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Introducción
En los últimos tiempos, la inquietud generaliza-
da en el ambiente médico se ha orientado hacia 
la difusión del tema Seguridad en Medicina1-9.

La intención de crear la conciencia necesa-
ria sobre este problema ha surgido como con-
secuencia de estudios estadísticos de las últi-
mas décadas, observando una abrumadora 
evidencia sobre los perjuicios de lesiones per-
manentes, aumento en la duración de la inter-
nación hospitalaria e incluso la muerte10. Se 
ha determinado que habitualmente los even-
tos adversos no son intencionales, sino que el 
sistema sanitario actual es lo suficientemente 
complejo, como para que el resultado exitoso 
de un tratamiento determinado dependa de 
muchos factores (logística) y proveedores de 
cuidados de salud (PCS) (médicos, enferme-
ras, farmaceúticos, trabajadores sociales, die-
tistas y otros) involucrados, y no solamente 
de la competencia de un PCS individual, ha-
ciendo muy difícil garantizar una atención se-
gura a menos que el sistema completo haya 
sido diseñado para facilitar la información 
oportuna, completa y comprensible por parte 
de todos los PCS.

Más allá de los recursos financieros, se ha 
observado que individualmente médicos y en-
fermeras mejoran en forma superadora la se-
guridad del paciente si se le suma a su acción 
individual la participación de los pacientes y 
sus familias, la implementación de listados de 
chequeos (“check-list”) y procedimientos de 
comprobación, la internalización de la cultura 
del aprendizaje de los errores, y el uso de una 
comunicación efectiva del equipo de salud. 
Estas son las actividades que también aho-
rran costos y minimizan daños11, 12.
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¿En qué ámbito se puede profundizar 
el tema de la Seguridad en Medicina  
y específicamente en Anestesia?
En nuestro país, en algunas Facultades de Me-
dicina se están realizando profundas reestruc-
turaciones curriculares tomando como eje al 
tema de la seguridad del paciente, despren-
diéndose la necesidad de difundirse desde el 
pregrado, con un sistema de información capaz 
de aprender de la ocurrencia de los eventos ad-
versos, errores, incidentes y accidentes, tenien-
do en cuenta que los gastos extra en salud en 
algunos países van de 6 a 29 mil millones de 
dólares estadounidenses al año, causados por: 
hospitalizaciones adicionales, costas judiciales, 
infecciones hospitalarias, ingresos no registra-
dos, secuelas de incapacidades psicofísicas y 
gastos médicos10. En el postgrado, en los últi-
mos años se ha incrementado la difusión en las 
distintas sociedades científicas, siendo en la ac-
tualidad tema central en algunos de sus con-
gresos nacionales e internacionales.

Objetivos en la enseñanza de la 
seguridad del paciente en Anestesia. 
Teniendo en cuenta las normativas para el Ejer-
cicio de la Anestesiología que se hicieron en 
Latinoamérica, tanto las que fueron aprobadas 
en Colombia en 1985, como las modificadas y 
adoptadas posteriormente por CLASA en 1994 
en la reunión de Isla Margarita, Venezuela, 
como así también por nuestra Federación Ar-
gentina de Asociaciones de Anestesia Analge-
sia y Reanimación (FAAAAR), llegaremos a la 
conclusión de que dichas normas cumplían 
con la prudencia a un compromiso legal en una 
normativa de procedimientos (sin especular la 
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elección de una técnica anestésica u otra), 
cuando tradicionalmente se había llegado ex-
clusivamente a normativas de equipamiento.

La Cátedra de Anestesiología de la Facultad 
de Medicina de la Universidad del Salvador 
(USAL) tomó como contenidos para el tópico 
de Seguridad en Anestesiología lo estableci-
do por CLASA, lo que también completaba y 
coincidía con los objetivos establecidos por la 
OMS en el tópico de seguridad: 
1.	 Entender y hacer entender la disciplina de 

la seguridad y su papel en la reducción de 
la incidencia e impacto de eventos adver-
sos, maximizando el hecho en sí y las 
causas de lo ocurrido.  

