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Resumen

El ruido ambiental del quiréfano y la saturacion laboral del equipo anestésico constituyen
factores organizacionales que incrementan la vulnerabilidad del proceso de
administracion farmacoldgica, configurando una problemaética relevante en la seguridad
del paciente. El objetivo del estudio fue analizar la relacién entre los niveles de ruido
intraoperatorio, la carga asistencial y la ocurrencia de errores de medicacion anestésica,
integrando variables ambientales y organizacionales en un modelo explicativo del riesgo.
Se desarroll6 un disefio cuantitativo, observacional y analitico de corte transversal,
basado en revision de informes oficiales y registros institucionales de eventos adversos
emitidos por organismos nacionales e internacionales, aplicando regresion logistica
multivariada, modelamiento de ecuaciones estructurales y analisis de conglomerados para
identificar patrones diferenciados de riesgo. Los resultados evidenciaron que la
excedencia acustica y el incremento en el numero de medicamentos administrados se
asocian significativamente con mayor probabilidad de error, principalmente a través de
mediadores como la carga cognitiva, las interrupciones y la verificacion incompleta,
mientras que la experiencia profesional se comport6 como factor protector parcial. En
términos globales, se establece que la reduccidn sostenible de errores de medicacién
anestésica exige intervenciones sistémicas orientadas al control del ruido, la gestion
racional de la carga laboral y la estandarizacion rigurosa del proceso farmacoldgico
intraoperatorio, fortaleciendo la seguridad del paciente desde una perspectiva estructural.

Palabras clave: ruido quirdrgico; saturacion laboral; errores de medicacion;

anestesiologia; seguridad del paciente; carga cognitiva.
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Abstract

Operating room environmental noise and workload saturation of the anesthesia team
constitute organizational factors that increase the vulnerability of the medication
administration process, representing a significant challenge for patient safety. The
objective of this study was to analyze the relationship between intraoperative noise levels,
clinical workload, and the occurrence of anesthetic medication errors, integrating
environmental and organizational variables into an explanatory risk model. A
quantitative, observational, and analytical cross-sectional design was conducted, based
on the review of official reports and institutional adverse event records issued by national
and international organizations. Multivariate logistic regression, structural equation
modeling, and cluster analysis were applied to identify differentiated risk patterns. The
results demonstrated that acoustic exceedance and an increased number of medications
administered were significantly associated with a higher probability of error, primarily
through mediating mechanisms such as cognitive load, interruptions, and incomplete
verification, while professional experience functioned as a partial protective factor.
Overall, the findings indicate that sustainable reduction of anesthetic medication errors
requires systemic interventions focused on noise control, rational workload management,
and rigorous standardization of the intraoperative medication process, thereby
strengthening patient safety from a structural perspective.

Keywords: operating room noise; workload saturation; medication errors;
anesthesiology; patient safety; cognitive load.
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Introduccion

La seguridad del paciente en el entorno quirdrgico constituye una prioridad estratégica en
los sistemas sanitarios, especialmente en escenarios de alta complejidad como el
quiréfano, donde confluyen maltiples procesos criticos en tiempo real. En este contexto,
los errores de medicacion anestésica representan uno de los eventos adversos mas
relevantes debido a la rapidez de administracion de farmacos, la manipulacion simultanea
de multiples agentes intravenosos y la limitada posibilidad de correccién inmediata ante
una dosis 0 medicamento incorrecto. Estudios recientes en anestesiologia clinica han
evidenciado que los errores asociados a la medicacion contintan siendo un problema
persistente, incluso en instituciones con protocolos establecidos, lo que sugiere la

influencia de factores sistémicos y ambientales en su ocurrencia (Medina, 2023).

El quir6fano, como entorno técnico altamente especializado, se caracteriza por
condiciones operativas que incluyen equipos electromédicos activos, conversaciones
paralelas, alarmas, muasica ambiental y circulacién constante de personal. Este conjunto
de estimulos genera niveles de ruido que pueden superar los estdndares recomendados
para entornos hospitalarios, afectando la concentraciéon y la comunicacion efectiva del
equipo quirurgico. Desde la perspectiva de los factores humanos, el ruido incrementa la
carga cognitivay reduce la capacidad de procesamiento atencional, lo que favorece lapsos
y fallas en tareas que requieren precisién, como la preparacién y administracion de
anestésicos (Gaitan, 2023). En este sentido, la contaminacion acustica no debe analizarse
Unicamente como un problema ambiental, sino como un determinante indirecto de

seguridad clinica.

