
eventos se le denomina modelo del queso suizo. En este modelo, por su similitud con
los orificios del queso suizo, algunos orificios son fallas latentes (equipamiento,
medicamentos de baja calidad, etc.) y otros fallas activas (incumplimiento de procesos,
falta de supervision, cansancio, etc.), lo que resulta en que todos los orificios se
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alinean y existe una correlacion lineal entre el riesgo o riesgos, el error y el incidente
critico.

Los preceptos derivados del modelo de Reason son: (Figura 1).

* Los accidentes se presentan por multiples factores, y no por un solo factor

* Existen defensas para evitar los accidentes

» Multiples errores alineados permiten que los accidentes o eventos adversos ocurran

* La revision del sistema permite identificar las fallas que atraviesan las defensas

Figura 1. Dinamica del error de acuerdo al modelo del queso suizo desarrollado por
Reason. Nétese como las barreras de defensa son rebasadas y se alinean. Una vez que
se presenta un incidente critico, éste debe de analizarse de una manera sistematica.

Las fallas activas son mas faciles de detectar y de corregir de manera adecuada, en
cambio las latentes que son inherentes al sistema y que nacieron con él son mas
dificiles de identificar y corregir. Requieren por lo general de un equipo para
detectarlas y darles la mejor solucion. Las fallas latentes habitualmente existen mucho
antes de que un accidente ocurra. En este sentido el eslabén inicial de la cadena es la
identificacion y notificacion del incidente critico y/o del error, el cual es un sistema de
comunicacion que tiene las siguientes caracteristicas:

* Sistema de comunicacion y aprendizaje

* Independiente de otros sistemas de gestion
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* No punitivo

* Andlisis pormenorizado

* Confidencial

* Analizado por expertos

* De respuesta rapida

* Retro alimentador

* Proceso sencillo y amigable en su estructura

* No necesita la aparicion de resultados negativos
* Con los resultados del analisis la adopcion de medidas correctivas
» Comunicacion andénima y voluntaria:

* Formulario informatizado (intranet)

* No permite datos que identifiquen al médico y paciente

Los incidentes criticos y los errores que los producen pueden evaluarse mediante dos
técnicas:

1) Centrada en la persona:

* Predominante

* El individuo es capaz de elegir entre actos seguros e inseguros
* Traslada la responsabilidad institucional al individuo

» Favorece el ocultamiento

2) Centrada en el sistema:
» Asume que todos son capaces de cometer errores

* Los errores son consecuencias y sus causas deben de ser buscadas en el sistema,
analizadas y corregidas
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* Se debe de intentar modificar las condiciones para evitar los errores y disminuir sus
consecuencias (barreras de defensa)

El modelo centrado en la persona contempla aspectos relacionados al trabajo
cotidiano de las personas como incumplimiento intencionado, distracciones, ejecucion
incorrecta de procedimientos, problemas de comunicacion, decision de correr un
determinado riesgo (el ya famoso: «... no va a pasar nada»), a diferencia de ésta, el
modelo centrado en el sistema no trata de cambiar la condicion humana, sino de
cambiar las condiciones en las que trabajan las personas.

Los resultados para el paciente del incidente critico son los siguientes®:

1) Nada: El paciente no sufre ningln dafio como consecuencia del incidente, sea
porque se pusieron medidas para evitarlo o debido al azar.

2) Morbilidad menor: El paciente presenta una desviacion leve o moderada de alguna
variable fisioldgica (tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, etc.)
que se corrige espontaneamente o tras un cambio leve de su tratamiento y no prolonga
la estancia hospitalaria ni ocasiona secuelas.

3) Morbilidad intermedia: El paciente presenta una desviacion severa de alguna
variable fisioldgica (tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, etc.)
por lo que necesita un ingreso no previsto en Reanimacion o Criticos 0 una
prolongacion de su estancia hospitalaria, pero que no deja secuelas.

4) Morbilidad mayor: El paciente sufre secuelas permanentes como consecuencia del
incidente.

5) Muerte: El paciente fallece, en cuyo caso hay que establecer cual es la relacion del
incidente con el fallecimiento:

1) La muerte del paciente es consecuencia directa del incidente sin ninguna duda o con
pocas dudas razonables.

2) El incidente contribuy6 en alguna medida a producir la muerte del paciente, aunque
no puede establecerse como la Unica causa. *°

3) No existe una relacién entre el incidente y la muerte del paciente

18

Carrillo-espe. El error en la practica de anestesiologia 2, méxico df-mexico : medigrafic, abril-
junio de 2011, vol. 34, pags. 103-110.
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Dificultades en la Epidemiologia de los Errores Médicos.

La verdadera incidencia de los errores médicos es muy dificil de conocer por varias
razones.

En primer lugar, hay una tendencia natural por parte de los médicos al
ocultamiento, no sélo por el temor -cada dia mas vigente- de las demandas y
reclamaciones, sino porque se requiere una cierta madurez para admitir, ain en la
intimidad, los errores propios y mas para sacar provecho de ellos. A pesar de que, en
una encuesta realizada en Estados Unidos, 62 por ciento de los no médicos
consideraron que los errores médicos debieran ser difundidos para que el pablico se
alerte, 86% de los médicos consideraron que los errores se deben manejar de manera
confidencial, no sélo por preservar el prestigio profesional sino por una razon mas
practica que tiene que ver con el efecto terapéutico de la confianza en el médico. La
revelacion de los errores, por otro lado, puede aumentar las demandas y reclamaciones
las que no siempre son de buena fe.

Una prueba de esta tendencia a ocultar los errores ha sido el fracaso del farmaco
vigilancia en muchos paises, incluyendo el nuestro donde no se ha terminado de
implantar. Cuando aparecen efectos adversos de algun medicamento, en lugar de que
el paciente los reporte al médico y este a las instancias de farmaco vigilancia, lo que
ocurre es que el paciente cambia de médico y el primero nunca se entera de que hubo
consecuencias inconvenientes de su prescripcion original. En las auditorias cada quien
se cuida de que no les encuentren “desviaciones” y, en la medida de lo posible, las
enmascara, sobre todo porque suelen generar sanciones. Hay toda una cultura
alrededor de conseguir que los errores pasen inadvertidos, y en la satira popular se
dice que los médicos entierran los errores.

Otra dificultad metodoldgica tiene que ver con la definicion operacional del error
médico. Se pueden cometer muchos errores que, al no tener consecuencias, pasan
inadvertidos; por otro lado, suele haber eventos adversos que no dependen de errores.

