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Resumen

Durante esta Revision Sistematica de la Literatura-RSL, se expondran los principales eventos
desafortunados que acompafnan el acto anestésico, siendo esta, una posible causal de
complicaciones y secuelas a largo plazo o inclusive la muerte. Durante la lectura de esta revision,
se destacara, por ejemplo, el uso de betabloqueadores en el periodo perioperatorio para pacientes
conun riesgo moderado o alto(mayor al 5%)y su relacion con eventos cardiovasculares. Asimismo,
se discutira como la limitacion de estados hipervolemicos en cirugia abdominal puede disminuir el
dolory las complicaciones asociadas, ademas, de proporcionar otra alternativa a los opioides en el
manejo del dolor posoperatorio (POP), incluir manejos multimodales.

La definicion de un evento critico en anestesia es compleja, pues no se limita a eventos
cardiorrespiratorios que necesariamente lleven al paro cardiaco: se trata, por el contrario, de
incidentes de distintas etiologias que terminan en un evento adverso (1)(2) pero, cuando se aplican
algoritmos apropiados de manejo, pueden determinar la diferencia entre la vida y la muerte del
paciente.

La anestesia se considera en la actualidad un procedimiento relativamente seguro, pero los
errores que se pueden cometer durante su implementacién pueden tener consecuencias graves.
En base a estudios recientes se considera que se presenta una muerte relacionada a la anestesia
por cada 200,000 a 300,000 procedimientos anestésicos. El incidente critico se define como
un evento que puede condicionar lesion en el enfermo si no es detectado y corregido de manera
tempranay oportuna. (3)

Abstract

During this Systematic Literature Review (SLR), the main adverse events accompanying the
anesthetic act will be presented, as these can be potential causes of long-term complications and
sequelae, or even death. Throughout this review, it will be highlighted, for example, how the use of
beta-blockers in the perioperative period for patients with moderate or high risk (greater than 5%) is
associated with cardiovascular events. Additionally, it will discuss how the restriction of hypervolemic
states in abdominal surgery can reduce pain and associated complications, providing an alternative
to opioids in postoperative pain (POP) management through multimodal approaches.

The definition of a critical event in anesthesia is complex, as it is not limited to cardiorespiratory
events that necessarily lead to cardiac arrest. Instead, it involves incidents of various etiologies that
result in adverse events,(1)(2), but when appropriate management algorithms are applied, they can
make the difference between life and death for the patient.

Anesthesia is currently considered a relatively safe procedure, but errors that can occur during
its implementation can have serious consequences. Based on recent studies, it is estimated that
there is one anesthesia-related death for every 200,000 to 300,000 anesthetic procedures. A critical
incident is defined as an event that can cause injury to the patient if not detected and corrected early
and promptly.(3)
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Introduccion

En la mayoria de los incidentes criticos no dejan
secuela en los pacientes, claro esta dependiendo del
actuar cronolégico y oportuno del anestesiélogo y de
la cadena de salvamento de esta,(4). Muchos estudios
han demostrado que yerros humanos y del sistema son
los principales determinantes de los errores durante
la practica de la anestesiologia, y que, si bien no se
pueden evitar en su totalidad, si se pueden abordar y
anticipar.(5).

Dicho evento se convierte en un reto para el
anestesiologo ya que lo debe investigar de manera
activa y constante desde el error como error y su
causalidad, parade estaforma,impactarenlareduccién
de la prevalencia e incidencia de los mismos, poniendo
en practica desde el sery el actuar de cada profesional
de la anestesiologia, una cultura enfocada en la
seguridad del paciente; de esta forma, se abordarany
expondran el analisis del error y los incidentes criticos
en anestesiologia, sus determinantes, consecuencias,
prevencién y la implementacién de procesos que
favorezcan su erradicacion, ().

Introduction

In the majority of critical incidents, there are
no lasting sequelae for patients, provided that the
anesthesiologist and the rescue chain act in a timely
and chronological manner.(4). Many studies have
demonstrated that human and system errors are the
main determinants of mistakes during anesthesiology
practice. While these errors cannot be completely
avoided, they can be addressed and anticipated.(5)

Such events present a challenge for the
anesthesiologist, as they must actively and consistently
investigate errors and their causality. By doing so,
they can impact the reduction of the prevalence and
incidence of these errors, fostering a culture focused
on patient safety within the field of anesthesiology.
This review will analyze errors and critical incidents
in anesthesiology, their determinants, consequences,
prevention, and the implementation of processes that
promote their eradication.(6)

Objetivo

Describir los principales eventos causales de
mortalidades durante el acto anestésico y como
abordarlos.