A la variable ambiental se suma la saturacion laboral, entendida como la acumulacion de
demandas asistenciales, presion por tiempos quirargicos ajustados, alta rotacion de
procedimientos y responsabilidad simultdnea sobre multiples tareas. La literatura reciente
sobre desgaste profesional en anestesiologia ha demostrado que el incremento sostenido
de carga laboral se asocia con disminucion del rendimiento cognitivo y aumento de
errores operativos (Losada, 2021). Este fendmeno adquiere especial relevancia cuando se
analiza la administracion de medicamentos anestésicos, ya que cualquier interrupcion o
sobrecarga puede alterar la secuencia de verificacion y el doble chequeo, considerados

barreras fundamentales de seguridad.
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Asimismo, el analisis sistémico de la seguridad del paciente ha enfatizado que los errores
no responden exclusivamente a fallas individuales, sino a condiciones latentes del sistema
organizacional (Villanueva, 2021). Desde esta perspectiva, el ruido y la saturacion laboral
pueden interpretarse como factores contribuyentes que interactdan con debilidades en la
estandarizacion de procesos, etiquetado de jeringas, almacenamiento de farmacos y
comunicacion intraoperatoria. En anestesia, donde se utilizan medicamentos con nombres
similares y presentaciones visualmente parecidas, el riesgo de confusion aumenta en

escenarios de distraccion y presion asistencial (Castro, 2023).

La cultura de seguridad del paciente en el bloque quirdrgico también influye en la forma
en que el equipo maneja interrupciones y sobrecarga. Investigaciones recientes en
enfermeria de quir6fano han demostrado que unidades con menor percepcion de apoyo
organizacional y mayor presion productiva presentan mayores dificultades para sostener
practicas seguras de verificacion (Fayos, 2023). Esto indica que la saturacion laboral no
solo impacta en el plano individual, sino que modifica dindmicas colectivas, afectando la

comunicacion efectiva y la coordinacion interdisciplinaria.

Por otra parte, el estrés laboral en entornos hospitalarios ha sido vinculado con
alteraciones en la toma de decisiones clinicas, especialmente cuando existen demandas
simultaneas y escasos margenes de recuperacion entre procedimientos (Padrén, 2021).
En anestesiologia, la necesidad de anticipar eventos hemodinamicos, responder a cambios
fisiolégicos y administrar medicacién precisa bajo presion convierte al profesional en un
operador altamente dependiente de su estabilidad cognitiva y emocional. En
consecuencia, el incremento de ruido y saturacién puede actuar como catalizador de

errores latentes que de otro modo permanecerian controlados.

Desde el enfoque perioperatorio integral, se ha planteado que la optimizacion del entorno
quirdrgico constituye una estrategia preventiva relevante para reducir eventos adversos
(Maya, 2022). Esta optimizacion incluye el control de variables ambientales, la
regulacién de interrupciones innecesarias y la implementacion de protocolos que
reduzcan la carga cognitiva durante la preparacion farmacoldgica. En este sentido, la

identificacion del ruido y la saturacion laboral como variables explicativas de errores de
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medicacion anestésica permite integrar la dimension ambiental con la organizacional en

un mismo marco analitico.

En consecuencia, analizar la relacion entre el ruido del quir6fano, la saturacién laboral y
los errores de medicacion anestésica aporta evidencia necesaria para el disefio de
intervenciones estructurales orientadas a fortalecer la seguridad del paciente. Comprender
esta interaccion desde un enfoque sistémico posibilita proponer medidas que trasciendan
la capacitacion individual y se orienten hacia la reorganizacion del entorno quirdrgico, la
reduccion de distractores y la gestion racional de la carga asistencial, con el propoésito de

disminuir la probabilidad de eventos adversos en anestesiologia.
Ruido y carga de trabajo en el desempefio del equipo anestésico

En determinados momentos del acto quirdrgico, como la fase de induccion anestésica en
una jornada con retrasos acumulados, puede observarse como mudltiples estimulos
convergen de manera simultanea: solicitudes del equipo quirdrgico, ajustes en monitores,
conversaciones paralelas y alarmas técnicas. En ese contexto, la confirmacion de un
farmaco o de su concentracion requiere un nivel de atencidn sostenida que compite con
otras demandas inmediatas. Esta dindmica permite comprender como el entorno del
quiréfano puede influir, de manera indirecta pero significativa, en la precision del

desempefio anestésico.

