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RESUMEN 

La seguridad del paciente se constituye como un aspecto relevante que tiene 

como finalidad la prevención de daños. El incumplimiento de las normas de seguridad en 

el sistema de salud puede provocar lesiones permanentes, una mayor duración de la 

estancia en los centros de atención sanitaria o incluso la muerte, y es una importante 

preocupación mundial. Bajo este contexto, el presente trabajo es una investigación 

bibliográfica que incluye de manera exclusiva datos abiertos y/o públicos con el 

desarrollo de un capítulo de libro referente a la medición y seguimiento de la seguridad 

del paciente perioperatorio con los retos actuales y desafíos para el futuro. En este 

sentido, se encontró información sobre los mecanismos de medición de la seguridad 

perioperatoria tales como, monitorización clínica, respiratoria y hemodinámica, entre 

otros. Adicionalmente, se exponen mecanismos de seguimiento que abarcan la 

comunicación y notificación sobre daños, facilitadores en la presentación de informes, 

elementos de la comunicación informal en equipo y para la evaluación de intervenciones 

de seguridad. Al concluir el capítulo, resulta evidente que se debe dar la máxima prioridad 

a garantizar la seguridad del paciente durante el periodo perioperatorio, destacando 

como principales retos y desafíos a futuro la importancia de los esfuerzos de 

colaboración, el aprendizaje continuo y el uso de tecnologías avanzadas para 

salvaguardar la salud de los pacientes. 

Palabras clave: Medición; periodo perioperatorio; seguimiento; seguridad del 

paciente 
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ABSTRACT 

Patient safety is a relevant aspect that ultimately ensures the prevention of injuries. 

Failure to comply with safety standards in the healthcare system can lead to permanent 

injury, increased length of stay in healthcare facilities, or even death, and is a major global 

concern. Under this context, the present work is bibliographic research that exclusively 

includes open and/or public data with the development of a book chapter referring to the 

measurement and monitoring of perioperative patient safety with the current challenges 

and challenges for the future. In this sense, information was found on the mechanisms 

for measuring perioperative safety such as clinical, respiratory and hemodynamic 

monitoring, among others. Additionally, monitoring mechanisms are presented that cover 

communication and notification of damage, facilitators in the presentation of reports, 

elements of informal team communication and for the evaluation of security interventions. 

At the end of the chapter, it is evident that the highest priority must be given to 

guaranteeing patient safety during the perioperative period, highlighting the importance 

of collaborative efforts, continuous learning and the use of advanced technologies as the 

main challenges for the future. to safeguard the health of patients. 

Keywords: Measurement; perioperative period; follow-up; patient safety 
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1. INTRODUCCIÓN 

La seguridad del paciente se constituye como un aspecto relevante que tiene 

como finalidad la prevención de daños. El incumplimiento de las normas de seguridad 

en el sistema de salud puede provocar lesiones permanentes, una mayor duración 

de la estancia en los centros de atención sanitaria o incluso la muerte, y es una 

importante preocupación mundial. Por lo tanto, se debe dar la máxima prioridad a 

garantizar la seguridad en el cuidado de las personas (Roque et al., 2018). 

A nivel internacional, la incidencia de eventos adversos oscila entre 3% y el 

17% entre pacientes hospitalizados en diferentes áreas (Rafter et al., 2017). 

Adicionalmente, se ha evidenciado que entre el 51 a 77% de los eventos adversos se 

atribuyen a especialidades quirúrgicas, de los cuales entre el 4 y 21% contribuyen o 

causan mortalidad (Espin et al., 2022). 

Los estudios muestran que en el período perioperatorio ocurre la mitad de 

todos los eventos adversos en los hospitales (Wacker, 2020; Pallango et al., 2022). 

En este sentido, las mejoras en la medición y seguimiento de la seguridad del paciente 

quirúrgico han resultado en una reducción significativa de las complicaciones. Es así 

que, los servicios perioperatorios deben garantizar un alto nivel de atención de calidad 

a nivel mundial (N. Kim & Jeong, 2021). 

Sin embargo, en contraste con este ideal, las tasas de eventos adversos (EA) 

evitables, daños a los pacientes y mortalidad son alarmantemente altas en la atención 

sanitaria del paciente perioperatorio actual. En los Estados Unidos, un estudio 

evidenció que los eventos adversos quirúrgicos (EAQ) constituyen cerca de la mitad 

(48%) de todos los EA y son prevenibles en la mayoría de los casos (54 a 74%). 
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Además, se evidencia que si las tasas de complicaciones publicadas se extrapolan a 

una población mundial, en este sentido, se estima que se realizan 234 millones de 

operaciones al año, de los cuales la cirugía provoca un 3% de complicaciones y 

0,43% de muertes cada año en los Estados Unidos (Emond et al., 2015). 

Bajo este contexto, una investigación en Reino Unido realizada por Panagioti 

et al. (2019) encontró que el 20% de los pacientes quirúrgicos sufrieron daños durante 

su estancia hospitalaria. Es importante destacar que se consideró que el 50% de 

estos daños eran prevenibles, siendo los incidentes relacionados con medicamentos 

los más comunes (25%). 

A nivel de Latinoamérica, un estudio desarrollado por Batista et al. (2019) en 

Brasil demostró una prevalencia de eventos adversos quirúrgicos del 21,8% y el 

52,4% de estos sucedió en el retorno ambulatorio. De igual manera, se reportó que 

el 90% de los eventos eran evitables, siendo las fallas técnicas quirúrgicas las que 

más contribuyeron a la ocurrencia de los eventos (40% de los casos). Otra 

investigación llevada a cabo por Duque & Echeverri (2016) evidenció que un 32,4% 

de los pacientes quirúrgicos tuvo atención insegura, mientras que el 67, 6%, atención 

segura. En otro sentido, se evidenció que el 57,4% de los EA fueron responsabilidad 

médica y el 42,6% restante se atribuyeron a los profesionales enfermeros. 