Objetive

Describe the main causal events of mortalities during
the anesthetic act and how to address them.

6  ISSN:2745-0252(En Linea)

Metodologia

El presente estudio, es una revision sistematica
de la literatura, que recopilé informacién almacenada
en bases de datos, Pubmed, Google Scholar, Science
Direct, Lilacs, mediante uso de términos de busqueda
MeSH (Medical Subject Headings muerte, anestesia,
perioperatorio, complicaciones, anestésicos,
pacientes). Se aplican filtros de busqueda de tiempo
seleccionando ultimos 5 anos; para documentar la
historia de los antecedentes. Serevisanlosresumenes
y conclusiones de 300 articulos y se  seleccionan
para la presente revision 70 documentos, que
incluian revisiones sistematicas, reporte de casos,
ensayos clinicos, informacion de paginas web y libros
en los que se logra identificar caracteristicas clinicas
de los eventos durante el acto anestésico.

Methodology

This study is a systematic literature review that
gathered information stored in databases such as
PubMed, Google Scholar, Science Direct, and LILACS
using MeSH (Medical Subject Headings) search terms
(death, anesthesia, perioperative, complications,
anesthetics, patients). Search filters were applied to
select studies from the last 5 years to document the
history of the background. The abstracts and conclusions
of 300 articles were reviewed, and 70 documents were
selected for this review, including systematic reviews,
case reports, clinical trials, information from web
pages, and books, which helped identify the clinical
characteristics of events during the anesthetic act.

Supervivencia como maximo objetivo

En el quirofano, cuando el (la) paciente recibe
ventilacién mecéanica y presenta un evento critico
subito se harecomendado aplicar laregla nemotécnica
DONE: Desplazamiento del tubo; Oclusion (obstruccion)
de este; Neumotodrax a tension; falla en el Equipo (7);
sin embargo, como se explicard mas adelante, un
gran estudio sobre eventos criticos en el quirdéfano ha
permitido contar con nuevos algoritmos para manejar
las crisis en anestesia.(8)

Cadena de supervivencia para adultos

1. Aseguramiento la escena y determinaciéon el
estado de conciencia.

2. Activacion del sistema de emergencias.

3. RCP precoz, con énfasis en las comprensiones
toracicas.

4. Desfibrilacién rapida.

5. Soporte vital avanzado efectivo.

6. Cuidados integrados postparo cardiaco.
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Figura N° 1: Cadena de supervivencia.

Fuente: Adaptada de / Adaptad from: Navarro JR. Manual de RCCP Basica 2011. Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reani-

macion SCARE. Cuarta Edicion, Bogota D.C. 2011. p. 27.

Desde que se establecieron las neuronas espejo,
y su actividad en corteza humana. ha permitido que
los profesionales adquieran patrones frente a una
respuesta una respuesta oportuna frente a una crisis,
lo que no se lograria en forma expedita, a pesar de la
experiencia del profesional y de su sentido comun (9).

Los esfuerzos por disminuir la morbimortalidad
que conllevan los eventos criticos en anestesia,
consideradosporalgunoscomounimportante problema
de salud publica (10), han llevado a que se obtengan
reportes como el estudio australiano del monitoreo de
incidentes en anestesia AIMS (24 tipos de eventos), que
se inicio en 1988 (11), y cuya caracteristica fundamental
ha sido lograr reportes voluntarios y anénimos de
cualquier incidente que implique riesgo para la salud
y seguridad de los pacientes. Este gran estudio ha
permitido conocer, entre muchos otros datos, las
crisis en anestesia y los eventos adversos (anafilaxia,
intubacién dificil, paro cardiaco, aplicacién erronea
de medicamentos, etc.), asi como los problemas con
la monitoria (apropiada o inapropiada), y los factores
relacionados con la generaciony laresolucién de estos
problemas. Se sugiere a los lectores acceder al enlace
de la pagina web del estudio AIMS para obtener mayor
informaciony actualizacion, porque el estudio continua
abierto,(12).

Deacuerdoconelmencionado estudio, sietede ocho
incidentes fueron resueltos de manera apropiada; sin
embargo, después de que un panel de expertos reviso
los casos concluyd que, a partir de la aplicacion de un
sistema nemotécnico simple, utilizado de rutina en el
momento de la crisis, y similar a una lista de chequeo,
se podiaresolver el evento critico en el 1/8 restante (13).