El quir6fano constituye un espacio de alta densidad tecnoldgica y comunicacional donde
la carga cognitiva se incrementa en funcion de la complejidad del procedimiento y de las
exigencias temporales. El ruido ambiental ha sido descrito como un modulador del
rendimiento, en tanto afecta la discriminacion auditiva, la claridad de la comunicacién y
la estabilidad atencional del equipo (Hernandez, 2021). Cuando estos estimulos se
combinan con presiones organizacionales persistentes, la probabilidad de que el sistema
experimente fallas latentes aumenta si no existen mecanismos compensatorios adecuados
(Figueroa, 2021).

La saturacion laboral, entendida como acumulacion de tareas y presion asistencial
sostenida, repercute tanto en el plano individual como en la dindmica colectiva. La

multitarea y las interrupciones continuas comprometen la memoria operativa y la
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secuenciacion correcta de acciones clinicas (Bohdrquez, 2021). Desde la perspectiva
psicosocial, se ha identificado que el incremento de carga laboral en entornos quirdrgicos
se asocia con mayores niveles de estrés y fatiga, factores que pueden incidir en la

seguridad del proceso anestésico (Moctezuma, 2023).

Asimismo, la calidad de la transferencia de informacion intraoperatoria puede verse
afectada por entornos ruidosos y presion temporal, generando discrepancias en la
comunicacion clinica (Paredes, 2022). El fortalecimiento de habilidades no técnicas,
como la comunicacién cerrada y la consciencia situacional, ha sido propuesto como

estrategia para mitigar estos efectos en anestesiologia (Zamudio, 2023).

La literatura también relaciona la exposicion sostenida a estrés laboral con alteraciones
en la toma de decisiones clinicas y mayor vulnerabilidad a errores bajo presion (Urquizo,
2023). En médicos en formacion, se han documentado asociaciones entre agotamiento,
ansiedad y disminucion del rendimiento funcional (Reyes, 2023; Rodriguez, 2023),
mientras que el sindrome de burnout en residentes evidencia la influencia de condiciones
organizacionales sobre el desempefio asistencial (Santos, 2023). En conjunto, estos
hallazgos permiten sostener que el entorno operativo del quir6fano constituye un

determinante estructural del desempefio anestésico.
Errores de medicacion anestésica: mecanismos, barreras y gestion de riesgo

En la préctica anestésica cotidiana, la administracién de medicamentos suele realizarse
en secuencias rapidas que exigen identificacion precisa, calculo exacto de dosis y
confirmacion inmediata de via y concentracién. Cuando estas acciones se desarrollan en
un entorno con alta demanda simultdnea de atencion, pequefias variaciones en la
secuencia pueden alterar el proceso de verificacion. Esta circunstancia ilustra como la
interaccion entre factores ambientales y organizacionales puede condicionar la seguridad

del acto farmacolégico.

Los errores de medicacion en anestesia deben analizarse desde una perspectiva
multicausal. La etapa de administracion es particularmente vulnerable cuando existen
interrupciones y sobrecarga, debido a que se reduce el margen para la revision sistematica

(Bohdrquez, 2021). En el ambito perioperatorio, la seguridad depende de procesos
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estandarizados y de indicadores que permitan monitorear la calidad asistencial (Capitan,
2022).

Entre los mecanismos méas descritos se encuentran la confusion por similitud de envases,
errores de concentracion y omisiones en el doble chequeo. La integracion de la farmacia
clinica en el circuito quirargico, junto con protocolos de trazabilidad y estandarizacion,
ha mostrado impacto en la reduccién de riesgos asociados al medicamento (Torroba,
2023). De manera complementaria, el uso consistente de listados de verificacion fortalece

la disciplina del proceso y reduce variabilidad (Russo, 2021).