Hay efectos adversos evitables (prevenibles) y los hay accidentales. Algunos autores
distinguen el lapsus y el desliz del error, considerando que éste tiene una cierta
intencionalidad, aunque ambos generen desenlaces inesperados. Para ellos, oprimir un
botén equivocado o0 no recordar momentaneamente algin dato es mas un lapsus o un
desliz que un error.
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Figura 2 : Vinculacion de los errores

Fuente : Ministerio de sanidad y Consumo. Espafa. Tutorial; Seguridad y
prevencién de efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria

Efectos |adversos

Evitables Inevitables

En un afan de ser justos, los errores tendrian que vincularse efectivamente con los
eventos adversos, analizarse las relaciones causales y no so6lo las asociaciones,
ponderando el qué tan prevenibles son y tomando en cuenta elementos tanto de
estructura como de proceso y resultados, y no sélo el acatamiento estricto de las
normas.
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Tampoco suelen existir en las unidades de atencion médica sistemas de registro de los
errores y, acaso, algunos comités hospitalarios participan en la busqueda de algunos de
ellos, procurando hacerlo de manera diplomatica y discreta, casi hunca exhaustiva. Los
comités de Bioética, los de docencia, los de calidad, pueden ser caminos para la
identificacion de errores, pero no suelen serlo para conocer su verdadera incidencia.
Son las unidades de seguridad de cada unidad operativa de salud, las que debidamente
dentro del proceso formal y con madurez profesional deberian tratar la accidentologia
institucional buscando las causas prevenibles y sin actitud cohercitiva.

La necropsia fue por muchos afios el estdndar de oro para identificar los errores
diagndsticos. En una revision sistemética recientemente publicada se encontré que
entre 53 series de autopsias publicadas, 42 revelaron errores calificados como mayores
y 37 los llamados errores clase | que son los considerados suficientemente serios como
para haber afectado la evolucidn de los pacientes. Si bien se observé que la posibilidad
de la necropsia para revelar diagnosticos importantes no sospechados ha disminuido
con el tiempo, permanece suficientemente alta como para seguirse considerando una
manera de identificar errores.

Por otro lado, hay una tendencia clara en los medios de comunicacion para magnificar
los errores médicos, lo cual tampoco ayuda para este conocimiento. En nuestro pais se
empieza a tener un recuento de quejas, demandas y reclamaciones, pero tampoco se
puede decir que éstas representen la verdadera incidencia de los errores médicos, pues
dependen mas de la disposicion de los pacientes o sus familiares para denunciar que de
la frecuencia con que ocurren los errores, y a veces los motivos de denuncia no son
propiamente errores médicos.
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6.- HIPOTESIS

“El estrés laboral es un factor importante en accidentes por error humano dentro
de la praxis médica del anestesidlogo”
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7.-DISENO METODOLOGICO Y RESULTADOS

La presente investigacion combina aspectos cualitativos y cuantitativos
(Investigacion mixta) y es de tipo no experimental ya que no se manipulan las
Variables de estudio, sino como lo estipula Hernandez et al. se pretende “observar
fendmenos tal y como se dan en su contexto natural para después analizarlos”.

La investigacion también es de tipo descriptiva considerando que comprende la
descripcidn, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual, y la composicion
0 procesos de los fenémenos. El enfoque se hace sobre conclusiones dominantes o
sobre como una persona, grupo o cosa se conduce o funciona en el presente. La
investigacion descriptiva trabaja sobre realidades de hecho, y su caracteristica
fundamental es la de presentarnos una interpretacion correcta. Asi mismo, la presente
investigacion, manejé un enfoque exploratorio, ya que se realizd6 con miras a la
consecucion de datos fieles y seguros para la sistematizacion de estudios futuros.
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El normativo técnico legal mas importante en este ambito ha sido el aportado por
El ministerio de trabajo y asuntos sociales con el instituto nacional de seguridad e
higiene por medio de los normativas técnicas de prevencién ( NTP )®

NTP 318
NTP 355
NTP 438
NTP 360
NTP 377
NTP 401
NTP 603
NTP 604
NTP 619

NTP 704

NTP 705

NTP 732

El estrés : proceso de generacion

la fisiologia del estrés

Prevencion del estrés : intervencidn sobre la organizacion

La fiabilidad humana

Fiabilidad Humana : método

fiabilidad Humana: métodos de cuantificacion, juicio de expertos
Riesgo psicosociales: el modelo demanda- control-apoyo (1)
Riesgo psicosociales: el modelo demanda- control-apoyo (2)
Fiabilidad Humana : evaluacién simplificada del error humano

Sindrome de estar quemado por el trabajo o *“ burnout” (I):
definicion y proceso de generacion.

Sindrome de estar quemado por el trabajo o ““ burnout” (II):
consecuencias, evaluacion y prevencion

Sindrome de estar quemado por el trabajo o “ burnout” (III):
instrumento de medicion

%% Ministerio de trabajo y asuntos sociales. Espafia
http://www.insht.es/InshtWeb/contenidos/documentacién/fichasTecnicas/NTP/Fichero/301a400/ntp
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METODO DELPHI

Como lo define Clayton (1997), el método Delphi fue ideado en la década de los
cincuentas por Dalkey & Helmer. Utiliza tanto el aspecto cualitativo como el
cuantitativo. EI nombre de Delphi fue utilizado tomando como ejemplo de la mitologia
griega especificamente del ordculo en la isla de Delphi en donde los iluminados
pueden hacer predicciones sobre acontecimientos futuros.

Posteriormente Linstone & Turoff (1975), comentan que el método Delphi permite
estructurar los procesos de comunicacién de un grupo de personas, de manera que este
proceso sea efectivo y les permita llegar a un consenso frente a un Problema con alto
grado de dificultad.

Por mencionar algunos beneficios del método delphi:

(@) explorar los supuestos que llevan a diferentes juicios, buscar informacion que
genere consenso por parte de un grupo,

(b) lograr un acuerdo respecto a un tema,

(c) para elaborar categorias desde el punto de vista de diversas disciplinas,

(d) asi como reflexionar acerca de la diversidad de conocimientos sobre un mismo
tema.

Entre la caracteristica mas importantes del método Delphi es que permite obtener
informacidn de reconocidos expertos en el area y se pueden generar datos estadisticos
descriptivos de dicha informacion (Endacott, Clifford & Tripa 1999).

Los criterios frecuentemente utilizados por el método Delphi son:

1.- Debe usarse cuando se consulta a los expertos, porque la informacion precisa no se
encuentra disponible.

2.- Es el méas adecuado cuando se trata de identificar competencias.

3.- Se recomienda cuando las respuestas son vagas, sujetas a muchas interpretaciones
y por lo tanto, es necesario ordenarlas hasta producir consenso en torno a un asunto
determinado (Adler & Ziglio 1996).

Como lo indica la metodologia Delphi, los pasos a realizarse en la presente
investigacion seran los siguientes:

(a) se selecciond al grupo de expertos segun requisitos,

(b) se les aplicd el cuestionario,

(c) se recopilaron los cuestionarios, se ordenaron los datos cualitativos utilizando el
sistema EXCEL y
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(d) se analizaran e interpretara los datos.