El algoritmo que se produjo después de revisar

los casos del estudio australiano fue COVER, que
provee guias sobre diagndéstico funcional y respuesta
apropiada a los eventos. COVER es la nemotecnia de
Circulacién, Oxigenacién, Ventilacion y Vaporizadores,
Endotraqueal tubo, Revisar monitores y Equipo. El
componente ABCD-A SWIFT CHECK es una lista de
verificacion de diagndsticos (14); para el manejo
de dicha lista se establecieron 24 subalgoritmos
adicionales.

Cuando el paciente esta siendo ventilado de manera
espontdnea mediante cualquier dispositivo (incluso
una mascara laringea) y presenta un evento critico, el
algoritmo COVER ABCD-A SWIFT CHECK se convierte
en AB COVER CD-A SWIFT CHECK, pues en primera
instancia hay que descartar una causa respiratoria.(15).

Otra nemotecnia Util para saber el nivel de urgencia
percibido por el anestesiélogo se aplica revisando
componente por componente del COVER en una
secuencia denominada SCARE(16):

Scan: Se realiza una inspeccion visual rapida
Check: Se explora manualmente

Alert / Ready: Se pide el carro de paro y la ayuda
Emergency: Nosedudaendeclararlaemergencia
y asignar tareas especificas.

Descripcion de las nemotecnias
COVER(16)

Circulacion: Palpe pulso. Correlacione lafrecuencia,
el ritmo y laintensidad con la onda del pulsioximetro, y
los cambios electrocardiograficos. Examine el llenado
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capilary el CO, espirado.

Color: Si sospecha alteracion en el oximetro, se
lo debe poner en su propio dedo y verificar el estado
del monitor; tomar la presion arterial del paciente o la
saturacion, mediante gases sanguineos.

Oxigeno: Se debe aumentar el flujo de oxigeno
y calcular la nueva FiO, en el circuito respiratorio.
Evaluar los cambios de la Fi0, con respecto al circuito
respiratorio.

Ventilacion: Se debe pasar a ventilacion manual.
Evaluar todo el sistema distributivo de la maquina de
anestesia.

Vaporizadores: Evaluar el correcto funcionamiento
del vaporizador.

Tubo endotraqueal o mascara laringea: Verificar la
correcta posicion del dispositivo enlavia aérea; el tubo
traqueal no debe estar selectivo.

Se debe disponer de un sistema alterno para
proporcionar oxigeno (AMBU®).

Revisar los monitores: Evaluar todos los monitores
(oximetro de pulso, capnografo, tensiometro vy
cardiovisoscopio); revisar la correcta calibracion, las
alarmas y su funcionamiento.

Revision del equipo: Se debe verificar que todos los

equipos que estan en contacto con el paciente brinden
seqguridad y funcionen correctamente.

ABCD

A. Via aérea: Observe, palpe y ausculte el cuello.
Realice unalaringoscopia en caso de dudas.

B. Ventilacion: Palpe y ausculte los ruidos

respiratorios en el torax. Revise el CO, espirado.

Tabla N° 1: Nemotecnia para el accionar en crisis anestésica.

C. Circulacion: Revise las tendencias de la presion
arterial, y busque una explicacioén a cifras anormales.

D. Drogas: Examine las ampollas, las jeringas, las
marcas, las bombas de infusion, la venoclisis y las
extensiones de anestesia, y verifique que estén siendo
administradas en las dosis e intervalos correctos.

Las palabras A SWIFT CHECK pretenden descartar
problemas por el Airey las Alergias, y, de manerarapida,
explorar al paciente y al equipo humano: Condicionesy
estado del paciente, del cirujano, del proceso y de las
respuestas.(17). (Tabla 1).

En el primer minuto se resuelven el 65 % de los
casos mediante la aplicacion del cover ABCD; el 35 %
restante requiere la aplicacién de la lista nemotécnica

del ASWIFT CHECK (18).

La reanimacion en salas de cirugia o de
recuperacion posanestésica de un paciente que esta
bajo los efectos de agentes anestésicos difiere de
la reanimacién en general; Ronald Miller menciona
que, a pesar de los avances en la tecnologia y en la
monitoria anestesioldgica, en las unidades de cuidado
posanestésico a menudo se siguen presentando
eventos adversos (19).