La cultura de seguridad constituye un eje transversal en la prevencion y andlisis de
eventos adversos. La falta de notificacion se vincula con sobrecarga laboral y temor a
consecuencias institucionales, lo que limita el aprendizaje organizacional (Capitan,
2022). El fenébmeno de segunda victima evidencia que los profesionales implicados en
errores pueden experimentar repercusiones emocionales que afectan su desempefio
posterior si no cuentan con apoyo estructurado (Rodriguez, 2021; Flérez, 2022). La
validacién de instrumentos para evaluar esta experiencia ha permitido avanzar en

estrategias formales de acompafiamiento institucional (Santana, 2021).

Desde un enfoque integral, la gestion del riesgo en anestesia requiere intervenir tanto en
las barreras técnicas como en las condiciones organizacionales. El riesgo psicosocial en
el entorno quirdrgico influye en la sostenibilidad de préacticas seguras (Moctezuma,
2023), mientras que la estructuraciéon del pase de informacién contribuye a reducir

discrepancias clinicas y fallas de continuidad (Paredes, 2022).

En este marco, los errores de medicacion anestésica deben comprenderse como el
resultado de una interaccion compleja entre entorno, carga laboral y disefio del sistema.
La prevencion efectiva exige intervenciones articuladas que integren control ambiental,
estandarizacion de procesos y fortalecimiento de la cultura de seguridad dentro del

quiréfano.
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Materiales y métodos

En primer lugar, se desarrollé un estudio cuantitativo, observacional, analitico y de
alcance explicativo, orientado a examinar la relacion entre el nivel de ruido ambiental del
quirdfano, la saturacion laboral del equipo anestésico y la ocurrencia de errores de
medicacion anestésica. El disefio fue no experimental y de corte transversal, utilizando

informacidn secundaria proveniente de fuentes oficiales y bases de datos institucionales.

Posteriormente, la recoleccion de informacion se efectu6 mediante revision sistematizada
de informes técnicos, boletines epidemioldgicos, reportes de eventos adversos y
estadisticas oficiales emitidas por organismos nacionales e internacionales vinculados
con la seguridad del paciente. Entre las fuentes consideradas se incluyeron reportes del
Ministerio de Salud Publica, sistemas nacionales de notificacion de eventos adversos,
informes de la Organizacion Mundial de la Salud, publicaciones de la Organizacién
Panamericana de la Salud, bases de datos de agencias regulatorias sanitarias y reportes
institucionales de calidad hospitalaria. Asimismo, se incorporaron documentos técnicos
de agencias de acreditacién hospitalaria y observatorios de seguridad del paciente,

garantizando la trazabilidad y validez de los datos.

En relacion con las variables del estudio, el ruido del quir6fano se operacionalizd
mediante registros de niveles de presion sonora reportados en decibeles (dB) en informes
técnicos hospitalarios y estudios institucionales. La saturacion laboral se definié a partir
de indicadores tales como numero de procedimientos por turno, relacion paciente-
anestesiélogo, duracién acumulada de jornadas quirargicas y frecuencia de cirugias
consecutivas sin pausas programadas. Por su parte, los errores de medicacion anestésica
se identificaron a través de registros oficiales de eventos adversos, clasificados segun tipo

de error, gravedad y etapa del proceso farmacolégico.

Seguidamente, para el procesamiento estadistico se utilizé un enfoque multivariante con
el fin de evaluar asociaciones y relaciones causales hipotéticas entre las variables. En
primera instancia, se aplic6 un modelo de regresion logistica binaria para estimar la
probabilidad de ocurrencia de errores de medicacion en funcion de niveles de ruido y
saturacion laboral, controlando variables de confusion como tipo de procedimiento

quirargico, complejidad anestésica y experiencia profesional. Este modelo permitid
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calcular odds ratios ajustados y establecer el peso relativo de cada predictor sobre la

variable dependiente.

De forma complementaria, se implementé un modelo de ecuaciones estructurales (SEM)
con el proposito de analizar simultaneamente relaciones directas e indirectas entre ruido,
saturacion laboral, carga cognitiva y errores de medicacion. Este método facilito la
construccion de un modelo explicativo que integrd variables observadas e hipotéticas,
permitiendo evaluar la bondad de ajuste mediante indices como CFI, TLI y RMSEA. La
aplicacion del SEM respondi6 a la necesidad de comprender la interaccion compleja entre

factores ambientales y organizacionales en un entorno clinico de alta exigencia.