2.	 Conocimiento de los daños causados por 
errores en la atención de la salud y los 
fallos del sistema.

3.	 Diferencia entre fallas del sistema, erro-
res, y transgresiones.

4.	 Establecer modelos de seguridad del 
paciente.

Contenidos en la Enseñanza de la Seguridad 
aplicada al paciente en Anestesiología.
Existe un orden fundamentalmente cronológi-
co del Ejercicio de la Anestesiología, estable-
ciendo las necesidades del cumplimiento de 
estas normas, para cumplir los objetivos ante-
dichos en la introducción, basados en premi-
sas difundidas por la OMS (campaña “Cirugía 
Segura Salva Vidas”) y otras sociedades cien-
tíficas2, 5, 7-9, 13, 14:

a)	 Período preanestésico:
Es mandatario en todo paciente una evalua-
ción preanestésica, consignando el estado 
físico mediante descripciones y clasifica-
ción según la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) y las pautas de manejo que 
considere pertinentes. Esa consulta prea-
nestésica debe incluir antecedentes, estado 

clínico, revisión de exámenes clínicos y con-
ceptos de otros especialistas, pudiendo dar 
lugar a nuevos exámenes o conceptos espe-
cializados. Es fundamental la información 
al paciente o a sus familiares, obteniendo 
el consentimiento informado. En el pacien-
te hospitalizado se deben cumplir las pautas 
anteriores, realizando al paciente de urgen-
cia la evaluación preanestésica que su con-
dición y las circunstancias permitan.

b)	 Cuidado en el Período Perianestésico:
Lista de chequeo, revisión que debe hacer 
el anestesiólogo que incluya: 
•	 la máquina de anestesia (presión de O2 

y otros gases, tubo de O2 auxiliar, buen 
funcionamiento del flujo rápido de O2 , 
buen estado de flujómetros, vaporiza-
dores, circuitos sin fugas, válvulas uni-
direccionales, válvula de sobrepresión 
y absorbedor de CO2 , buen funciona-
miento del ventilador)11, 12. 

•	 	el monitoreo básico (estetoscopio, elec-
trocardiograma continuo, tensiómetro, 
oxímetro, capnógrafo y termómetro). 

•	 	el paciente (registrar si hay cambios con 
respecto a la evaluación preanestésica, 
exámenes clínicos requeridos, consen-
timiento informado, cavidad oral con 
dificultad para la intubación o prótesis, 
vía venosa). 

•	 	los materiales: medicamentos y equipo 
básico para el manejo de la vía aérea. 
Succión (constatando la presión nega-
tiva suficiente). En el área quirúrgica 
debe haber disponible un desfibrilador 
y un equipo completo de manejo de vía 
aérea dificultosa (incluyendo broncofi-
broscopio). 

El Registro Anestésico debe incluir aspec-
tos clínicos relevantes para el procedimiento 
anestésico, monitoreo del paciente con sus 
parámetros vitales, drogas administradas, lí-
quidos administrados, técnica empleada, es-
tado del paciente al final del acto anestésico. 

Durante el monitoreo básico intraoperato-
rio siempre debe haber un médico anestesió-
logo responsable del acto anestésico en todo 
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momento en la sala de cirugía, entrenado en 
el monitoreo y en la ejecución del acto anesté-
sico, debiéndose evaluar permanentemente 
la oxigenación, ventilación, circulación y tem-
peratura del paciente. 
Oxigenación: debe medirse la concentración 
de O2 en el gas inspirado mediante un analiza-
dor de O2 y la cuantificación de la saturación de 
O2 en sangre mediante un oxímetro de pulso.
Ventilación: se debe evaluar la excursión del 
tórax, auscultar los ruidos respiratorios y ob-
servar el balón reservorio. Cuando se practique 
intubación endotraqueal o algún dispositivo 
que controle la vía aérea, se debe verificar la 
posición del mismo mediante la auscultación. 
Durante la ventilación mecánica, se debe contar 
con alarmas que indiquen fallas en el circuito o 
su desconexión. Durante el manejo avanzado 
de la vía aérea (intubación traqueal o disposi-
tivos supraglóticos), se deberá tener alarma 
de presión alta de la vía aérea. La capnografía 
es un elemento de monitoreo básico en todo 
paciente sometido a anestesia general. Du-
rante la anestesia regional se debe evaluar 
permanentemente la ventilación mediante 
signos clínicos y/o monitores de frecuencia 
respiratoria. El ventilador debe tener los si-
guientes parámetros mínimos:
1.	 Control de frecuencia respiratoria.
2.	 Control para fijar volumen corriente y 

volumen minuto.
3.	 Control para relación inspiración/ espiración.
4.	 Alarmas para presión inspiratoria máxima, 

y desconexión del circuito. 