En cuanto al enfoque del manejo de los pacientes
criticos, la AHA recurre sistematicamente a aplicar
metodologias sencillas, practicas y dirigidas a los
eventos mas comunes. La utilizacion de los cuatro
componentes del cuadrante cardiovascular (Bomba,
Frecuencia cardiaca, Resistencia y Volumen) en el
diagnosticofisiolégicodelainestabilidadhemodinamica
(20) se pueden correlacionar con los subalgoritmos del
COVER ABCD-A SWIFT CHECK del estudio australiano
AIMS, mas un componente respiratorio, fundamental
en la practica anestesiologica.

Circulacion/ capnografia/Color del paciente y la saturacion.

Pulsioximetro / suplencia de 02

Ventilacion (OIT)/vaporizador

Tubo endotraqueal/valoracién maquina anestesica

Revisar monitores

Via aéreay dispositivos disponibles para dar 02

Ventilacion

Circulacién

O 0w (> M| OO

Drogas/ medicacion inmediata.

Fuente: Para el paciente no intubado el AB precede al COVER. Adaptado de: Runciman WB et al. Crisis management
during anesthesia: the development of an anaesthetic crisis management manual. Qual Saf Health Care. 2005; 14: 156-63.
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Tabla N° 2: Una nemotecnia de accion / A Swift Check

A embolismo aéreo

Hipotensidn/hipocapnia

A nafilaxia

Hipotensidn/broncoespasmo/rash

Aireenpleura

Neumotorax

A despertar durante la anestesia

Anestesia insuficiente

S ituacion del cirujano

Estimulacién vagal/miocardica

S epsis

Hipotensidn/acidosis/hiperdinamia

W herida

Trauma/hemorragia

W intoxicacion hidrica

Sobrecarga hidrica/hiponatremia

I nfarto

Arritmia/bajo gasto /hipotension

I nsuflacion

Caida del retorno venoso/embolismo

F sindrome graso

Desaturacién/hipotension

F vejigallena

Estimulacién simpatica

T rauma

Compromiso medular

T perdida de torniquete

Toxicidad por anestésico local

C ateter|V

aplicacién errada de medicamento

C emento

Hipotensidn por metilmetacrilato

H ipertermia/hipotermia

Taquicardia/hipercapnia/arritmias

H ipoglicemia Hiperinsulinismo

E mbolo Trombos/grasa/LA/arritmias/ hipotension

E endocrino Hipertiroidismo/diabetes

C hequeo Paciente correcto/cirugia correcta/ cirujano correcto
C hequeo evaluacién preoperatoria

K+ hiper/hipokalemia/arritmias

Hiper/hipocalemia/arritmias

K segun problemas de equipo

Cuando se requiera por problemas de equipo (maquina de anestesia).

Fuente: file:///C:/Users/DELL/Desktop/S012033471194009X.pdf

Analisis del error anestésico

Ahorabien, se podria presentar unacomplicacion de
caracter respiratorio y alli diferentes estudios sugieren
recurrir al segmento respiratorio.(21), (Tabla 3).

Abordaje metodoldgico del proceso adverso en el
acto anestésico como error

A pesar de los avances en la anestesiologia y
la difusién de los principios de seguridad, el error
humano sigue siendo preponderante como sustrato
de los incidentes y accidentes de la practica de la
anestesiologia y puede llegar a ser del 72 al 80%.
(47). Las principales causas de error que se repiten
y perpettuan en la practica de la anestesiologia y
que estan relacionadas al error humano son: juicio
erréneo, fallas en la revision y lista de chequeo de los
equipos y maquinas de anestesia, fallas técnicas de

los equipos por mantenimiento inadecuado, falta de
atencion, inexperiencia, falta de conocimientos, falta
de supervision, fatiga, problemas de comunicacion,
inadecuada evaluacion perioperatoria, monitorizacion
deficiente o interpretacion inadecuada de las variables
derivadas de ésta, prisay exceso de confianza. (48), De
las tres fases de la anestesia, en la de mantenimiento
se presentan el 45% de los incidentes criticos, que
son resultado de alguno o de una combinacion de los
factores mencionados previamente (49,50).