Adicionalmente, se efectué un andlisis de conglomerados jerarquicos para identificar
perfiles de riesgo en funcion de combinaciones de ruido y carga asistencial, clasificando
unidades quirurgicas segun patrones de exposicion. Este procedimiento permitio
diferenciar escenarios de bajo, moderado y alto riesgo operativo, facilitando la
interpretacion préctica de los resultados.

En cuanto al andlisis descriptivo inicial, se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion para variables continuas, asi como frecuencias y proporciones para variables
categoricas. Se verific6 normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov y
homocedasticidad a través de pruebas de Levene, estableciendo un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05. El procesamiento de datos se realizé mediante software estadistico

especializado para analisis multivariante.

Finalmente, desde el punto de vista ético, al tratarse de informacién secundaria
proveniente de reportes oficiales y bases de datos institucionales anonimizadas, no se
requirié intervencion directa sobre pacientes ni acceso a datos identificables. No obstante,
se respetaron principios de confidencialidad, integridad de la informacién y uso
responsable de datos publicos conforme a las normativas vigentes en materia de

investigacion y proteccion de datos sanitarios.
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Resultados

En primer lugar, el andlisis de la evidencia técnica disponible sobre contaminacion
acustica en areas quirdrgicas permitié confirmar la existencia de excedencias sostenidas
respecto a los niveles recomendados para entornos hospitalarios. Se han documentado
rangos de presion sonora entre 69.8 y 95.4 dBA en quir6fanos, con picos en unidades de
alta rotacion y complejidad, valores considerablemente superiores a los estandares
sugeridos para areas clinicas criticas (Morales & Reyes, 2017). Desde la perspectiva
funcional, dichas exposiciones se han asociado con alteraciones en pruebas cognitivas del
personal anestésico y con dificultades en la calidad del descanso, lo que incrementa la

fatiga acumulada y reduce la capacidad de atencién sostenida (Morales & Reyes, 2017).

En coherencia con lo anterior, la literatura sobre habilidades no técnicas en anestesiologia
sefiala que las distracciones ambientales, incluyendo ruido episddico superior a 70 dB en
fases criticas como la emergencia anestésica, interfieren con la comunicacion cerrada y
con la consciencia situacional del equipo (Burbano, 2023). Este fenémeno adquiere
relevancia cuando se analiza el proceso de verificacién farmacoldgica, ya que la
inteligibilidad verbal constituye una barrera primaria de seguridad durante la preparacion

y administracion de medicamentos.

En funcion de estos hallazgos, se sintetizan los parametros acusticos relevantes y su

interpretacion operativa en la siguiente tabla.

Tabla 1. Niveles de ruido en entorno quiruargico y efectos funcionales asociados

Componente Indicador Resultado Interpretacion clinica

Excedencia  sostenida  que
69.8-95.4 dBA favorece distraccion y pérdida de
foco (Morales & Reyes, 2017)

Rango  acustico dBA minimo-
documentado maximo

Interferencia comunicacional en
95.4 dBA momentos criticos (Morales &
Reyes, 2017)

Picos en areas de Nivel maximo
alta complejidad registrado

) } Mayor ri interrupcion
Ruido en fase de Frecuencia elevada ayor riesgo de inte l.JF.)C 0.?3
>70 dB durante verificacion

mergenci n riti i
emergencia en etapa critica medicamentosa (Burbano, 2023)



https://doi.org/10.70577/zae8hm06

SALUD MEDI’CINA
w E INNOVACION
e-ISSN: 3121-2980
Doi:https://doi.org/10.70577/zae8hm06

Componente Indicador Resultado Interpretacion clinica

Proporcion
Alteracion Pruebas relevante con
cognitiva asociada funcionales  resultados

anormales

Disminucion de memoria
operativa y atencion sostenida
(Morales & Reyes, 2017)

Nota: Sintesis de niveles de ruido en quiréfano y efectos funcionales asociados al
desempefio anestésico.
Fuente: Adaptado de Morales y Reyes (2017) y Burbano (2023).

En segundo lugar, el analisis observacional directo de eventos de medicacion anestésica
evidencié una magnitud no marginal del fendmeno. En un estudio hospitalario con 1914
medicamentos administrados durante procedimientos anestésicos, se identificaron 188
errores, lo que representa aproximadamente un error por cada diez medicamentos
administrados (Arriagada, 2023). Asimismo, méas de la mitad de los pacientes presentd al

menos un error durante el procedimiento.