En la misma línea, estudios desarrollados en Ecuador demostraron 

problemáticas con respecto al monitoreo y seguimiento de pacientes perioperatorios, 

Cueva & Moyano (2019) realizaron una investigación en Quito con una muestra de 

912 pacientes, donde el 2% tuvo complicaciones postoperatorias y ocurrió un deceso 

pasadas las 72 horas postquirúrgicas. Por otro lado, Troya & Yagual (2020) 
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mencionaron en su estudio ejecutado en Guayaquil con una muestra de 90 

trabajadores sanitarios, que el 94% del personal de salud aplicaba la lista de 

verificación quirúrgica, mientras que el 6% restante no lo hacía, además únicamente 

el 96% verificaba reacciones adversas y el 4% no.  

A raíz de lo anterior, es posible reconocer deficiencias en la calidad del cuidado 

del paciente perioperatorio. El enfoque de este capítulo es presentar una revisión de 

la literatura actual sobre las herramientas para medir y monitorear de manera rutinaria 

la seguridad del paciente perioperatorio, con la finalidad de aumentar la calidad del 

cuidado y seguridad del paciente quirúrgico.  
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2. METODOLOGÍA 

El presente trabajo es una investigación bibliográfica que incluye de manera 

exclusiva datos abiertos y/o públicos, se basa en la revisión de literatura a través de 

una investigación documental para encontrar conceptos, teóricas, instrucciones, 

normativas, entre otros aspectos importantes para actores académicos, científicos y 

gestores sanitarios (Snyder, 2019). De acuerdo con Hernández et al. (2014), una 

revisión de literatura tiene como finalidad descubrir, analizar y obtener información 

bibliográfica que ayude con el propósito de la investigación. De este modo, se recopiló 

información necesaria para abarcar la medición y seguimiento de la seguridad del 

paciente perioperatorio con los retos actuales y desafíos para el futuro. 

Cabe señalar que para conformar el capítulo de libro se emplearon métodos 

de investigación, tales como la conformación de estrategias de búsqueda de 

información en bases de datos de alto prestigio. Además, se empleó el método 

analítico-sintético1 mediante la búsqueda, interpretación y síntesis de diferentes 

referentes teóricos, puesto que como mencionan Paré & Kitsiou (2016) las síntesis 

rigurosas de conocimientos se están volviendo indispensables para mantenerse al 

día la literatura en salud. Bajo este contexto, el capítulo de libro proporciona una visión 

general del tema, además de conceptos específicos que permiten contrastar 

diferentes tipos de información y proporcionar una serie de conclusiones y 

recomendaciones para este dominio. 

 
1 Método analítico-sintético: El método analítico parte de la división de un todo en muchas partes para 
estudiarlas por separado, mientras que el método sintético reúne un conjunto de conceptos para formular 
una solución global, permitiendo comprender fundamentos teóricos. 
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3. DESARROLLO 

MEDICIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

PERIOPERATORIO: RETOS ACTUALES Y DESAFÍOS PARA EL FUTURO 

El ámbito perioperatorio es un entorno único que incluye muchas variables 

desafiantes, entre las cuales se encuentra la atención clínica compleja realizada por 

equipos, así como las tecnologías sofisticadas y una gran variedad de suministros e 

instrumentos que son difíciles de manejar. Lo anterior, ocasiona que la atención 

quirúrgica conlleve un alto nivel de complejidad con índices elevados de EA que afectan 

la seguridad del paciente (Aseni et al., 2019). 

A la luz de lo anterior, la atención perioperatoria solo puede ser considerada 

segura cuando se disminuyen los daños adyacentes a la atención en salud y que pueden 

ser prevenidos por los profesionales. En contraste con este ideal, las tasas de eventos 

adversos evitables, daños a los pacientes y mortalidad son alarmantemente altas en la 

atención quirúrgica actual (Nassar & Goldhaber, 2023).  

Bajo este contexto, se refleja un problema de medición y seguimiento adecuado 

de la seguridad del paciente perioperatorio. Es así que, en el presente capítulo, se 

proporciona una descripción general actualizada de las herramientas de medición y 

seguimiento de la seguridad del paciente perioperatorio, considerando que la 

comunicación y la notificación de daños son fundamentos esenciales del aprendizaje 

institucional con el objetivo de mejorar la seguridad y la calidad de la atención. 
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De esta manera, se abordan los mecanismos de medición de la seguridad 

perioperatoria que incluyen elementos tales como, la monitorización clínica, respiratoria 

y hemodinámica del paciente quirúrgico, monitoreo durante la anestesia, métodos de 

monitorización respiratoria, cardiovascular y hemodinámica, así como el seguimiento 

clínico de las complicaciones perioperatorias. 

Adicionalmente, se exponen mecanismos de seguimiento para la seguridad del 

paciente perioperatorio que abarcan aspectos esenciales de la comunicación y 

notificación sobre daños, facilitadores en la presentación de informes, elementos de la 

comunicación informal en equipo y para la evaluación de intervenciones de seguridad. 

Cabe señalar que cada uno de los aspectos mencionados se redactaron considerando 

los retos actuales y desafíos para el futuro. 

3.1. Mecanismos de medición de la seguridad del paciente perioperatorio 

3.1.1. Medición clínica, respiratoria y hemodinámica: Pautas para la 

monitorización del paciente perioperatorio 

La medición hemodinámica abarca procedimientos de monitorización básicos, 

tales como, un examen físico y toma de signos vitales de rutina (respiración, pulso, 

temperatura, presión arterial media (PAM), saturación de oxígeno arterial (SpO2) y 

balance hídrico). No obstante, estos parámetros no suelen proporcionar exactitud a la 

hora de hablar de un manejo hemodinámico valioso. En consecuencia, es importante 

combinar otros procedimientos de medición a los descritos con anterioridad, puesto que 

pueden brindan una mayor comprensión del estado real del paciente (Xue Zhang et al., 

2021). 
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En tal sentido, la toma de presión arterial (PA) se puede acompañar de la medición 

de presión parcial de dióxido de carbono al final de la espiración (PetCO2), dado que a 

partir de sus resultados es posible distinguir cuando el paciente presenta vasodilatación 

o cuando tiene un gasto cardíaco bajo (CO) que está generando una caída de la presión 

arterial. Esto, a su vez, podría evitar la prescripción infructuosa de líquido al paciente. 