Al ventilador se le debe poder monitorizar 
la presión de la vía aérea, siendo deseable la 
posibilidad de medir volumen corriente espi-
rado, y la aplicación presión positiva al final 
de la espiración (PEEP). 
Circulación: el paciente debe tener monitoreo 
electrocardiográfico permanente. Se deben 
hacer tomas de tensión arterial (no invasiva) y 
frecuencia cardíaca por lo menos cada cinco 
minutos. Cuando lo considere necesario, el 
anestesiólogo recurrirá a la palpación del pul-
so o a la auscultación de los ruidos cardíacos, 
e incluso a la obtención de presión arterial en 
forma invasiva. 

Temperatura: Es mandatoria en cirugía car-
díaca, en trauma severo, en cirugía de neona-
tos y de infantes menores, en cirugías de más 
de 30 minutos de duración15 y en aquellas en 
las que se prevean pérdidas sanguíneas que 
puedan superar a la volemia. Pero siempre 
debe existir la posibilidad de monitorizar la 
temperatura y de contar con dispositivos de 
calentamiento de pacientes por aire forzado. 
Sistema Nervioso Central: es recomendable 
el uso de alguna metodología para monitorizar 
el nivel de conciencia (análisis biespectral, por 
ejemplo) en pacientes bajo anestesia total in-
travenosa o con técnicas basadas en opioides.
Gases anestésicos: El monitoreo de los gases 
anestésicos inspirados y espirados es alta-
mente deseable. 
Otros elementos de monitoreo: Cuando las 
condiciones del paciente o el tipo de cirugía lo 
requieran, se deberá monitorizar la presión 
venosa central, la diuresis, la presión arterial 
invasiva, la presión de la arteria pulmonar, el 
gasto cardíaco, o la relajación neuromuscular 
mediante el estimulador de nervio perférico.

En el área en la cual se administre anestesia 
debe disponerse siempre de todos los elemen-
tos necesarios para practicar reanimación ce-
rebro-cardio-pulmonar (RCCP), incluyendo las 
drogas pertinentes y el desfibrilador, cuyo fun-
cionamiento debe verificarse periódicamente.
Entrega de pacientes: Cuando un anestesiólo-
go tiene que entregar su paciente a otro anes-
tesiólogo debe informarle la condición previa 
del paciente, el manejo realizado, eventos rele-
vantes y plan inmediato. En el registro anesté-
sico debe quedar constancia de la entrega y de 
las condiciones del paciente en ese momento.

Normas específicas para la anestesia obs-
tétrica (adicional a las normas mínimas gene-
rales). Ningún procedimiento anestésico debe 
practicarse hasta que la paciente y el feto ha-
yan sido evaluados por la persona acreditada 
para ello. En la sala de cirugía debe haber una 
persona calificada, diferente del anestesiólo-
go, para atender al recién nacido. Después de 
un procedimiento que no sea la analgesia 
obstétrica con peridural, todas las pacientes 
deben ir a una unidad de cuidado postanesté-
sico (UCPA).