En relacién a la construccion de cuestionarios, se propone las siguientes etapas:
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1.- EXPONEMOS EL OBJETIVO DE ESTA ETAPA

2.- IDENTIFICACION Y EVALUACION DEL GRUPO DE
EXPERTOS

1.- EXPONEMOS EL OBJETIVO DE ESTA ETAPA

2.- REALIZAMOS BMI

1.- LOS EXPERTOS CONTESTAN: UNA
PREGUNTA CERRADA Y UNA AMPLIA

.- SE INTEGRA LAS RESPUESTAS

3.- SE GENERA CUESTIONARIO PARA
ESTIMACION DE ESTOS ERRORES

1.- LOS EXPERTOS CONTESTAN
CUESTIONARIO DE ESTIMACION

2.- SE INTEGRA RESPUESTAS

3.- SE PLANTEA UNA LISTA DE CHEQUEO

alLvian® A

1.- SEINTEGRA'Y ANALIZA LA
INFORMACION, ACEPTACION Y
COMPROMISO DE USO DE RESULTADOS
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Figura 3: ETAPAS ESTUDIO DELPHI PARA ESTUDIO “creacion de una herramienta
de auto vigilancia del error en la praxis medica durante el procedimiento de
anestesia en el hospital Eugenio Espejo de Quito”

FUENTE ELABORACION PROPIA

7.1 ETAPA 1: IDENTIFICACION Y EVALUACION DEL GRUPO
DE EXPERTOS POR METODO DELPHIS

Se elabora una lista de candidatos a expertos. Con el propoésito de involucrar
activamente a la mayor parte del personal. Se elabora un listado de trabajadores
profesionales que cumplieran con los siguientes requisitos de inclusion.

1.- Formar parte del personal como médico anestesidlogo del hospital docente
Eugenio Espejo

2.- Tener una antigiiedad minimo de tres afios en este tipo de trabajo

3.- Haberse formado en cursos especializados en este proceso de trabajo
Con estas caracteristicas se consigui6 un total de:

21 médicos que trabajan en la especialidad de Anestesiologia

Ellos realizaron 1048 procedimientos anestésicos por mes, que corresponden a 3,2
cirugias/quirofano/dia durante el afio 2011.

Previamente y luego de haber explicado los métodos como también los objetivos del
estudio se solicita autorizaciones pertinentes (Autorizacion a la gerencia del Hospital,
Autorizacion a la direccion meédica, autorizacion al comité de docencia, autorizacion al
comité de bioética del Hospital Eugenio Espejo y también a los participantes del
estudio), a la vez se les hace llegar un agradecimiento personal por escrito por la
colaboracion de los participantes.

ANEXO 1: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANEXO 2: AGRADECIMIENTO POR LA PARTICIPACION

Se aplica a cada uno un instrumento denominado “coeficiente de competencia de
experto” (Ofate, 1990), disefiado para calcular el grado de experticia al respecto del
tema “ESTRES COMO FACTOR IMPORTANTE EN EL COMETIMIENTO
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DE ERRORES HUMANOS”. La idea base es que aquellos mejor calificados
conformen el grupo de expertos.

Este es un método en el que se aplica un cuestionario disefiado de tal modo que el
candidato exprese su grado de conocimiento sobre el tema, y las fuentes de donde lo
obtuvo; con la combinacion de ambos se logra lo que se denomina coeficiente de
competencia (Kcomp), el cual se calcula de la siguiente forma:

Kcomp= % (kc + ka) donde:
Kcomp: coeficiente de competencia.
Kc: coeficiente de conocimiento o informacion que tiene el experto acerca del

problema.

1.- COMO MEDICO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA USTED DIRIA
QUE POSEE UNA INFORMACION EN MANEJO DE ERRORES Y
COMPLICACIONES DE:

En un ndmero de nueve aspectos referidos al tema, el sujeto determina el nivel de
conocimientos que cree poseer en una escala del 0 al 10. El promedio de las respuestas
se multiplica por 0.1 (valor total de cada escala); de esta forma, la evaluacion "0”
indica que el experto que no tiene absolutamente ningun conocimiento de la
problematica correspondiente, mientras que la evaluacion "10" significa que el experto
tiene pleno conocimiento de la problematica tratada. Entre estas dos evaluaciones
extremas hay nueve intermedias. El experto marca con una cruz en la casilla que
estime adecuada de acuerdo a su conocimiento sobre el tema.

Ka: coeficiente de argumentacion. Es el que resulta de sumar los grados de influencia
que el sujeto considera que distintas fuentes de argumentacion han tenido, en el
conocimiento acumulado por él respecto de un tema en particular. La ponderacion de
esos grados de influencia, estan determinados por criterios relacionados con la
importancia de esas fuentes, a partir de la siguiente tabla patrén.
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Tablal TABLA PATRON PARA ESTIMACION DEL COEFICIENTE DE ARGUMENTACION

Grado de influencia de cada
una de las fuentes en sus

criterios
Fuentes de conocimientos

A M B
(Alto) (Medio) (Bajo)

Andlisis tedricos realizados por usted 0.3 0.2 0.1
Su experiencia en el tema 0.5 0.4 0.2
Trabajos de autores nacionales 0.05 0.05 0.05

consultados

Trabajos de autores extranjeros 0.05 0.05 0.05
consultados

Su propio conocimiento del estado del 0.05 0.05 0.05
problema en el extranjero

Su intuicion 0.05 0.05 0.05

FUENTE. Verdnica Garcia Martinezy Colbs. Universidad Judarez Auténoma de Tabasco,
México

Revista Calidad en la Educacion Superior, Volumen 3, Nimero 1 Mayo 2012 pp. 200 - 222

La formula para calcular el coeficiente de competencia es:

[Kcomp =0.5x (Kc + Ka)]

Donde el cddigo de interpretacion es:

1 S10.8 <K < 1.0 coeficiente de competencia alto.

1 S10.5 <K <0.8 coeficiente de competencia medio
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[ Si1 K <0.5 coeficiente de competencia bap

El resultado de este ejercicio es la autoevaluacion del sujeto que lo coloca en un grado
alto, medio o bajo de competencia como experto en el tema.

ANEXO 3: CUESTIONARIO 1 “EVALUACION DE EXPERTICIA”

COMPOSICION DE EXPERTOS:

Kc/EXPERTOS
0.6Kc 0.7Kc 0.8Kc 0.9Kc

Figura N° 4: COEFICIENTE DE CONOCIMIENTOS DEL GRUPO DE EXPERTOS
ELABORACION: PROPIA

Se identifica en la figura N° 4 como la moda mas alta se encuentra en el grupo con
coeficiente de conocimientos de 0,9/1
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COEFICIENTE DE ARGUMENTACION/
EXPERTOS
1.2
0.8
S 06 —_—a
0.4 Media=0,92
0.2
0]
El E3 E5 EVY E9 E11 E13 E15 E17

Figura N° 5: COEFIFIENTE DE ARGUMENTACION
ELABORACION: PROPIA

Se evidencia el alto nivel de argumentacién con un media de 0,92 convirtiéndose este
en el factor de inclinacion mas importante para subir el coeficiente de competencias.
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coeficiente de competencias por expertos
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Figura N° 6: EVALUACION DE EXPERTOS; COEFICIENTES DE CONOCIMIENTO, ARGUMENTACION Y

COMPETENCIAS
FUEENTE. ELABORACION PROPIA

Como se puede apreciar la Figura N° 6 , el coeficiente de competencias, se encuentra
entre 0,8 y 1 con una media de 0,88, siendo el rango de amplitud 1,2 lo cual significa

un alto nivel de competencia.
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CONFORMACION FINAL

EXPERTOS/ SEXO

MASCULINO
35%

FEMENINO
65%

Figura N° 7 : CONFORMACION FINAL DE EXPERTOS; EXPERTOS POR SEXO.