Asimismo, el descenso de la PetCO2 sin valores bajos de temperatura corporal suele ser 

resultante de una reducción del flujo sanguíneo pulmonar y CO, demostrando una 

medición hemodinámica confiable (Xue Zhang et al., 2021). 

Por otro lado, cuando el paciente se encuentra estable, es recomendable emplear 

una electrocardiográfica continua (ECG), además de la monitorización habitual de la 

presión arterial no invasiva, SpO2 u oximetría de pulso de nivel periférico. Sin embargo, 

ante la inestabilidad del paciente se sugieren métodos invasivos de medición, por 

ejemplo, es aconsejable instalar una vía arterial para medir la presión invasiva de forma 

continua, así como efectuar gasometrías de manera frecuente (Egaña et al., 2018).  

Es necesario resaltar que los pacientes tratados con fármacos vasopresores o 

medicamentos inotrópicos deben poseer una vía venosa central para el suministro del 

tratamiento. De igual manera, se debe considerar que ante la falta de respuesta a las 

terapias iniciales o repentina inestabilidad, la medición hemodinámica debe ser avanzada 

para dirigir los próximos procedimientos médicos (Egaña et al., 2018). 

3.1.2. Medición en la anestesia 

Tanto los procedimientos quirúrgicos como el uso de fármacos anestésicos 

generan modificaciones fisiológicas importantes en los pacientes. Los efectos generales 
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de las sustancias administradas durante la inducción de la anestesia son embotar la 

conciencia y proporcionar analgesia, pero también tienen otros efectos, como la 

reducción del tono muscular, la reducción de la capacidad residual funcional pulmonar, 

disminución del CO y atenuación de la homeostasis térmica (Cortés et al., 2021).  

Asimismo, los anestésicos y la incisión quirúrgica generan el incremento de 

cortisol y catecolaminas, provocando cambios relevantes del flujo sanguíneo, 

catabolismo, proteico, gluconeogénesis elevada y leucocitosis periférica. En el 

transcurso de la cirugía y después de la misma, el paciente está en riesgo de trombosis 

venosa profunda y embolia pulmonar (EP) aguda, lo que también depende de la 

condición hemodinámica del paciente y el tipo de intervención quirúrgica (Klein et al., 

2021). 

Por lo mencionado, una monitorización cuidadosa y adecuada del paciente se 

consideran esenciales para titular la administración de medicación anestésica, detectar 

perturbaciones fisiológicas y permitir la intervención para prevenir condiciones nocivas. 

Posterior a la intervención quirúrgica, los pacientes deben ser ingresados a la unidad de 

cuidados postanestésicos (PACU) o en la sala de recuperación para su seguimiento 

(Jones et al., 2018). 

3.1.3. Métodos de monitorización respiratoria 

Uno de los métodos usados con mayor frecuencia para la medición respiratoria es 

la verificación de la permeabilidad de las vías aéreas, puesto que el colapso u oclusión 

de las vías respiratorias de manera perioperatoria y posoperatoria puede provocar 

hipoventilación, debido a la disminución del tono muscular por la anestesia, ocasionando 
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el desplazamiento de la lengua o el colapso de los tejidos blandos; También se puede 

desarrollar edema laríngeo, laringoespasmo o parálisis de las cuerdas vocales. Además, 

la reducción de los reflejos de las vías respiratorias puede causar aspiración del 

contenido gástrico y la consiguiente neumonitis (Brienza et al., 2019). 

Con base en lo mencionado, la medición respiratoria de calidad es una 

herramienta relevante para la intervención oportuna ante una hipoxemia e 

hipoventilación, por lo que todo paciente perioperatorio debe ser monitoreado con SpO2 

y frecuencia respiratoria (Romero et al., 2019). En los casos de riesgo respiratorio, se 

puede emplear una capnografía y otros métodos de medición respiratoria como 

gasometría arterial, ecografía o ECG de 12 derivaciones (Ayad et al., 2019). 

3.1.4. Medición cardiovascular 

La inestabilidad cardiovascular suele presentarse de manera común en el 

paciente perioperatorio y es un indicativo de riesgo quirúrgico. La disfunción 

cardiocirculatoria reduce el aporte de oxígeno al organismo y ha sido relacionado con 

índices elevados de mortalidad. Por lo anterior, la medición cardiovascular puede 

prevenir daños importantes o identificar riesgo de complicaciones de forma temprana. En 

este sentido, se podría descubrir hipoperfusión, hipertensión, hipoxemia, infarto de 

miocardio perioperatorio, arritmias, hipercapnia o bradicardia como resultado del efecto 

anestésico secundario, estimulación vagal o presión intracraneal incrementada (Escobar 

et al., 2020). 

La medición cardiovascular hemodinámica básica incluye el empleo de un ECG 

continuo, toma de SpO2 y presión arterial no invasiva. La monitorización hemodinámica 



17 
 

implementada requiere ECG de 12 derivaciones, evaluación de la vena cava con 

ecografía, reinhalación parcial de CO2, elevación pasiva de piernas y administración de 

lactato (Rafiq et al., 2017; Cordova et al., 2023). 

La monitorización hemodinámica avanzada o ampliada abarca la monitorización 

básica más la presión venosa central (PVC) y sus mediciones derivadas (saturación de 

oxígeno en el sistema venoso central (ScvO2), brecha de dióxido de carbono de la vena 

central a la arteria), medición por termodilución transpulmonar de CO con todos los 

parámetros derivados de presión (precarga volumétrica y dinámica, poscarga y 

parámetros de microcirculación), pulso y monitorización hemodinámica funcional, 

tonometría gástrica, bioimpedancia torácica, biorreactancia torácica y ecocardiografía 

transesofágica (Recco et al., 2022). 