El error derivado de una inadecuada administracion
de medicamentos sigue siendo un problema frecuente
y grave en la practica de la anestesiologia y puede
llegar a ocupar hasta el 28% de los incidentes criticos
(59). Webster (51) analizé 8,000 procedimientos
anestésicos y encontré que en el 0.75% de éstos se
cometio un error de medicacion y en el 0.37% una
erronea toma de decisiones que fue detectada de
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Tabla N° 3: Segmento respiratorio

EVENTO

ESTADISTICA

ACCIONAR

Obstruccion de la via
aérea

(implicados 62 casos/4.000
incidentes)(22)

Cardiovascularmente: El paciente que presenta hipotension sistolica (<30 mm Hg)acom-
panada de diaforesis (descarga simpatica), disnea (el primer érgano comprometido en

el shock es el pulmén), desorientacion mental (no hay flujo suficiente hacia el cerebro)y
dolor toracico (desbalance entre la oferta y la demanda de oxigeno en el miocardio) hace
pensar que la causa esta en la bomba cardiaca.DIOVASCULARMETE:

Laringoespasmo 189/4.000(23) COVERY ABC
Regurgitacion, 189/4.000(24) Electrocardiogramay enzimas cardiacas, y asegurar una hemoglobina por encima de 10 g/
vomito y broncoaspi- dl e iniciar betabloqueo, si no hay contraindicaciones.
racion
Intubacion dificil 147/4.000(25) Incidentes frecuentes:
Isquemia e infarto del miocardio 125/4.000 (31)
Paro cardiaco 129/4.000(32)
Desaturacion 584/4.000(26) Frecuencia cardiaca: maniobras vagales, trastornos en la oxigenacién o en la ventilacién,

bloqueo anestésico, pérdida sanguinea no aparente, evento cardiaco, efecto de opioi-
des, etc. Se debe disponer de farmacos cronotropicos: atropina, epinefrina o dopamina;
ademas, considerar el uso del marcapaso transcutaneo o transvenoso, y consultar con el

cardiélogo cuando no haya una respuesta apropiada

Broncoespasmo 103/4.000(27)

Incidentes cardiacos (33).
(Bradicardia 265/4.000 (34)
Taquicardia 145/4.000 (35):

Edema pulmonar 35/4.000(28)

Resistencia: tener presente el riesgo de que se desencadene un reflejo de Bezold Jarisch
(36): un blogueo anestésico alto, con vasodilatacion subita.

Embolismo pulmonar | 38/4.000(29)

Incidentes en correlacion resistencia:
Anafilaxia y alergia 148/4.000 (37).
Anestesia regional 252/4.000 (38).
Sepsis 13/4.000 (39).

Hipertension 70/4.000 (40).

Neumotorax 65/4.000(30)

Volumen: “primero el paciente, luego el monitor”(41); por lo tanto, se debe reevaluar al
paciente y verificar la monitoria.

descartar hipovolemia, revisar la posicion del paciente, administrar bolo de cristaloides,
usar vasoconstrictores, y descartar causas quirurgicas. Si la hipotensién se asocia a
bradicardia, considerar blogqueo simpatico alto o la administracion de opioides (42).
Incidentes asociados (43).

Hipotension 438/4.000 (44)

Trauma 38/4.000 (45)

Intoxicacion hidrica 10/4.000 (46)

Fuente. Runciman WB, Kluger MT, Morris RW, et al. Crisis management during anaesthesia: the development of an anaesthetic crisis

management manual. Qual Saf Health Care. 2005;14:156-63.

manera oportunay se evito6. Los errores mas comunes
se relacionaron a una dosis equivocada e inadecuada,
sustitucion de medicamentos. El 63% de los errores
estuvieron relacionados a los bolos de medicamentos,
20% a las infusiones y 15% a la dosificacion de los
agentes inhalatorios (52). Leape (53) detectd 456
errores por 2,557 dosis de medicamentos prescritos
durante procedimientos anestésicos. De acuerdo a
la serie revisada y al tipo de hospitales estudiados e
involucrados, los errores en medicaciéon y dosificacion
van del 0.75al 19%.

Los datos anteriores tienen un especial realce
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debido a que los anestesiologos son el grupo médico
masrelacionadosal procesode prescripcién, seleccién,
preparacién y administracién de medicamentos, por lo
gue este proceso es muy susceptible a la comisién de
errores. De acuerdo a un estudio australiano el 50%
de los errores de medicacion estuvieron relacionados
a una preparacion incorrecta de medicamentos,
su dosificacion y confusién y cambios de jeringas
precargadas y mal rotuladas.