FUENTE: ELABORACION PROPIA

Figura N° 7 nos explica la clara prevalencia del sexo femenino a una relacion de

1,85:1 inclinacionde2al

EDAD DE EXPERTOS
70
60 A /
50 :/\\ /_/\\ A\ 1/
P W A L
2 30
20
10
0
E1|E2|E3|E4|E5|E6|E7|E8|ED 1E0 1E1 1E2 1E3 1E4 s 1E6 1E7
——a  |ha|ss|h6(32(61|22|52|52|57|3|55( 35|34 (43| 38| 22|63
——media| 46| 46|46 | 46 |46 | 46| 46 |46 | 26 | 46 | 16| 26 | 46 | 46 | 46| 46 | 46

Figura N° 8: conformacion final de expertos; edad de expertos.
FUENTE: ELABORACION PROPIA

En la Figura N° 8, la edad se comprende entre los 44 afios y los 63 afios con una media
de 45 afios. Como lo explica el grafico 7
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Afios de experiencia / # Expertos

12

10

# EXPERTOS
o

0 “

3-5a 5-8a 8-10a >10a

anos

Figura N° 9: CONFORMACION FINAL DE EXPERTOS; ANOS DE EXPERIENCIA/ # EXPERTOS
FUENTE: ELABORACION PROPIA

En la el grupo etario de mayor prevalencia es el que tiene mas de 10 afios en labores
del servicio asistencial de anestesiologia.

7.2. ETAPA 2: EVALUACION DE ESTRES LABORAL
(BMI)

BMI

En la década de mil novecientos ochenta, la psicdloga Cristina Maslach de la
Universidad de Berkeley, California, en los Estados Unidos de Norteamérica, retoma
el término para redefinir el “sindrome Burnout” y en union con el psicélogo Michael
P, Leiter de la Universidad de Acadia Nova Escitia, Canad4, desarrollan un
instrumento para el diagnostico denominandolo cuestionario de Maslach, traducido al
espanol por el espafiol José Carlos Mingote Adan, de la universidad complutense de
Madrid, Espafia, se trata de un cuestionario constituido por 22 reactivos en forma de
afirmaciones sobre sentimientos y actitudes profesionales en su trabajo. El instrumento
valora los tres aspectos fundamentales del sindrome que son el agotamiento
emocional, el cinismo y la baja realizacion personal en el trabajo.

ANEXO 2: CUESTIONARIO 2 EVALUACION DE ESTRES (BMI)

Para su interpretacion se aplico el modelo de tres esferas segun la tabla 2:
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TABLA 2: INTERPRETACION DE LA ESCALA BMI 1

Fuente: Tirso Graday colbs en su obra: El sindrome de Burnout: Una aproximacion Hacia su

conceptualizacién, antecedentes, modelos explicativos y de medicién

ESFERAS DE INTERPRETACION PREGUNTAS
AGOTAMIENTO EMOCIONAL/54 112 |3 |6 8 |13]14|16| 20
DESPERSONALIZACION/30 5/10|11 |15 | 22
REALIZACION PERSONAL/48 417 |9 (12| 17 |18]|19 |21
ESCALA
BAJO MODERADO ALTO
AGOTAMIENTO EMOCIONAL/54 <19 19-26
DESPERSONALIZACION/30 <6 6a9
REALIZACION PERSONAL/48 >38 38a32
AGOTAMIENTO EMOCIONAL/54 la33 34 a 66

RESULTADOS:

35

30 h

A

ll‘l FAY
"N/ LM

~N

15

puntaje

10

El E3 E5 E7 E9 E11 E13 E15 E17

AGOTAMIENTO EMOCIONAL

MODERADO
6/17

= AGOTAMIENTO

EMOCIONAL
Mx Mo

Figura N° 10: RESULTADO DE BMI: AGOTAMIENTO EMOCIONAL

ELABORACION: PROPIA
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La Figura N° 10 pone en claro como 9 expertos (52% de los casos) se encuentran con
niveles altos y moderados de agotamiento emocional, convirtiéndolos en vulnerables

al error humano.

DESPERSONALIZACION

14
12 A
NN A T T AN |
\\ IA\ ll l\ !”\ l‘r \\_Il MODERADO
2 8
ENERAVERWAW 3/17
) v Y

Mx Mo

— N Mo
El E3 E5 E7 E9 E11 E13 E15 E17

v = DESPERSONALIZACION

Figura N° 11: RESULTADO DE BMI: DESPERSONALIZACION

ELABORACION: PROPIA

El grado de despersonalizacién o cinismo se encuentra en niveles altos ( 47% de

expertos) y requieren atencion inmediata. Conjuntamente con con los niveles

moderados hacen 64% de expertos en riesgo. Esta esfera por lo tanto es la requiere

mayor esfuerzo para recuperarse,
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REALIZACION PERSONAL
60
50
% » d \‘ '/ \_~|_MODERADO 2
20 v
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El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10E11E12E13E14E1SE1I6GELY

Figura N° 12: RESULTADO DE BMI: REALIZACION PERSONAL

ELABORACION PROPIA

La esfera de realizacion personal es la fortaleza del grupo, convirtiéndose en su baston

de apoyo para no caer en el estrés. Sin embargo dos expertos no comparten como
vemos en el Figura N° 12.

Tabla 2: Resultado global de BMI

Fuente: Elaboracion Propia

E1|E2 |E3 |E4 |E5 |E6 |E7 |E8 |E9 |E10|E11|E12|E13|E14 |E15 |E16|E17
AE |25]22|13| 19| 15| 23 18| 16| 25| 23 16| 15 6| 23
D 6 41 9 6| 5 31 7 8| 8
R 3339|4139 48] 41 39| 44| 48| 40 35| 47| 45| 43| 44
T 60 62 61 57

Donde E= Experto, AE= agotamiento emocional, D= Despersonalizacién, R.P = realizacién
personal
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La interpretacion de los resultados globales resalta con el 76,47% de los expertos en
niveles de estrés alto y 23,52% en nivel moderado. No existen niveles bajos. Todo el
grupo necesita intervencion.

Ademas presentamos un caso posible de sindrome de burnout y uno en alto riesgo.

73. ETAPA 3: IDENTIFICACION DE ERRORES HUMANOS
CAUSADOS POR ESTRES QUE LLEVAN A ACCIDENTES
LABORALES

Luego de dialogar a manera introductoria se plantea las siguientes dos preguntas,

1.- “ES EL ESTRES UN FACTOR IMPORTANTE EN EL COMETIMIENTO DE
ERRORES HUMANOS EN EL TRABAJO DE ANESTESIOLOGIA”

“ES EL ESTRES UN FACTOR IMPORTANTE EN EL

COMETIMIENTO DE ERRORES HUMANOS EN EL
TRABAJO DE ANESTESIOLOGIA”

ES| ENO

6%

Figura N° 13: EL ESTRES COMO FACTOR IMPORTANTE PARA EL COMETIMIENTO DE
ERRORES HUMANOS

ELABORACION: PROPIA

Los expertos responden definitivamente que “SI”, el estrés es un factor importante en el
momento de cometer errores humanos dentro del proceso de anestesia (Figura N° 13),
esto nos permite pasar a la siguiente pregunta, ¢cuales son los errores?
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2.- CUALES SON LOS ERRORES QUE SE COMETEN POR ESTRES LABORALES

Se obtiene una lista preliminar de 60 aseveraciones como errores que se cometen con
frecuencia.