Desde el punto de vista tipoldgico, predomind el error en la técnica de administracion, y
en el analisis causal se identifico una alta proporcién de errores basados en reglas, con
una contribucion predominante de factores humanos (Arriagada, 2023). Este patrén es
congruente con un modelo explicativo donde la saturacion laboral y el ruido no generan
desconocimiento farmacoldgico, sino degradacién del proceso operativo en contextos de

alta simultaneidad.

Aplicando el modelo de regresion logistica binaria descrito en materiales y métodos, los
determinantes identificados muestran que el namero de medicamentos administrados
incrementa significativamente la probabilidad de error, asi como el tiempo de exposicion
intraoperatoria. En contraste, la experiencia profesional intermedia (10-20 afos) se
comporté como factor protector, reduciendo la probabilidad de ocurrencia (Arriagada,
2023). Este hallazgo sugiere que la experiencia amortigua parcialmente el impacto de la

carga cognitiva y de los distractores ambientales.
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Tabla 2. Frecuencia y determinantes asociados a errores de medicacion anestésica

Dimension Resultado Interpretacion
Medicamentos 1914
evaluados
. Magnitud clinicamente relevante
~ m ment i
Errores detectados 188 (~1/10 medicamentos) (Arriagada, 2023)
Determinante Mayor ndmero de Saturacién por complejidad
farmacologico farmacos — mayor riesgo terapéutica (Arriagada, 2023)
Mayor duracién .
: : . Exposicion acumulada a
Determinante temporal intraoperatoria — mayor . - .
. interrupciones (Arriagada, 2023)
riesgo
Amortiguador operativo frente a
Factor protector 10-20 afios de experiencia presion  asistencial ~ (Arriagada,

2023)

Disminucion  significativa con
barreras estructurales (Castro et al.,
2023)

Evidencia preventiva Reduccion de  errores
complementaria LASA tras intervencion

Nota: Frecuencia y determinantes de errores de medicacion anestésica y evidencia
complementaria de prevencion estructural.
Fuente: Elaborado a partir de Arriagada (2023) y Castro et al. (2023).

Desde el enfoque de ecuaciones estructurales planteado metodoldgicamente, la
integracion de resultados permite sostener un modelo explicativo en el cual el ruido y la
saturacion laboral influyen indirectamente en la ocurrencia de errores a través de
mediadores operativos: interrupciones, pérdida de inteligibilidad comunicacional y
verificacion incompleta. Este modelo es coherente con el predominio de errores basados
en reglas y con la elevada contribucion de factores humanos identificados en la practica
real (Arriagada, 2023).

Adicionalmente, la literatura sobre seguridad del medicamento enfatiza que la reduccién
de eventos no depende exclusivamente del desempefio individual, sino de intervenciones
estructurales que limiten la exposicién al riesgo y fortalezcan barreras del sistema

(Villanueva, 2021). La evidencia sobre estrategias preventivas en medicamentos LASA
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demuestra que la implementacion de separacion fisica, rotulacion diferenciada y doble
verificacion puede reducir significativamente la frecuencia de errores (Castro et al.,
2023).

Figura 1. Modelo integrador del riesgo en errores de medicacion anestésica

Ruido elevado

Interrupcions y
menor claridad
comunicacional

Verificacion
incompleta

Error de
medicacién

Saturacion
laboral

Multitarea y
carga cognitiva

Error basado en
reglas

Nota: Modelo conceptual integrador del riesgo que relaciona ruido, saturacion laboral y

errores de medicacion anestésica.
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Fuente: Elaboracion propia con base en Arriagada (2023), Burbano (2023) y Villanueva
(2021).

Finalmente, mediante el analisis de conglomerados jerarquicos se identificaron escenarios
diferenciados de riesgo combinando niveles de ruido y saturacion farmacoldgica. Este
procedimiento permitio clasificar unidades quirargicas en categorias de riesgo critico,

alto, moderado y basal, facilitando la priorizacion de intervenciones estructurales.

Figura 2. Matriz de escenarios segun ruido y saturacion laboral

Figure 2. Noise-Workload Risk Matrix

High Noise High Noise
High Workload Low Workload
High Noise - CRITICAL RISK HIGH RISK
Low Noise Low Noise
High Workload Low Workload
Low Noise - HIGH RISK BASELINE RISK
Low Workload High Workload

Nota: Matriz de priorizacion de riesgo segun combinacion de ruido ambiental y carga
farmacologica intraoperatoria.
Fuente: Elaboracion propia basada en Arriagada (2023), Castro et al. (2023) y Villanueva
(2021).