3.1.5. Métodos de monitorización hemodinámica  

3.1.5.1. Medición hemodinámica básica: Métodos a considerar 

La medición hemodinámica básica abarca ciertos métodos como el ECG continuo, 

la monitorización del SpO2 y PA. Con respecto a la PA, se puede emplear la medición 

no invasiva, sin embargo, la PAM mayor a 70 mmHg es indicativo de perfusión tisular 

adecuada, por lo que representa un parámetro más confiable. Por otra parte, es relevante 

mencionar que la PA se regula de manera fisiológica y sus resultados no indican 

necesariamente un estado hemodinámico óptimo o si el organismo está compensando 

alguna inestabilidad, puesto que, otros parámetros que repercuten en el CO suelen 

modificarse sin afectaciones distinguibles en la presión arterial (Vieillard et al., 2019).  
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A raíz de lo anterior, la disminución del CO con estados de hipovolemia, 

generalmente se manifiestan sin alteraciones en la presión arterial, dado que existe un 

incremento de la resistencia vascular periférica. Adicionalmente, la PA disminuida se 

presenta de manera tardía ante una perfusión tisular reducida e indica problemas en la 

compensación que usualmente contrapesa la inestabilidad hemodinámica (Tu et al., 

2022).  

También se puede usar el índice de shock (SI) que se obtiene mediante la división 

de la frecuencia cardíaca (FC) y la presión arterial sistólica (PAS). Este método está 

recomendado para pacientes con shock, independientemente del origen. No obstante, el 

parámetro SI presenta ciertas desventajas, puesto que sus valores pueden ser normales 

cuando existe una compensación del shock o se modifican ante la presencia de fármacos 

antihipertensivos y betaagonistas. Se ha descubierto que SI > 1,0 predice un mayor 

riesgo de mortalidad y de ingreso en unidades de cuidados intensivos (Fellahi et al., 

2021). 

3.1.5.2. Métodos de monitorización hemodinámica intermedia 

Los métodos de monitorización hemodinámica intermedia incluyen ECG de 12 

derivaciones. Es posible obtener otra información además del estado cardíaco a partir 

de señales de ECG, como la monitorización de la frecuencia respiratoria y la activación 

del ventilador. La aplicación de tecnología avanzada en la monitorización del ECG 

proporciona información fiable y debe utilizarse al máximo en pacientes quirúrgicos de 

alto riesgo (Gutiérrez et al., 2021). 
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También es importante la valoración de la vena cava mediante una ecografía y el 

índice de distensibilidad de la vena cava inferior, que en pacientes con ventilación 

mecánica se puede utilizar para predecir la capacidad de respuesta a los líquidos con 

precisión. Sin embargo, este método puede presentar resultados fallidos en pacientes 

con presión intrabdominal elevada o que tienen respiración espontanea, además de que 

resulta difícil de conseguir en personas obesas (Chowdhury et al., 2023). 

Por otro lado, la presión venosa central no debe considerarse como un índice del 

estado de los líquidos, puesto que muchos estudios no han demostrado correlación, 

principalmente si se utiliza como un índice estático. Sin embargo, la ScvO2 con 

porcentaje menor a 70 evidencia inestabilidad hemodinámica de forma oportuna, es 

decir, antes de la modificación de otros signos vitales o de laboratorio. En tal sentido, si 

la ScvO2 se monitorea correctamente, representa un indicativo importante para 

reanimación y mientras que valores entre 70 y 89% demuestran un balance apropiado 

entre la demanda y el suministro de oxígeno (Miranda et al., 2020). 

3.1.5.3. Métodos de monitorización hemodinámica avanzada 

Los principales métodos son la monitorización hemodinámica funcional y CO 

derivada del contorno del pulso. Recientemente, varios monitores permiten seguir los 

cambios en la presión arterial de forma no invasiva mediante sondas dactilares. Esta 

tecnología indica el volumen sistólico (SV) y el CO en circunstancias que demandan una 

atención temprana cuando no se dispone de modalidades de medición más invasivas 

(Grensemann, 2018). 
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 La monitorización hemodinámica funcional es la medición de la respuesta 

hemodinámica a una intervención predeterminada; puede predecir la capacidad de 

respuesta al volumen, la reactividad del tono vasomotor arterial (elasticidad) y la hipoxia 

del tejido microvascular debido a insuficiencia cardiovascular, incluso en el contexto de 

un shock compensado (Quintão et al., 2023). 

Cuando se emplean dichos mecanismos, un paciente puede representarse como 

"no respondedor de líquidos" cuando existen modificaciones del volumen sistólico (SVV) 

con un porcentaje menor a 10 y cambios en la presión del pulso (PPV) con porcentaje 

menor a 9. Mientras que los pacientes "respondedores" presentan un SVV mayor a 14%, 

así como VPP por encima del 13%. Actualmente, se encuentran disponibles varios 

dispositivos comerciales para calcular y mostrar continuamente el VPP, la SVV y el índice 

cardíaco (Huan et al., 2022). 

Otra técnica que puede ser empleada es la tonometría gástrica (GT), debido a que 

los valores de oxigenación tisular no suelen ser totalmente confiables y la GT constituye 

un nuevo parámetro para definir la oxigenación tisular. GT es la medición del pH 

intramucoso gástrico (pHi) con un tonómetro gástrico, este dispositivo consiste en una 

sonda nasogástrica modificada que se introduce en el estómago unida a un globo de 

silicona lleno de solución salina y equipado con un indicador (Zhang et al., 2015).  

Mediante GT, es posible medir la presión parcial de dióxido de carbono (pCO2) 

intramucosa gástrica y luego calcular, mediante la ecuación de Handerson-Hasselbach, 

el pH intramucoso (pHi). Diversos estudios demuestran que el pHi es un parámetro 

sensitivo y concreto. Los valores del pH gástrico dan aviso a la disfunción multiorgánica 
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y mortalidad en distintos casos críticos. En este sentido, se puede usar para iniciar 

reanimación (Zhang et al., 2015). 