Enseñanza de la seguridad en anestesiología
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c)	 Cuidado en el período postanestésico: 
En toda institución hospitalaria debe existir 
un sitio en donde se haga el cuidado posta-
nestésico de todos los pacientes que ha-
yan recibido anestesia general o regional, 
llamado Unidad de Cuidado Post Anestési-
co (UCPA) bajo la responsabilidad de un 
anestesiólogo. El paciente que sale de la 
sala de cirugía debe ser transportado a la 
UCPA por el anestesiólogo que administró 
la anestesia, con el monitoreo suficiente y 
O2 suplementario (si es necesario). En la 
UCPA se debe hacer la entrega del pacien-
te al responsable de la Unidad, debiendo 
explicitar condiciones preoperatorias, ma-
nejo anestésico y el puntaje de Aldrete mo-
dificado en ese momento, el cual debe ser 
mínimo de 7 salvo limitaciones previas del 
paciente. Todo debe quedar registrado en 
la historia clínica o en el registro anestési-
co. El cuidado médico en la UCPA debe ser 
realizado por personal aprobado por el De-
partamento de Anestesiología. En la UCPA, 
el paciente debe tener el monitoreo y so-
porte necesario acorde a su condición, si-
milar al de la sala de cirugía, por el tiempo 
que sea necesario, bajo la supervisión del 
anestesiólogo encargado. Se prestará es-
pecial atención a la oxigenación (oximetría 
de pulso), a la ventilación, a la circulación y 
a la temperatura. En la UCPA debería haber 
un promedio de 1,5 camillas por cada sala 
de cirugía del hospital, una fuente de O2, 
una fuente de succión. Debe haber: 1 enfer-
mero auxiliar por cada tres pacientes qui-
rúrgicos de alta complejidad, 1 enfermero 
auxiliar por cada 5 pacientes de compleji-
dad media o baja; una enfermera profesio-
nal independiente del área quirúrgica 
cuando se superan seis salas de cirugía 
funcionando. La UCPA debe contar con los 
elementos adecuados para practicar reani-
mación cerebro-cardio-pulmonar, inclu-
yendo desfibrilador (cuyo funcionamiento 

debe verificarse periódicamente). Los egre-
sos deben ser autorizados por escrito en la 
historia o en el registro anestésico por el 
anestesiólogo responsable. El puntaje de Al-
drete modificado debe ser de 10 para el 
egreso, salvo que el paciente tenga una limi-
tación previa por la cual no puede alcanzar 
dicho puntaje. Si las condiciones del pacien-
te exigen una pemanencia superior a las 8 
horas en la UCPA, debe ser trasladado a una 
unidad de cuidado intermedio o intensivo.

d)	 Conceptos sobre seguridad referidos  
a la máquina de anestesia: 
Deben utilizarse códigos de colores, tanto 
para los gases medicinales como para los 
agentes anestésicos volátiles. Las man-
gueras de conducción de gases desde una 
red central o desde un cilindro a la máqui-
na de anestesia deben ser no colapsables y 
tener el código de color específico para 
cada gas. El diseño de la máquina y de los 
monitores debe ser ergonómico. Todos los 
componentes, incluyendo controles, ma-
nómetros y monitores, deben ser fácilmen-
te visibles desde el sitio de trabajo del 
anestesiólogo, a una distancia aproximada 
de un metro y medio. Así, sin necesidad de 
desplazarse, podrá vigilar a su paciente y a 
la vez observar todas las partes de la máqui-
na de anestesia y los monitores. Las conexio-
nes de los cilindros de gases medicinales 
deben estar identificadas con el símbolo y 
el color específico. Estas deben ser NO 
intercambiables entre los diferentes gases. 
Toda máquina de anestesia debe poseer 
una conexión para O2 de reserva (cilindro) 
con su respectivo manómetro. Debe existir 
un mecanismo que impida la administra-
ción de mezclas hipóxicas, asegurando 
siempre una concentración mínima de O2 
del 25%. Cuando se dispone de más de un 
vaporizador al mismo tiempo, es altamen-
te recomendable la medición de gases es-
pirados. Debe disponerse de un sistema de 
seguridad que impida desconexiones. El 
botón de paso rápido de O2 debe estar co-
locado de manera que no se pueda activar 
en forma inadvertida. Su activación podrá 
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hacerse con una sola mano y debe volver a 
su posición de reposo en el momento en el 
cual deje de activarse. La máquina de anes-
tesia debe tener una alarma auditiva que 
indique la baja presión de O2. No se debe 
apagar hasta que la presión de O2 sea nor-
mal. Debe tenerse una alarma de alta pre-
sión en la vía aérea. Toda máquina de 
anestesia deberá tener un analizador de O2 
dentro del circuito. Debe existir un sistema 
de evacuación de gases sobrantes. Debe 
existir una válvula de sobrepresión que 
permita la salida de gases sobrantes al sis-
tema de evacuación. La máquina de anes-
tesia debe tener una cámara para captación 
y absorción de CO2 espirado del paciente. 
Toda máquina electrónica de anestesia 
debe tener una batería que suministre 
energía por lo menos durante 20 minutos 
si se produce un corte en el suministro de 
red. El mantenimiento exigido a la institu-
ción es de 1 vez por semestre. Las presen-
tes normas deben actualizarse cada 2 años, 
o cuando el comité de seguridad de CLASA 
lo considere conveniente 14. 