El 20% de los errores fueron debidos a una mala
selecciondelasampolletaseinadecuadaidentificacion
o rotulacion de las jeringuillas y en el 14% de los
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casos la via de administracion no fue la correcta. Los
medicamentes con los que se cometieron mas errores
fueron los opioides y los relajantes musculares(54).
Estos hallazgos han sido corroborados por varios
autores que han concluido que la sobredosis o la
seleccién incorrecta de medicamentos anestésicos,
la sobredosis, la intoxicacion por anestésicos locales
y los cambios inadvertidos de ampulas y jeringas son
los errores mas frecuentemente cometidos por los
anestesiologos en los quirofanos(55,56).

Es importante comentar que la mayoria de errores
cometidos con la aplicacion de medicamentos no
son reportados, excepto aquellos que llegan a ser
catastréficos. Este subregistro es universal y esta
relacionado al temor de la mayoria de los profesionales
de la anestesiologia a que su acto sea sujeto de algun
tipo de sancion. Esta practica es contraproducente,
pues al no reportarse no se puede iniciar una
politica encaminada a su evaluacion y al desarrollo e
implementacion de procesos encaminados a evitarlo,
(57).

En el Harvard Medical Practice Study, los efectos
adversos por medicamentos son el 19.4% de todos los
eventos reportados y de ellos el 45% se produjo por
error, (58),(59).

Los errores mas frecuentes de medicacion en el
quiréfano son (60)

« Rotulacion inadecuada de la jeringa

« Multiples jeringas y ampulas en la mesa de trabajo
del anestesiologo

« Mal manejo de los puntos decimales

« Errores en la preparacion de diluciones y en la
programacién de las bombas de infusidn

« Confusion de jeringas

« Fallas de comunicacion entre quien prepara el
medicamento y quien lo aplica

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

Figura N° 2. Incidente presente

« Falta de capacitacién, no verificacién ni doble
cotejo

« Multifarmacia

« Fatiga, estrés extremo

Para evitarlos se recomienda un adecuado
entrenamiento (clinico, farmacologico, equipamiento,
en especial en bombas y sistemas de infusidn),
supervision (doble cotejo, supervisién a residentes y a
técnicos en anestesia), la presencia de farmacologos
clinicos en los quirdfanos, de ser posible nunca
trabajar solo, doble cotejo, no trabajar bajo situaciones
de fatiga o estrés, tener en orden la mesa de trabajo y
en especial el rotular tanto jeringas como ampulas que
contienen los medicamentos. (60-61).

Conclusiones

Los eventos desafortunados en anestesiologia
nunca desapareceran, yaquelasfallasenelsistemayen
el ser humano siempre estaran, por ello el impactoenla
disminucion del evento esta en hacerse consciente de
la prevalenciadel erroryno generar confort o confianza
enla practicarutinaria de la especialidad. Por lo tanto,
el monitoreo de los incidentes criticos en anestesia
es esencial para un proceso continuo de mejora de la
calidad y es crucial para mantener altos estandares de
seguridad. La retroalimentacion y las notificaciones
de estos incidentes, incluso de forma an6nima, son
vitales para garantizar que se realicen adecuadamente,
permitiendo asi aprender de cada evento, de los
companeros de trabajo y de los pacientes en general.

Finalmente, se puede crear una hoja de monitoreo
y identificacion especifica para los eventos segun
el tipo de paciente y el perfil epidemiolégico de cada
institucion. Esto permitird establecer rutas claras
de accion ante la ocurrencia de eventos adversos y
determinar el orden de abordaje desde el ingreso del
paciente hasta el final del procedimiento.

Individuo
Equipo humano
Lugar de trabajo

Paciente

Organizacion

;Qué? ;,Gémo?

Anélisis

;Porqué?

A 4

Revision
Base de datos L,
A, K- ------1 Comunicacién
Codificacion '
A :
Medidas .
) Analisis
correctoras

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2011/cmali2e.pdf
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Figura N° 4. Resultados del incidente critico

Nada: El paciente no
sufre ningun dafio como
consecuencia del

incidente, sea porque se
pusieron medidas para

Meorbilidad mayor:
El paciente sufre
secuelas

permanentes como
consecuencia del
incidente,

Morbilidad intermedia: El paciente
presenta una desviacion severa de
alguna variable fisiologica (tension
arterial,

frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, etc.)

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

Fuente. https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2011/cmali2e.pdf
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