Por otra parte, la termodilución transpulmonar de CO representa una prueba 

importante para monitorear el CO. Para aplicar dicho método, es necesario instalar una 

vía central y arterial, por lo que puede proporcionar datos precisos. Para la medición del 

oxígeno arterial y venoso mixto, es posible usar sangre arterial periférica o central. Sin 

embargo, cabe señalar que por ser una prueba bastante invasiva rara vez es empleada 

(Monnet & Teboul, 2017). 

Para monitorear el CO con sus aspectos de contractilidad, precarga y poscarga, 

la termodulución proporciona datos indicativos para la reanimación con vasopresores, 

líquidos o inotrópicos. Adicionalmente, dirige la toma de decisiones sobre 

desresucitación, que representa una etapa de riego por la posible sobrecarga de líquidos, 

por lo que es un predictor relevante de pronóstico adverso (Assaad et al., 2017). 

La literatura también señala la bioimpedancia torácica, que, aunque se pensaba 

era impreciso, investigaciones actuales demuestran que es un método confiable. A través 

de electrodos de bajo voltaje que se colocan en la pared torácica, se monitorea la 

impedancia eléctrica. De esta manera, se identifican modificaciones en el volumen 

sanguíneo, por la poca resistencia que tienen los líquidos ante el flujo eléctrico (Dmytriiev 

et al., 2022). 

Por su parte, la biorreactancia torácica también emplea electrodos que monitorean 

modificaciones de fase en el voltaje de la corriente a través del tórax. Esta modificación 

ocurre por el flujo sanguíneo, razón por la cual los datos de esta prueba pueden mejorar 
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el balance de líquidos, disminuir el tiempo innecesario de ventilación mecánica y de la 

estancia, así como requerimientos de hemodiálisis y uso de vasopresores (Sivakumar & 

Lazaridis, 2020). 

Una ecocardiografía transesofágica (ETE) es una herramienta de diagnóstico 

cardiovascular esencial, que depende en gran medida del operador. Esta prueba 

proporciona una imagen de la estructura cardiaca y el flujo sanguíneo mediante un 

transductor a través del esófago. De esta manera, se detectan anomalías fisiopatológicas 

en casos donde existen problemas de movimiento de la pared, patologías de la válvula, 

derrames pericárdicos y presión pulmonar elevada (Kim et al., 2021). 

La literatura también menciona el aclaramiento de lactato para controlar la 

perfusión tisular. Los niveles normales de lactato, en muchas ocasiones, se usa como 

indicativo para la reanimación por shock, especialmente, si se usa una tendencia y no su 

valor estático (Kattan & Hernández, 2022). 

3.1.6. Seguimiento de las complicaciones perioperatorias  

La base para el seguimiento perioperatorio son la monitorización periódica 

selectiva de los principales sistemas del organismo, es decir, cardiovascular, respiratorio 

y renal. Se deben registrar todos los signos vitales, así como todos los signos de 

sangrado, deshidratación e hipoperfusión (diuresis, temperatura central, derrame de 

líquido y sangre de los drenajes, apariencia de la mucosa, llenado de las venas yugulares 

o llenado capilar) y es necesario poner especial énfasis en detectar signos tempranos de 

sepsis (Marx et al., 2016).  
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Los valores anormales de los signos vitales en pacientes mayores, tales como, 

presión arterial sistólica por encima de 97 mmHg, oximetría de pulso menor a 92 SpO2, 

frecuencia cardíaca mayor a 101 latidos por minuto y temperatura corporal menor a 36 

°C, se relacionan con complicaciones para los pacientes. La monitorización adecuada 

del estado del paciente puede guiar la terapia para una fluidoterapia adecuada cuando 

existe riesgo de shock (Gabayan et al., 2017). 

Las complicaciones postoperatorias se van a ver influenciadas principalmente por 

el tipo de intervención quirúrgica. Por ejemplo, las afectaciones a nivel gastrointestinal, 

se presentan, más comúnmente en pacientes con cirugía abdominal. Estos pacientes 

tienen riesgo de insuficiencia renal, coagulopatías, fallas en la perfusión tisular, 

insuficiencia hepática, daños de la médula espinal, quemaduras graves, 

politraumatismos, trasplante de órganos, requerimiento de ventilación mecánica 

prolongada e hipercoagulabilidad (Dharap et al., 2022).  

Posterior a la intervención abdominal, podría aparecer íleo postoperatorio, lo que 

está influenciado por el segmento intestinal que abarco la cirugía. Esta complicación 

generalmente no dura más de 72 horas y de ello dependerá la ingesta de alimentos 

sólidos. Adicionalmente, existe riesgo de problemas endocrinos, tales como tirotoxicosis, 

en pacientes que sufren hipertiroidismo que no fue reconocido antes de la cirugía. 

Además, los pacientes con feocromocitoma suelen presentar crisis hipertensivas 

(Manekk et al., 2022).  

Los problemas suprarrenales se producen en pacientes que padecen insuficiencia 

suprarrenal o que llevan un tratamiento con esteroides, pero no han incrementado la 
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dosis de glucocorticoides, así como en pacientes con estrés físico agudo que no fueron 

diagnosticados previamente. Se debe sospechar insuficiencia suprarrenocortical en caso 

de hipotensión en pacientes con tratamiento crónico con glucorticoides que no responden 

a la reposición de líquidos y a los agentes vasopresores (Woodcock et al., 2020). 

Recientemente, también se está hablando de la ecografía de cabecera (PoCUS) 

como el nuevo método diagnóstico estándar en tiempo (De Marchi & Meineri, 2017).  

PoCUS es una herramienta que brinda información que no es posible obtener mediante 

un examen físico, sin embargo, es complementaria a este. Las imágenes del POCUS 

sirven especialmente para que los anestesiólogos conozcan la función cardiaca, 

pulmonar, respiratoria y el estado de volumen que son relevantes para identificar 

acumulación de líquido intrabdominal, intratorácico y hemorragias tempranas (Seo, 

2021).  