ANEXO 5: LISTA PRELIMINAR DE ERRORES IDENTIFICADOS (60)

7.4. ETAPA 4 ESTIMACION Y DEPURACION DE ERRORES

Luego de una charla introductoria y de preparacion se presenta a los expertos un nuevo
cuestionario donde se enlista 60 errores a manera de preguntas, donde le experto evalla la
probabilidad y el nivel de lesién que pudiese ocurrir.

Para la estimacion tomaremos a los errores como riesgos y por lo tanto pedimos a los
expertos bajo una lista de errores que luego seran evaluadas cuantitativamente bajo el
método del triple criterio

ANEXO 6: TABLA DE ESTIMACION DEL RIESGO BAJO CON EL METODO
DEL TRIPLE CRITERIO

ANEXO 7: CUESTIONARIO 3: ESTIMACION DE ERRORES

ESTIMACION DE ERRORES
9.00
8.00
7.00
RIESGO
., 000 IMPORTANTE:
= 6-5
2 5.00
g 4.00 RIESGO
* 300 MODERADO :
2.00 gt
1.00
0.00
—~ 1 M M~ A M T O s 00 WO
!—ct—cmmmmgﬁfﬁfﬁfmmm

Figura N2 14: ESTIMACION DE ERRORES (60). Fuente: Elaboracién propia

53




En la Figura N° 14; la estimacion de errores, reluce como el 92%0 de aseveraciones
recogidas por entrevistas personales son catalogados son evaluados de alto riesgo
(estimacion de riesgo mayor que 7).

Se inicia la fase de eliminacidn de aseveraciones tomando en cuenta los siguientes
criterios de exclusion:

1.- Que en la estimacion tengan un valor inferior a 7

2.- Que la aseveracidn no tenga relacion directa con el estrés
3.- Que la aseveracion no corresponda a error humano

Se define un condensado de 31 aseveraciones

ANEXO 8: ASEVERACIONES LUEGO DE DEPURACION (31)

7.5. ETAPA 5: CREACION DE LISTA DE CHEQUEO PARA
PREVENCION DE ACCIDENTES POR ERRORES HUMANOS
CAUSADOS POR ESTRES.

Finalmente condensamos las 31 aseveraciones en una sola tabla de 12 preguntas. De la
cual hacemos tres preguntas cerradas de si 0 no

ANEXO 9: CUESTIONARIO PARA EVALUACION DE LISTA DE CHEQUEO
RESULTADOS ETAPA 5:

Se explica el fin de esta etapa y se procede a realizar el cuestionario, el mismo
contiene la tabla resultante de la etapa 4 y se afiaden tres interrogantes al respecto de la
misma:

1.- (SIHA USTED LE PERMITIERAN UN TIEMPO LIBRE, ES POSIBLE
REALIZAR ESTE TEST ANTES DE CADA PROCEDIMIENTO ANESTESICO?

2.- ;(ESTA LISTA DE CHEQUEO LE AYUDARA A MINIMIZAR LOS
ACCIDENTES DENTRO DEL PROCESO ANESTESICO

3.- ¢(ESTA LISTA DE CHEQUEO ES COMPRENSIBLE PARA TODOS LOS
TRABAJADORES EN EL AREA DE ANESTESIOLOGIA.
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APROBACION DE LISTA DE CHEQUEO PARA PREVENCION
DE ACCIDENTES POR ERRORES HUMANOS DERIBADOS
DE ESTRES

18
16
14
12
10

m S|

ENO

o N B Oy 0

¢ COMPRENSIBLE? ¢POSIBLE? (MINIMIZARA?

Figura N2 15: APROBACION DE LISTA DE CHEQUE POR LOS EXPERTOS. Fuente: Elaboracion propia

Como se puede apreciar el 100% de expertos estan de acuerdo que la lista de chequeo es
comprensible, asi como el 100% piensan que minimizara los accidentes anestesicos por
errores humanos causados por estrés. ElI 11% (2 expertos) opinaron que no es posible. Al
conversar con ellos, piensan que las exigencias de la produccién (nimero de
procedimientos anestésicos por dia) seria una afectacion perjudicial para el area.

ANEXO10: LISTA CHEQUEO FINAL
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8.- CONCLUSIONES

1.- El nivel de expertos es aceptable en la evaluacién de coeficiente de competencias,
con un promedio de 0.88 sobre 1, con predominio del sexo femenino, con una edad
promedio de 46 afos, con un grupo etario mayoritario de mas de 10 afios de trabajo en
el proceso a evaluarse en el hospital Eugenio Espejo

2.-La evaluacion de estrés por BMI presenta un alto nivel de estrés laboral, con
76,47% de casos. Sin evidenciarse casos de estrés bajo. Siendo la esfera de
despersonalizacion la de mayor influencia

3.- Los errores humanos son altamente influenciados por el estrés laboral coincidiendo
en este criterio el 94% de los expertos, se definen 31 errores humanos por estrés
laboral las mismas que nos llevan a 12 preguntas preliminares para una lista de
chequeo

4.- La lista de chequeo presentada es comprensible para todos los expertos, y a su vez
consideran todos que minimizara los errores humanos por estrés laboral y con ello los
accidentes laborales. Ademas se debe considerar que dos de ellos piensan que es
imposible realizarlo por exigencias de tiempo.

5.- La hipotesis planteada en este estudio es acertada indicando que: “El estrés laboral
es un factor importante en accidentes por error humano dentro de la praxis médica del
anestesiologo”.
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9.- RECOMENDACIONES

1.- Las politicas de la empresa deberia incrementar capacitaciones en las areas de:
prevencion de errores y disminucion de estrés laboral.

La formacion académica del trabajador en procesos anestésicos del hospital Eugenio
Espejo es muy buena; pero, esta dirigida al limite de la especialidad, dejando vacios
dentro de la gestion y mejoramiento de procesos, esto definitivamente conlleva a crear
un deterioro del producto de prestacion de servicios dentro de quirdfano, creando
dudas y temores que aumentan mas cada dia con las nuevas exigencias legales y
profesionales, impactando claramente en la salud del trabajador, y su labor diaria.

2.-Con los resultados obtenidos, es urgente la necesidad de una intervencion
profesional sobre el problema de estrés laboral, estd deberia ser tomada como
prioritaria y a tiempo corto.

Las politicas de salud , deberian crean programas continuos, donde se fomente el
apoyo grupal como también la auto motivacion, creando ambientes menos hostiles
dentro del lugar de trabajo, y esto de sobremanera en procesos con altas exigencias
laborales.