e) 	Otros contenidos específicos 
	 de seguridad en anestesiología:

Ante la presencia de un evento crítico se 
debe entender como fundamental el co-
municar el evento al superior inmediato, 
registrarlo para su conocimiento, evalua-
ción y cuantificación posterior (reporte de 
incidente crítico). Allí comenzará la com-
prensión de lo relevante de la seguridad 
para el cuidado de la salud en general. 
Ante el daño causado por el error se debe 
establecer con claridad el grado de grave-
dad que dicho daño alcanzó para categori-
zarlo, e inclusive tomar conciencia del costo 
humano y económico que el evento originó. 
Como requerimiento se deberá inculcar la 
habilidad de aplicar la seguridad pensando 

en todas las actividades clínicas, teniendo 
en cuenta los errores humanos y las fallas 
en los sistemas. Dentro de la cuantifica-
ción es importante contrastarlo con las es-
tadísticas de aquellos países que registran 
sus eventos y los reportan, todo lo cual 
ayuda a la mejora continua de la seguridad 
del paciente16. 
 

Metodología (didáctica) de 
la enseñanza de la seguridad.
Un concepto tan abarcativo y extenso como el 
de seguridad en medicina deberá tomar los 
medios más operativos según el lugar donde 
se lo enseñe. Al posicionarse tanto en el pre-
grado como el postgrado, y específicamente 
en anestesiología, la difusión de estos conoci-
mientos no difiere necesariamente de los ele-
mentos didácticos de las mostraciones ma-
gistrales teóricas y participativas que pueden 
conformarse con discusiones y propuestas 
grupales entre colegas de la especialidad17. En 
las últimas décadas se agregó para el entrena-
miento de los profesionales de la salud el uso 
de los simuladores, los cuales intentan recrear 
en un ambiente controlado (y con el mayor 
realismo posible) una situación compleja, con 
la intención de lograr un objetivo específico 
(entrenamiento en prácticas complejas, toma 
de decisiones en situaciones de crisis, trabajo 
en equipo, etc.), y la posibilidad de repetirlo y 
modificarlo sin perjuicios para los pacien-
tes18-20. Esta metodología (que puede variar 
desde la simple utilización de un maniquí para 
la práctica de reanimación cardiopulmonar, la 
colocación de accesos venosos o drenajes de 
colecciones en cavidades corporales, hasta el 
uso de ambientes más elaborados que simu-
lan una sala de operaciones en su totalidad 
con interacción electrónica con el “maniquí-
paciente”), a pesar de representar un avance 
significativo en la adquisición de conocimien-
tos y de mejora de la calidad de la prestación 
anestesiológica, requiere todavía del estable-
cimiento de claros objetivos educacionales a 
fin de lograr un abordaje estructurado de la 
temática simulada, a fin de que sea aplicable a 
situaciones de seguridad de la vida real21.  

Enseñanza de la seguridad en anestesiología
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Conclusión
La enseñanza de la seguridad del paciente es 
un tópico fundamental, que requiere su in-
corporación a la currícula de las escuelas de 
medicina, y su desarrollo en cada una de las 
especialidades médicas. La anestesiología ha 
sido pionera en el estudio de las causas y for-
mas de manejo de las situaciones que involu-
cran peligros para el paciente. En la actualidad, 

el anestesiólogo es una pieza clave del equipo 
quirúrgico en lo referente a la seguridad del 
paciente, por lo cual una práctica reflexiva, 
ajustada a los estándares de tratamiento ac-
tuales, en el marco de un sistema de atención 
capaz de aprender de sus errores, redundará 
en una mejor calidad de atención y una dismi-
nución de la incidencia de eventos adversos.
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