Cuando dicha prueba es empleada para la monitorización del sistema respiratorio, 

permite observar el estado real de la permeabilidad de las vías respiratorias y el óptimo 

estado respiratorio del paciente. De igual manera, es útil en la valoración de la ventilación 

espontánea y artificial, por lo que permite dirigir la intubación, proporcionando una 

valoración pulmonar dinámica (Seo, 2021). 

Con el uso de una ultrasonográfica combinada en el parénquima pulmonar, vena 

cava inferior y cámaras cardíacas, es posible conocer el estado hemodinámico y valorar 

las modificaciones en función a la terapia. Además, PoCUS, es una prueba rápida de 

aplicar y confiable en la valoración de distintos parámetros clínicos; puede ser empleado 
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como método de medición del estado del paciente, previniendo decisiones que puedan 

perjudicar al paciente crítico (Chen et al., 2022).  

Recientemente, se ha informado que el uso de imágenes por ultrasonido a pie de 

cama en una evaluación del contenido gástrico es un método útil y sencillo que respalda 

una evaluación objetiva y rápida del riesgo de aspiración y podría ser particularmente 

interesante en situaciones de emergencia (L. Li et al., 2020). 

Con base en lo expuesto sobre los mecanismos de medición de la seguridad del 

paciente perioperatorio, se puede mencionar que las medidas clásicas de la 

hemodinámica, a menudo denominadas signos vitales de rutina, son fundamentales para 

la evaluación de la suficiencia cardiorrespiratoria y la mayor parte de la medicina 

diagnóstica se basa en herramientas de diagnóstico junto a la cama (pulsioximetría, 

presión arterial sistólica y diastólica, ECG) y algunas simples "mediciones humanas” tales 

como una inspección cuidadosa del paciente (Pinsky, 2015).  

Aunque mucho se ha dicho respecto a que el personal de salud son quienes 

pueden monitorear de manera sencilla mediante un examen físico, este método no 

siempre resulta tener mucho valor predictivo, particularmente cuando se habla de 

estados hemodinámicos estables o inestables, por los mecanismos compensatorios 

propios del ser humano, Por ende, es necesario considerar que los pacientes 

perioperatorios de alto riesgo pueden presentar una reserva cardiorrespiratoria reducida 

(Pinsky, 2015). 

Si bien no es posible decir que un método es mejor que otro con respecto a la 

obtención de datos confiables, precisos y reproducibles, existen distintas técnicas de 
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medición que pueden ser empleadas, ya sean invasivas o no. En este sentido, uno de 

los principales retos y desafíos a futuro en la seguridad del paciente quirúrgico consiste 

en que, para el uso diario en la práctica clínica, la diversidad de la monitorización 

hemodinámica mínimamente invasiva requiere un conocimiento adecuado de las 

diferentes técnicas disponibles, sus entornos y su posible validez clínica (De Keijzer & 

Scheeren, 2021).   

No obstante, se debe aclarar que en fases como la desresucitación, las técnicas 

de medición deben reevaluarse y siempre que exista la oportunidad, se deben preferir 

métodos no invasivos. Además, la capacidad que tienen los profesionales de salud para 

detectar un alto riesgo quirúrgico mejora el uso de recursos de intervención y medición, 

que muchas veces son limitados (Flick et al., 2022). 

3.2. Mecanismos de seguimiento de la seguridad del paciente perioperatorio 

3.2.1. Comunicación y notificación sobre los daños perioperatorios: Informes 

clave para el aprendizaje 

El término informe no está definido con precisión, pero idealmente describe la 

comunicación de información relevante para la seguridad. Los sistemas de notificación 

en el ámbito sanitario se entienden como un término general que resume muchas 

actividades diferentes. No obstante, en el contexto del daño al paciente, la notificación 

es el término que se emplea para referir distintas técnicas de recolección de datos sobre 

la seguridad de atención (Subramani et al., 2018).  

La notificación de daños y los informes de calidad de atención tienen la capacidad 

de mejorar el conocimiento sobre los factores que amenazan los aspectos relacionados 
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con la seguridad del paciente. En tal sentido, la notificación de daños, es empleada para 

informar eventos no comunes que tienen el potencial de ser graves, mientras que los 

informes de calidad pueden usarse para detallar información sobre indicadores ya 

estandarizados y fundamentados en tasas (Sayegh et al., 2022).  

Estos informes se usan en conjunto con sistemas de datos provenientes de 

auditorías, historias clínicas, información administrativa, entre otros. Ello permite tener 

una visión más amplia de la situación de seguridad y calidad de atención en un 

determinado contexto. Sin embargo, en ocasiones, la información recogida en la práctica 

profesional diaria proporciona datos más confiables (Merry & Weller, 2021). 

3.2.1.1. Aprendizaje basado en incidentes 

El enfoque de medición del aprendizaje basado en incidentes está en la 

comprensión cualitativa. Utilizando este enfoque basado en casos, se puede describir de 

forma detallada problemas típicos que ocurren frecuentemente, así como eventos raros, 

pero potencialmente graves. Con estos sistemas de notificación, la información recogida 

es de tipo cualitativa y de carácter anónimo, lo que permite difundir la información dentro 

de la misma organización o incluso fuera de ella para ser utilizada por la comunidad 

sanitaria en general (Abbasi et al., 2022).  

En este sentido, el principal beneficio de la notificación de incidentes es que 

permite que los profesionales de salud comprendan los mecanismos y naturaleza de los 

daños ocasionados al paciente y proporcionan una guía de cómo evitarlos. En otro 

sentido, también se pueden usar los datos de las conferencias sobre morbilidad y 
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mortalidad (MMC), puesto que generan un aprendizaje basado en incidentes, útil para 

los equipos médicos (Arnal & Paz, 2022). 

Los protocolos estructurados como el protocolo de Londres, al igual que el análisis 

causa raíz, tienen el potencial de evidenciar debilidades del sistema, lo que da paso a 

soluciones locales. Como el análisis de la causa raíz requiere mucho tiempo y trabajo, 

se han descrito técnicas alternativas más rápidas, pero menos profundas, que deben 

combinarse según el contexto (Arnal & Paz, 2022). 