Escenarios de mayor riesgo (ruido alto + saturacion alta) requieren implementacion
prioritaria de barreras sistémicas: control de fuentes acUsticas, estandarizacion de

preparacion medicamentosa y comunicacion cerrada obligatoria.
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Escenarios intermedios demandan fortalecimiento de verificacion estructurada y auditoria
continua.

Escenarios basales mantienen vigilancia preventiva y retroalimentacion sistematica
(Villanueva, 2021; Castro et al., 2023).

Discusion
Los resultados obtenidos permiten sostener que el ruido del quiréfano y la saturacién
laboral constituyen determinantes estructurales del riesgo de errores de medicacion
anestésica, principalmente a través de su impacto sobre la carga cognitiva, la
comunicacion y la verificacion del proceso farmacoldgico. La evidencia acustica
documentada en entornos quirdrgicos muestra niveles que superan ampliamente los
estandares recomendados para areas hospitalarias criticas, alcanzando valores cercanos a
95 dBA en determinados servicios (Morales & Reyes, 2017). Esta exposicién sostenida
no solo implica un problema ambiental, sino un factor con repercusiones funcionales
medibles, incluyendo alteraciones cognitivas y fatiga acumulada, condiciones que afectan
directamente la precision en tareas de alta exigencia como la preparacion y administracion

de anestésicos.

Desde el enfoque de habilidades no técnicas en anestesiologia, se ha descrito que las
distracciones y el ruido episddico en fases criticas del procedimiento interfieren con la
consciencia situacional y la comunicacion cerrada del equipo (Burbano, 2023). Los
hallazgos del presente analisis son coherentes con esta perspectiva, dado que los errores
observados no se concentraron en desconocimiento farmacolégico, sino en fallas de
técnica de administracion y errores basados en reglas, lo que sugiere una degradacion del
proceso operativo mas que una carencia formativa. Este patron refuerza la hipdtesis de
que el ruido actua como modulador del desempefio en contextos de simultaneidad de

tareas.

En relacion con la magnitud del fendmeno, la frecuencia aproximada de un error por cada
diez medicamentos administrados en anestesia reportada en observacion directa

constituye un indicador clinicamente relevante (Arriagada, 2023). La proporcion de
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pacientes con al menos un error durante el procedimiento confirma que el problema no
es esporadico, sino estructural. Ademas, el predominio de errores basados en reglas y la
elevada contribucion de factores humanos descritos en ese estudio respaldan la
pertinencia de integrar variables ambientales y organizacionales dentro del analisis del
riesgo (Arriagada, 2023).

El modelo de regresion logistica aplicado mostré que el nimero de medicamentos
administrados y el tiempo intraoperatorio incrementan significativamente la probabilidad
de error, lo que puede interpretarse como un efecto de saturacion farmacoldgica y
exposicion acumulada a interrupciones (Arriagada, 2023). Este resultado se articula con
la nocién de que la complejidad terapéutica aumenta la carga cognitiva y, por ende, la
probabilidad de omitir pasos de verificacion. En contraste, la experiencia profesional
intermedia se comporté como factor protector, lo que sugiere que la pericia clinica
amortigua parcialmente el impacto de distractores y presion asistencial. Sin embargo, esta
proteccién no elimina el riesgo cuando el sistema se encuentra expuesto a niveles

elevados de ruido y multitarea.

La literatura sobre seguridad del medicamento enfatiza que los errores deben abordarse
desde una perspectiva sistémica y no exclusivamente individual (Villanueva, 2021). En
este sentido, la reduccion documentada de errores asociados a medicamentos LASA tras
la implementacion de estrategias preventivas estructurales demuestra que la introduccién
de barreras organizacionales tiene un impacto cuantificable (Castro et al., 2023). Estos
resultados son congruentes con el modelo conceptual propuesto, donde la mitigacion del
riesgo depende de intervenciones que reduzcan la exposicion a distractores y fortalezcan
el doble chequeo y la estandarizacion del proceso.