3.- Se debe implementar un sistema de gestién para prevenir accidentes por errores
humanos encausados por estreés.

Al no existir documentacion, ni datos de accidentabilidad, dentro de los quir6fanos,
minimiza la importancia de la creacion de la gestion de prevencion, dando como
resultado un ambiente de alto riesgo para el trabajador.

Este sistema deberia contener datos iniciales desde el anonimato, pues aun existe el
miedo importante de demandas legales, por lo cual tratan de minimizar sus errores, e
inclusive ocultarlos.

4.- Es imprescindible el uso de esta lista de chequeo presentada como finalizacion del
presente estudio.

Esta lista en la que termina el presente trabajo ayudara en el inicio de los cambios,
permitiendo modificar los resultados de accidentabilidad dentro de sus lugares de
trabajo, en un proceso que no implica mayor gasto econdémico, de una manera
participativa, en donde el trabajador y su opinion han sido los actores principales,
dentro de su propio escenario, creando soluciones a su problema de manera rapida y
sencilla, dandoles una herramienta de trabajo Gtil, que podria convertirse en dindmica,
cambiando en periodos de tiempo segun las necesidades de los propios trabajadores.
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11 ANEXOS
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11.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

070 o TR Of TS , En Calidad de Meédico
Especialista en el Anestesiologia autorizo la realizacién del
estudio “ SEGURIDAD : CREACION DE UNA HERRAMIENTA DE
AUTOVIGILANCIA DEL ERROR EN LA PRAXIS MEDICA DURANTE EL
PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN EL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
DE QUITO” asi como al uso de sus resultados para fines
académicos y de mejora continua en nuestros puestos de trabajo.

Sr. Dr.(a)
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11.2 ANEXO 2: AGRADECIMIENTO POR LA PARTICIPACION
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Quito, 20 de diciembre del 2012

Srs. Drs (as)
MEDICOS ESPECIALISTAS EN ANESTESIOLOGIA

“HOSPITAL EUGENIO ESPEJO”

Presente.

Luego de saludarlos muy respetuosamente y seguro de sus altos valores académicos y
profesionales, como también del mas alto espiritu de colaboracidn, solicito a Uds. su
participacion como expertos en el drea de anestesiologia para realizar el estudio
denominado “ SEGURIDAD : CREACION DE UNA HERRAMIENTA DE AUTOVIGILANCIA DEL
ERROR EN LA PRAXIS MEDICA DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA EN EL
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO DE QUITO” mismo que entre sus objetivos conlleva la
responsabilidad de determinar la presencia o no, de errores latentes dentro de nuestros
procedimientos, asi como la determinacién de stress laboral como factor influyente.

Como herramienta estadistica se ha escogido el “método del phis”, la misma que
involucra a los actores principales del escenario bajo criterios de expertos en la
problematica. Para esto me he permitido preparar algunos cuestionarios que me
permitiran establecer el diagnostico inicial, los cuales ruego a Uds. sean llenados, no sin
antes no olvidar mi compromiso por mantener el anonimato de los datos obtenidos.

Anticipdndome a su participacién les hago llegar mi mas profundo y sincero
agradecimiento a todos Uds. quienes son los han forjado nuestra formacién académica y
espiritual desde el inicio de nuestra especialidad y hasta el dia de hoy.

67




Por favor conteste a las siguientes pregunta :

FECHA DE NACIMIENTO

dd mm aaaa
SEXO

M

F

CUANTOS ANOS
PRACTICA
ANESTESIOLOGIA

<3a.

3-5a.

5-8a.

8-10a.

>10a.

Tiene Ud la disponibilidad de compartir Y participar con sus conocimientos

Si

No

1.- COMO MEDICO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA USTED DIRIA QUE POSEE UNA INFORMACION EN

MANEJO DE ERRORES Y COMPLICACIONES DE:

10

2.- Ud. DIRIA QUE SU ACTUACION EN EL MANEJO DE ANESTESIA ESTA INFLUENCIADO POR LAS SIGUIENTES

FUENTES

Fuentes de conocimientos

en sus criterios

Grado de influencia de cada una de las fuentes

A
(Alto)

M
(Medio)

(Bajo)

Andlisis teoricos realizados por usted

Su experiencia en el tema

Trabajos de autores nacionales consultados

Trabajos de autores extranjeros consultados

Su propio conocimiento del estado del problema en el extranjero

Su intuicion
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11.4 ANEXO 4: CUESTIONARIO 2: EVALUACION DE ESTRES

(BMI)
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Sefiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados:
0= NUNCA. 1= POCAS VECES AL ANO O MENOS. 2= UNA VEZ AL MES O MENOS.

0 1 6

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento
vacio

3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento
a otra jornada de trabajo me siento fatigado

4 Siento que puedo entender facilmente a los
pacientes

5 Siento que estoy tratando a algunos pacientes
como si fueran objetos impersonales

6 Siento que trabajar todo el dia con la gente me
cansa

7 Siento que trato con mucha eficacia los
problemas de mis pacientes

8 Siento que mi trabajo me esta desgastando

9 Siento que estoy influyendo positivamente en la
vida de otras personas a través de mi trabajo

10 Siento que me he hecho més duro con la gente

11 Me preocupa que este trabajo me esté
endureciendo emocionalmente

12 Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 Siento que realmente no me importa lo que les
ocurra a mis pacientes

16 Siento que trabajar en contacto directo con la
gente me cansa

17 Siento que puedo crear con facilidad un clima
agradable con mis pacientes

18 Me siento estimado después de haber trabajado
intimamente con mis pacientes

19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este
trabajo

20 Me siento como si estuviera al limite de mis
posibilidades

21 Siento que en mi trabajo los problemas
emocionales son tratados de forma adecuada

22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno
de sus problemas

3= UNAS POCAS VECES AL MES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA. 5= POCAS VECES A LA SEMANA.

6= TODOS LOS DIAS
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11.5 ANEXO 5: LISTA PRELIMINAR DE ERRORES IDENTIFICADOS
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LISTA DE ERRORES

1.- Rotulacion inadecuada de la jeringa

2.- Multiples jeringas y ampulas en la mesa de trabajo del anestesidlogo

3.- Mal manejo de los puntos decimales

4.- Errores en la preparacion de diluciones y en la programacion de las bombas de
infusion

5.- Confusién de jeringas

6.- Fallas de comunicacion entre quien prepara el medicamento y quien lo aplica

7.- Falta de conocimiento de la farmacologia de los medicamentos anestésicos
empleados

8.- Falta de verificacion de la dosis requerida

9.- Multifarmacia

10.- Fatiga, cansancio

11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-

Estrés extremo

Carecer de un sistema racional de calculo de dosis

Utilizar envases parecidos con farmacos diferentes

Confundir los nombres (comerciales y genéricos) parecidos de un farmaco
Recibir 6rdenes telefonicas o verbales que pueden confundirse

Ordenes escritas ilegibles o confusas

Usar abreviaturas que pueden generar confusion

Tomar el medicamento equivocado del lugar de almacenamiento

No rotular los medicamentos

Rotular el equipo de administracion o las jeringuillas con un nombre equivocado
Administrar un medicamento por via equivocada (Ejem. arterial y no venosa)

No descartar el equipo y material del paciente que término su anestesia
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23.- Uso de equipos de infusion que permiten el libre flujo de las soluciones con poco
control

24.- Tener medicacion sin restriccion de ningun tipo como por ejem. Opiodes
25.- Utilizar presentaciones o diluciones no habituales de medicamentos

26.- Carecer de area especifica para dilucion de medicamentos

27.- Colocar en una misma lugar medicamentos que pueden ser confundidos
28.- Juicio erréneo.