 Estas herramientas reflejan patrones propios de cada incidente o describen 

riesgos relevantes. De manera que, son útiles como indicadores de seguridad siempre 

que sean adaptados en el contexto local. Cabe señalar que, la notificación de daños tiene 

mejores resultados cuando se realiza de forma voluntaria por los equipos de salud y 

cuando el análisis de la información, así como la ejecución de acciones se efectúan 

localmente (Hagley et al., 2019).  

3.2.1.2. Aprendizaje basado en ritmos 

El aprendizaje basado en ritmos proporciona datos cuantitativos útiles en el 

seguimiento de la seguridad del paciente. Este método requiere que se realicen estudios 

prospectivos de manera continua, de modo que sea posible redactar informes de calidad 

empleables para grupos poblaciones en específico. Al brindar datos cuantificables es 

posible hacer un análisis de tendencias y calcular tasas (Yuen et al., 2018). 

Los datos del aprendizaje basado en ritmos brindan una base importante para 

proporcionar una atención de calidad, sin embargo, se utilizan con poca frecuencia como 
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indicadores de mejora continua. Es relevante destacar que el manejo de la anestesia 

puede afectar las complicaciones posoperatorias generales. En este sentido, los 

resultados adversos ocurren cada vez más en el período posoperatorio y son pasados 

por alto en la recopilación de datos a corto plazo. En particular, la notificación sistemática 

de la calidad de los resultados quirúrgicos puede tener un impacto beneficioso en la 

morbilidad y la mortalidad (Haller et al., 2019). 

3.2.2. Facilitadores de la presentación de informes 

Para superar las dificultades que se presentan como consecuencia de los 

problemas técnicos y humanos es importante realizar informes. En este sentido, existen 

formularios para la presentación de informes que son digitales y obligatorios, de modo 

que no dificultan el ingreso de información. No obstante, es necesario recalcar que la 

obligación en el ingreso de información no constituye una garantía del ingreso correcto 

de la misma, además, la información falta puede ocasionar una sobreestimación de la 

seguridad y calidad (Li et al., 2023).  

Con la finalidad de mejorar el proceso de recolección de información, existen 

sistemas para detectar de manera automática los daños o eventos (por ejemplo, datos 

vitales). En otro orden de ideas, se han descrito estrategias que ayudan a superar las 

dificultades ocasionadas por el ambiente de trabajo y el manejo de datos que se asocian 

mayormente al liderazgo departamental, puesto que se basan en mejorar la cultura 

organizacional (Hallmark et al., 2022).   

La retroalimentación a los profesionales de primera línea sobre los datos que 

describen los puntos fuertes y débiles de su trabajo es de vital importancia. Esto puede 
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ser mutuamente instructivo por algunas razones: el desempeño real de seguridad de un 

hospital puede evaluarse mejor por cómo los profesionales de primera línea perciben el 

clima de seguridad que por cómo los altos directivos perciben el clima de seguridad. Una 

visión demasiado optimista de la seguridad y los riesgos del paciente puede influir 

negativamente en las decisiones de gestión relevantes para la seguridad en la atención 

(Kosydar et al., 2022). 

En este sentido, es necesario corroborar de forma regular que la información y 

datos recogidos de manera manual sean confiables y de calidad. De igual manera, es 

aconsejable que la retroalimentación al personal de salud sea de manera oportuna, 

principalmente cuando afectan la calidad de atención (p. ej., puntuaciones de dolor 

posoperatorio), considerando que esto puede mejorar los resultados de los pacientes. 

Bajo este contexto, el anonimato y confidencialidad de datos son requerimientos 

fundamentales para una retroalimentación exitosa, puesto que ello tiene el potencial de 

proporcionar un ambiente colaborativo y no punitivo (Opadeyi et al., 2019). 

También se pueden aplicar estrategias para contrarrestar actitudes negativas 

entre el personal de salud, para superar la falta de conocimientos, aumentar 

comportamientos de notificación de daños, promover la redacción de informes y fomentar 

mejores prácticas profesionales. Se ha descubierto que las intervenciones educativas 

destinadas a mejorar la conducta de notificación de eventos en profesionales de salud 

mejoran las notificaciones y las actitudes, pero la duración de este efecto no está clara 

(Opadeyi et al., 2019;Valery et al., 2019). 



31 
 

 Por otro lado, los profesionales pueden actuar como ejemplo a seguir, puesto que 

quienes tienen rangos superiores pueden promover la presentación de informes. De este 

modo, si el personal líder demuestra acciones de seguridad y las fomenta entre los 

demás trabajadores, existe mayor probabilidad de disminuir errores informados. 

Asimismo, las sociedades profesionales pueden difundir de manera abierta ciertas 

sugerencias basadas en evidencia científica que pueden ser acatadas por todo el 

personal (Vaismoradi et al., 2020). 

Con base en lo anterior, la Sociedad Europea de Anestesiología (ESA) detalló en 

el 2010 la Declaración de Helsinki relacionada con la seguridad del paciente en 

anestesiología. Dicho informe detalla los requerimientos y principios relevantes para 

mejorar la práctica clínica a partir de los cuasi accidentes y daños evitables al paciente. 

En la misma línea, se han creado sistemas de notificación de incidentes críticos (CIRS) 

y se brindan conferencias sobre morbilidad y mortalidad cada año (Preckel et al., 2020). 