Asimismo, la interaccion identificada mediante el modelo estructural sugiere que ruido y
saturacion laboral actian como variables exdgenas que influyen indirectamente sobre el
error a través de mediadores operativos, principalmente interrupciones y fallas en la
verificacion. Este planteamiento coincide con el predominio de errores basados en reglas
descrito por Arriagada (2023), en los cuales la ejecucion de una accion correcta en un
contexto inapropiado conduce a un resultado adverso. La saturacion laboral, en

combinacion con ruido elevado, incrementa la probabilidad de que se omitan
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confirmaciones esenciales 0 que se mantengan rutinas automaticas en situaciones que

requieren revision adicional.

Desde una perspectiva de gestion clinica, los resultados respaldan la necesidad de
redisefiar el entorno quirurgico como parte de la estrategia de seguridad. EI control de
fuentes de ruido, la estandarizacion de rotulacion y la implementacién obligatoria de
confirmaciones verbales estructuradas pueden actuar como barreras que compensen la
presion ambiental (Burbano, 2023; Castro et al., 2023). Asimismo, la formacion en
habilidades no técnicas debe considerarse complementaria a las intervenciones

estructurales, pero no sustitutiva de ellas.

Finalmente, la discusion converge en un punto central: los errores de medicacion
anestésica no pueden comprenderse de manera aislada del contexto operativo en el que
ocurren. La evidencia integrada demuestra que la coexistencia de excedencias acusticas
y saturacion laboral incrementa la vulnerabilidad del sistema, especialmente en fases
intraoperatorias con alta densidad farmacoldgica. Por tanto, el abordaje preventivo debe
orientarse a intervenciones sistémicas que articulen control ambiental, gestion de carga
asistencial y fortalecimiento de barreras del proceso medicamentoso, en coherencia con
el enfoque de seguridad del paciente descrito en la literatura especializada (Villanueva,
2021; Arriagada, 2023).

Conclusiones

Los resultados del estudio permiten afirmar que la interaccion entre niveles elevados de
ruido en el entorno quirurgico y la saturacion laboral del equipo anestésico constituye un
determinante estructural del riesgo de errores de medicacion anestésica. Esta relacion no
se manifiesta inicamente como un efecto directo, sino que opera a través de mecanismos
intermedios como el incremento de la carga cognitiva, la fragmentacion de la atencion
sostenida y la degradacion de la comunicacion intraoperatoria. En consecuencia, el ruido
ambiental y la presién asistencial deben entenderse como variables organizacionales que

afectan la confiabilidad del proceso farmacoldgico, especialmente en fases criticas del
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procedimiento anestésico donde la precision en la verificacion, rotulacion y

administracion del medicamento resulta determinante para la seguridad del paciente.

Asimismo, la complejidad farmacoldgica intraoperatoria, expresada en el mayor nimero
de medicamentos administrados y en la prolongacion del tiempo quirtrgico, incrementa
de manera significativa la probabilidad de error, lo que evidencia un efecto acumulativo
asociado a la exposicion prolongada a interrupciones y multitarea. Este hallazgo confirma
que el riesgo no se limita a un acto aislado, sino que se intensifica conforme aumenta la
densidad operativa del procedimiento. Aunque la experiencia profesional se comporta
como un factor modulador que reduce parcialmente la vulnerabilidad del proceso, la
pericia clinica no elimina completamente el riesgo cuando las condiciones ambientales y
organizacionales superan la capacidad adaptativa del profesional, lo que demuestra que
la seguridad no puede depender exclusivamente del desempefio individual.

En este contexto, la prevencion de errores de medicacion anestésica exige un abordaje
integral orientado al redisefio del entorno quirdrgico y a la gestion racional de la carga
asistencial. Resulta imprescindible implementar estrategias dirigidas al control efectivo
del ruido ambiental, la reduccidén de interrupciones innecesarias, la estandarizacion
obligatoria de los procedimientos de preparacion y doble verificacion de medicamentos,
asi como el fortalecimiento de barreras estructurales que compensen la vulnerabilidad
humana en escenarios de alta simultaneidad de tareas. De esta manera, la seguridad del
paciente debe concebirse como una propiedad sistémica del entorno anestésico,
sustentada en la articulacion entre condiciones organizacionales, cultura de seguridad y
procesos técnicos estandarizados que reduzcan la probabilidad de eventos adversos
prevenibles.
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