29.- Falta o insuficiente visita pre anestésica

30.- Falta de conocimiento o revision del caso antes del procedimiento
31.- Fallas en la revision de los equipos.

32.-Fallas técnicas de los equipos.

33.- Falta de atencion.

34.-Prisa.

35.- Inexperiencia.

36.- Distraccion por Fatiga.

37.- Problemas de comunicacién. con equipo quirdrgico

38.- Inadecuada evaluacion preoperatoria.

39.- Dificultades en la monitorizacion.

40.- Inadecuada preparacion preoperatoria.

41.- Falta de conocimiento de la maquina y equipo de anestesia
42.- Falta de revision de la maquina

43.- No adecuada re esterilizacion del equipo por cada paciente

44.- Reutilizacién del material de un solo uso (desechable), como mangueras,
jeringuillas

45.- Lavado de manos con cada paciente
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46.- Aplicacion de guantes estériles por cada paciente
47.- Aplicacion de guantes no estériles por cada paciente

48.- Lavado de alto nivel de palas de laringoscopio

49.- .Falta de desinfeccion de alto nivel del mango del laringoscopio
50.- Falta de desinfeccion de mascarillas faciales reutilizables

51.- Falta de cambio de filtros no reutilizables

52.- Falta de desinfeccion de filtros reutilizables

53.- Falta de separacion adecuada del equipo contaminado del no contaminado sobre
la mesa de la maquina

54.- Falta de control adecuado del crecimiento bacteriano y su sensibilidad en areas de
trabajo

55.- Informacion insuficiente a la entrega o recepcion del paciente
56.- Falta de anotaciones en el registro anestésico
57.- Modelos o protocolos diferentes del manejo anestésico

58.- Falta de cultura de reporte de incidentes que permita la gestion y eliminacion de
causas

59.- Via aérea dificil imprevisible

60.- Monitoreo insuficiente
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11.6 ANEXO 6: TABLA DE TRIPLE CRITERIO PARA RIESGO
DE ERRORES
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CUALIFICACION O ESTIMACION CUALITATIVA DEL RIESGO - METODO TRIPLE CRITERIO - PGV

RIESGO INTOLERABLE

PROBABILIDAD DE GRAVEDAD DEL ESTIMACION DEL
OCURRENCIA DANO VIULINERAEIILIDAR RIESGO
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Tabla de triple criterio. Fuente: www.mrl.gob.ec
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11.7 ANEXO 7: CUESTIONARIO 3: ESTIMACION DE ERRORES
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CUESTIONARIO DE ERRORES:

1.- Rotulacion inadecuada de la jeringa

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

2.- Multiples jeringas y ampulas en la mesa de trabajo del anestesidlogo

PROBABILIDAD BAJA LEVEMENTE
DE QUE GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
3.- Mal manejo de los puntos decimales
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

4.- Errores en la preparacion de diluciones y en la programacion de las
bombas de infusion

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARNINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
5.- Confusion de jeringas
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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6.- Fallas de comunicacion entre quien prepara el medicamento y quien lo

aplica
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
7.- Falta de conocimiento de la farmacologia de los medicamentos
anestésicos empleados
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
8.- Falta de verificacion de la dosis requerida
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
9.- Multifarmacia
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
10.- Fatiga, cansancio
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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11.- Estrés extremo

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

12.- Carecer de un sistema racional de calculo de dosis

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

13.- Utilizar envases parecidos con farmacos diferentes

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

14.- Confundir los nombres (comerciales y genéricos) parecidos de un

farmaco

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

15.- Recibir ordenes telefonicas o verbales que pueden confundirse

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA
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16.- Ordenes escritas ilegibles o confusas

PROBABILIDAD

LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
17.- Usar abreviaturas que pueden generar confusion
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

18.- Tomar el medicamento equivocado del lugar de almacenamiento

PROBABILIDAD

LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
19.- No rotular los medicamentos
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

20.- Rotular el equipo de administracion o las jeringuillas con un nombre

equivocado

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA
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21.- Administrar un medicamento por via equivocada (Ejem. arterial y no

vVenosa)

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

22.- No descartar el equipo y material del paciente que termino su

anestesia

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

23.- Uso de equipos de infusion que permiten el libre flujo de las

soluciones con poco control

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

24.- Tener medicacion sin restriccion de ningun tipo como por ejem.

Opiodes

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

25.- Utilizar presentaciones o diluciones no habituales de medicamentos

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA
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26.- Carecer de un area especifica para dilucion de medicamentos

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

27.- Colocar en una misma lugar medicamentos que pueden ser

confundidos

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
28.- Juicio erréneo.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
29.- Falta o insuficiente visita pre anestésica
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

30.- Falta de conocimiento o revision del caso antes del procedimiento

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA
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31 Fallas en la revision de los equipos.

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
32 Fallas técnicas de los equipos.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
33 Falta de atencion.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
34 Prisa.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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35 Inexperiencia.

PROBABILIDAD

LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
36 Fatiga.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
36 Distraccion.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

37 Problemas de comunicacién. con equipo quirargico

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
38 Inadecuada evaluacion preoperatoria.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DARNINA
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39 Dificultades en la monitorizacion.

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
40 Inadecuada preparacion preoperatoria.
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DARNINA

41 Falta de conocimiento de la maquina y equipo de anestesia

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARNINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
42 Falta de revision de la maquina
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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43 No adecuada re esterilizacidn del equipo por cada paciente

PROBABILIDAD

LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

44 Reutilizacion del material de un solo uso (desechable), como

mangueras, jeringuillas

PROBABILIDAD

LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARNINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
45 lavado de manos con cada paciente
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
46 Aplicacion de guantes estériles por cada paciente
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

47 Aplicacion de guantes no estériles por cada paciente

PROBABILIDAD

LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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48 Lavado de alto nivel de palas de laringoscopio

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

49 - Falta de desinfeccion de alto nivel del mango del laringoscopio

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

50.- Falta de desinfeccion de mascarillas faciales reutilizables

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
51.- Falta de cambio de filtros no reutilizables
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARNINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
52.- Falta de desinfeccion de filtros reutilizables
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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53.- Falta de separacion adecuada del equipo contaminado del no contaminado

sobre la mesa de la maquina

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

54.- Falta de control adecuado del crecimiento bacteriano y su sensibilidad en

areas de trabajo

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

55.- Informacion insuficiente a la entrega o recepcion del paciente

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
56.- Falta de anotaciones en el registro anestésico
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA

89




57.- Modelos o protocolos diferentes del manejo anestésico

PROBABILIDAD
DE QUE

OCURRA

BAJA

MEDIA

ALTA

GRAVEDAD
DE LA

LESION

LEVEMENTE
DANINA

DANINA

EXTREMADAMENTE
DANINA

58.- Falta de cultura de reporte de incidentes que permita la gestion y

eliminacion de causas

PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DANINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
59.- Via aérea dificil imprevisible
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARNINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
60.- Monitoreo insuficiente
PROBABILIDAD LEVEMENTE
DE QUE BAJA GRAVEDAD DARNINA
OCURRA MEDIA DE LA DANINA
EXTREMADAMENTE
ALTA LESION DANINA
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11.8 ANEXO 8: LISTA DE ERRORES LUEGO DE DEPURACION
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LISTA DE ERRORES LUEGO DE DEPURACION

[EEN

Utilizar envases parecidos con farmacos diferentes

Reutilizacion del material de un solo uso (desechable), como mangueras,

2 jeringuillas
3 Confusidn de jeringas
4 Ordenes escritas ilegibles o confusas
5 No descartar el equipo y material del paciente que termino su anestesia
6 Distraccion.
Falta de reporte de incidentes que permita la gestion y eliminacion de
7 causas
8 Multiples jeringas y &mpulas en la mesa de trabajo del anestesiélogo
9 Colocar en una misma lugar medicamentos que pueden ser confundidos
10 Monitoreo insuficiente
11 Lavado de alto nivel de palas de laringoscopio
12 Recibir ordenes telefénicas o verbales que pueden confundirse
13 lavado de manos con cada paciente
14 Falta de desinfeccidn de alto nivel del mango del laringoscopio
15 Mal manejo de los puntos decimales
16 Usar abreviaturas que pueden generar confusion
Rotular el equipo de administracion o las jeringuillas con un nombre
17 equivocado
18 Falta de conocimiento o revision del caso antes del procedimiento
19 Problemas de comunicacién. con equipo quirurgico
20 Rotulacion inadecuada de la jeringa
21 Fallas de comunicacidon entre quien prepara el medicamento y quien lo aplica
22 No rotular los medicamentos
23 Juicio erroneo
24 Falta de revision de la maquina
25 Administrar un medicamento por via equivocada (Ejem. arterial y no venosa)
26 No adecuada re esterilizacion del equipo por cada paciente
Falta de separacién adecuada del equipo contaminado del no contaminado
27 sobre la mesa de la maquina
Falta de conocimiento de la farmacologia de los medicamentos anestésicos
28 empleados
29 Falta de atencion
30 Aplicacion de guantes estériles por cada paciente
31 Aplicacion de guantes no estériles por cada paciente
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11.9 ANEXO 9: CUESTIONARIO PARA EVALUACION DE LISTA
DE CHEQUEO
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INSTRUCCIONES:

LEA DETENIDAMENTE LA SIGUIENTE TABLA DE PREGUNTAS Y LUEGO CONTESTE EL

CUESTIONARIO.

PREGUNTA

HA ETIQUETADO Y ORGANIZADO CORRECTAMENTE LOS FARMACOS
SIGUIENDO UN CODIGO DE COLORES

HA DESCARTADO EL MATERIAL Y EQUIPO DE UN SOLO USO

HA ELIMINADO FACTORES DE DISTRACCION QUE DISMINUYAN SU
ATENCION

TIENE ORGANIZADA SU MESA DE TRABAJO SIN ELEMENTOS DE
CONTAMINACION Y SOLO LO NECESARIO

SU MONITOR ES ADECUADOQO Y SU FUNCIONAMIENTO ES CORRECTO

COMPRENDE LA HISTORIA CLINICA ( DIAGNOSTICO,
PROCEDIMIENTO PROPUESTO, INDICACIONES, LABORATORIO,)

SU EQUIPO E INSTRUMENTAL ESTA PREPARADO : MAQUINA
REVISADA Y SU LARINGOSCOPIO, (MANGO Y PALAS )ESTA LAVADO Y
REVISADO

SE A LAVADO LAS MANOS Y USA LOS GUANTES ADECUADOS

HA VERIFICADO EL CALCULO DE LAS DOSIS REQUERIDA

10

HA REVISADO LAS VIAS DE ACCESO VASCULAR

11

ESTAN RESUELTOS LOS PROBLEMAS DE COMUNICACION CON EL
EQUIPO QUIRURGICO

12

EXISTE YA UN REPORTE DE ERRORES-ACCIDENTES PARA SU GESTION

ELABORADO POR : Dr. SUAREZ GERMAN
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1.- ¢ESTA LISTA DE CHEQUEO ES COMPRENSIBLE PARA TODOS LOS TRABAJADORES EN EL
AREA DE ANESTESIOLOGIA?

S|

NO

2.- ¢éES POSIBLE REALIZAR ESTA LISTA DE CHEQUEO ANTES DE CADA PROCEDIMIENTO
ANESTESICO?

S

NO

3.- éESTA LISTA DE CHEQUEO LE AYUDARA A MINIMIZAR LOS ACCIDENTES DENTRO DEL
PROCESO ANESTESICO?

S

NO
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11.10 ANEXO10: LISTA CHEQUEO FINAL
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OO NV WN R

[ Y
N P O

LISTA DE CHEQUEO PRE-ANESTESIA EN TIEMPO FUERA PARA PREVENIR
ACCIDENTES

POR ERRORES HUMANOS DESENCADENADOS POR ESTRESS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO RESPONSABLE

NO
NOMBRE DEL PACIENTE HISTORIA

DIAGNOSTICOS
INICIAL FINAL

FECHA HORA

LISTA DE CHEQUEO

Sl

NO

N/A

HA ETIQUETADO Y ORGANIZADO CORRECTAMENTE LOS FARMACOS,SIGUIENDO UN CODIGO DE COLORES

HA DESCARTADO EL MATERIAL Y EQUIPO DE UN SOLO USO

HA ELIMINADO FACTORES DE DISTRACCION Y/O DISMINUYAN SU ATENCION

TIENE ORGANIZADA SU MESA DE TRABAJO, SIN ELEMENTOS DE CONTAMINACION

SU MONITOR ES ADECUADO Y SU FUNCIONAMIENTO ES CORRECTO

COMPRENDE LA HISTORIA CLINICA ( DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTO PROPUESTO,INDICACIONES, LABORATORIO

EQUIPO E INSTRUMENTAL PREPARADO : MAQUINA REVISADA'Y SU LARINGOSCOPIO, ESTA LAVADO Y REVISADO

SE A LAVADO LAS MANOS Y USA LOS GUANTES ADECUADOS

HA VERIFICADO EL CALCULO DE LAS DOSIS REQUERIDA

HA REVISADO LAS VIAS DE ACCESO VASCULAR

ESTAN RESUELTOS LOS PROBLEMAS DE COMUNICACION CON EL EQUIPO QUIRURGICO

EXISTE YA UN REPORTE DE ERRORES-ACCIDENTES PARA SU GESTION

FIRMA QUIEN REALIZO

Elaborado por: Dr. Sudrez German
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