3.2.3. Comunicación informal entre los profesionales 

Existen formas informales en las que el equipo de salud puede informar sobre 

resultados y consecuencias de una atención insegura. Por ejemplo, las investigaciones 

han reportado que los pacientes quirúrgicos que tenían un equipo con altos niveles de 

comunicación, poseían una menor morbilidad ajustada al riesgo. De igual manera, se ha 

evidenciado que la comunicación confiable y el traspaso de datos entre los diferentes 

trabajadores de un equipo clínico mejora la calidad de la atención (Methangkool et al., 

2019; Arnaoutoglou & Chalkias, 2018). 
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3.2.4. Evaluación de intervenciones de seguridad para su uso en la práctica 

clínica 

El servicio en salud de calidad puede ser evaluado desde el enfoque definido por 

Avedis Donabedian. En tal sentido, los aspectos de los resultados de los pacientes, tales 

como, satisfacción,  mortalidad, resultados funcionales y morbilidad, así como los 

aspectos de la estructura relacionados con las tecnologías existentes, la capacitación del 

personal, entre otros, se evalúan repetidamente (Santry et al., 2020).  

Los sistemas de notificación son métodos y herramientas que tienen por finalidad 

la obtención de resultados de calidad en la atención al paciente, sin embargo, para 

implementar estos sistemas son necesarios recursos financieros y humanos. De esta 

manera, es posible generar un aprendizaje para evitar el daño perioperatorio. Como 

cualquier otra intervención sanitaria, su eficacia debe evaluarse rigurosamente para 

mapear de forma fiable el estado real de la calidad y seguridad perioperatoria (Young & 

Smith, 2022).  

Teniendo en cuenta los recursos limitados en atención sanitaria, también se 

requieren pruebas sobre la rentabilidad (la intervención “vale” su precio): si dos métodos 

son igualmente eficaces, se debe adoptar el menos costoso. En todo caso, es necesario 

efectuar evaluaciones integrales de las intervenciones utilizadas para informar y mejorar 

la comunicación, como la capacitación del equipo y las mediciones de resultados 

quirúrgicos. En cada institución de salud, es necesario comprobar la validez local de 

manera detallada para que la intervención pueda ser adaptada según la práctica clínica 

(Young & Smith, 2022). 
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3.2.5. Opiniones de los pacientes sobre la seguridad de atención 

El concepto de valor en la asistencia sanitaria exige medidas que incluyan lo que 

importa desde el punto de vista de cada paciente, pero se necesita tiempo suficiente para 

hablar con los pacientes a fin de comprender estos puntos de vista. En este sentido, los 

pacientes y sus familias pueden querer dar su criterio respecto a los resultados adversos, 

así como los factores que influyen en ellos (Oguro et al., 2021). 

Adicionalmente, los reportes y experiencias de seguridad de los pacientes se 

asocian con las tasas de daño real. Aunque el impacto de integrar los informes de 

seguridad del paciente (PSR) en la atención activa no está del todo claro, puede 

contribuir a reducir el daño al paciente cuando el cumplimiento del personal es alto y 

puede brindar importantes oportunidades de aprendizaje (Koike et al., 2022). 

Las relaciones más continuas entre paciente y el personal de salud ayudan a 

integrar mejor las opiniones de los pacientes, permitir que los pacientes comprendan 

mejor a los profesionales sanitarios y sus funciones, permitir decisiones compartidas y 

mejorar la satisfacción del paciente. Algunas de las herramientas utilizadas son el 

cuestionario de Medida de Seguridad del Paciente (PMOS), informes de 

retroalimentación y cuestionario sobre la experiencia del paciente, además de las 

herramientas disponibles comercialmente (Koike et al., 2022). 
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

4.1. Conclusiones 

Al concluir el capítulo, resulta evidente que se debe dar la máxima prioridad a 

garantizar la seguridad del paciente durante el periodo perioperatorio, destacando como 

principales retos y desafíos a futuro la importancia de los esfuerzos de colaboración, el 

aprendizaje continuo y el uso de tecnologías avanzadas para salvaguardar la salud de 

los pacientes. 

Bajo este contexto, se puede comprender que la medición de la seguridad del 

paciente perioperatorio abarca el uso de mecanismos para la monitorización clínica más 

avanzados. En este sentido, ya no es suficiente el monitoreo de los signos vitales 

básicos, sino que la literatura actual describe la necesidad de emplear métodos de 

monitorización hemodinámica, respiratoria y cardiovascular avanzados, tales como, 

gasto cardíaco, capnografía, tonometría gástrica, por mencionar algunos. 

De igual manera, para seguimiento de la seguridad del paciente perioperatorio se 

hace necesario la mejora de los sistemas de comunicación y la notificación de daños a 

los pacientes entre los profesionales de salud como elementos clave del aprendizaje 

dentro de las instituciones. En este sentido, la presentación de informes sobre daños por 

parte del personal sanitario debe ser parte de la cultura organizacional, puesto que 

constituyen una base para mejorar los resultados de los pacientes. Cabe destacar que 

todas las intervenciones de seguridad del paciente perioperatorio mencionadas en la 

revisión de literatura deben presentar validez local con respecto a las cuestiones de 

seguridad institucional específicas y las condiciones generales. 
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4.2. Recomendaciones  

 Para satisfacer las demandas de una medición adecuada de los indicadores de 

seguridad, se deben adaptar nuevas tecnologías para la monitorización del paciente. Se 

recomienda evaluar a nivel local la viabilidad de implementar herramientas de medición 

avanzadas que proporcionen datos precisos sobre el estado del paciente perioperatorio. 

En ausencia de un estándar de oro generalmente aceptado para el seguimiento 

de la seguridad del paciente perioperatorio, y dadas las oportunidades que diversas 

mediciones ofrecen para mejorar los resultados de los pacientes, se deberían utilizar 

diferentes enfoques de medición mutuamente complementarios que sean rentables y 

ayuden al personal de salud en ejercicio como mediciones basadas en incidentes y 

ritmos y encuestas al paciente. 

La investigación y el desarrollo de la práctica futura deberían aclarar, entre otras 

cosas, cómo los requisitos de medición de la seguridad perioperatoria necesitan  

alinearse mejor con las tareas clínicas y el flujo de trabajo, qué indicadores realmente 

importan para los pacientes, cuáles son útiles, más allá de los fines de investigación para 

mejora de la calidad, puesto que ello podría mejorar significativamente la práctica de los 

profesionales de salud y disminuir los errores relacionados con la atención. 
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