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RESUMEN

Introduccion. El evento adverso transoperatorio se caracteriza porque las causas que lo originan
pueden estar asociadas a deficiencias del equipo quirtrgico o a procesos transoperatorios que
no funcionan correctamente, por esto es vital la verificacion de determinados pasos a través de
la lista de chequeo propuesta por la OMS, dirigida a prevenir dafio por error humano. Objetivo
General. Verificar el cumplimiento de la lista de chequeo para minimizacion de eventos
quirdrgicos adversos en el transoperatorio. Metodologia. Tipo de estudio descriptivo, de corte
transversal y asociacién. Muestra de 70 procedimientos, realizados entre el 12 al 24 de abril de
2010 con un 95% de nivel de confianza. El analisis estadistico con los programas SPSS y
Statgraphics centurion plus. Resultados. El nivel de aplicacion de la lista de chequeo fue un 13%
Muy bajo; en el 74% Bajo; el 10% Medio —Bajo y el 2% Medio-Alto. Los incidentes
transoperatorios fueron del 9%, de los cuales el 50% fue debido a eventos adversos y el 50% a
complicaciones. La relacién entre incidentes transoperatorios vs el cumplimiento del equipo
quirdrgico en la aplicaciéon de la lista de chequeo, arroj6 un p-value= 0.1158 permitiendo
establecer que la lista de chequeo por si sola no ayuda a la disminucion de los efectos adversos.
Conclusiones. La lista de chequeo no es una practica habitual en las instituciones, sin embargo,
la capacidad y profesionalismo del equipo quirargico permitié cumplir, de manera eficiente en la
prevencion de incidentes transoperatorios.

Palabras Claves: Lista de verificacion, reduccion del dafio, eventos adversos, organizacion
mundial de la salud.
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ABSTRACT

Introduction: Intraoperative adverse event is characterized by the causes which arise may be
associated with deficiencies of intraoperative surgical equipment and processes that do not work
properly, so it is vital verification of specific steps through the checklist proposed by WHO, aimed
to prevent damage by human error. Objective: Verify compliance with the checklist for minimizing
adverse events in the perioperative surgical. Materials and Methods: Type descriptive, cross-
sectional association. Sample of 70 procedures, performed between 12 to April 24, 2010 with
95% confidence level. Statistical analysis with SPSS and Statgraphics plus Centurion. Results:
The level of implementation of the checklist was 13% very low, at 74% Low, 10% Medium-Low
and 2% Medium-High. Intraoperative incidents were 9%, of which 50% were due to adverse
events and 50% of complications. The relationship between intraoperative incidents compliance
vs surgical team in the implementation of the checklist, yielded a p-value = 0.1158 to establish
that the checklist alone does not help to decrease side effects. Conclusion: The checklist is not
a common practice in the institutions, however, the capacity and professionalism of the surgical
team allowed to serve, so efficient in preventing intraoperative incidents.

Keywords: Checklist, harm minimization, adverse events, World Health Organization.

INTRODUCCION

La Lista de Chequeo o de Verificacibn para minimizacién de eventos quirdrgicos
adversos transoperatorios fue disefiada por la Organizacién Mundial de la Salud como
Segundo Reto dentro de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (OMS
20082009), esta propuso una herramienta a disposicion de los equipos quirirgicos para
mejorar la seguridad en las intervenciones quirlrgicas y reducir los eventos adversos
evitables. Esta Alianza ha identificado un conjunto de controles de seguridad que podrian
realizarse en cualquier quirdfano [1].

La verificacion resultante tiene como objetivo reforzar las practicas seguras reconocidas
y fomentar una mejor comunicacion y trabajo en equipo entre las disciplinas que
conforman el grupo quirdrgico.

En dicha Lista de Chequeo, cada uno de los puntos de control ha sido incluido basandose
en la evidencia cientifica, o en la opinidon de los expertos de que su inclusiéon puede
reducir la probabilidad de un dafio quirdrgico serio, el cual puede ser evitable y
considerando que es poco probable que la adherencia al mismo origine dafios o costos
significativos.

El listado de verificacion se ha disefiado asimismo para que sea simple y breve. Muchos
de sus pasos ya estan aceptados como parte de las rutinas de practica en las
instalaciones de todo el mundo. Se trata de examinar hasta qué punto estan integradas
esas medidas esenciales de seguridad en el proceso quirtrgico normal que se desarrolla
en cada Institucion de Salud [1].
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La Lista de Chequeo divide la intervencion quirdrgica, o proceso 55 transoperatorio, en
tres fases, cada una de las cuales corresponde a un periodo de tiempo especifico del
flujo normal del procedimiento; el periodo previo a la induccion anestésica o
preoperatoria (Entrada o Sign In); el periodo antes de la incisidbn quirdrgica o
intraoperatoria (Pausa quirdrgica o Time Out) y el periodo inmediatamente después de
cerrar la herida pero antes de que el paciente salga del quir6fano o postoperatorio
inmediato (Salida o Sign Out [2].

Existen tres principios aplicables a la Lista de Chequeo que son Simplicidad, Amplitud
de Aplicacion y Mensurabilidad.

Simplicidad. Una lista exhaustiva de normas y directrices podria mejorar la seguridad del
paciente, pero la exhaustividad dificultaria su uso y difusién, y probablemente se
encontrarian con una resistencia considerable. El atractivo que tiene la simplicidad en
este contexto no es desdefiable. Las medidas poco complicadas son las mas faciles de
establecer y pueden tener efectos profundos en un amplio abanico de entornos [3,4].

Amplitud de Aplicacion. De habernos centrado en un entorno concreto con determinados
recursos habria cambiado el tipo de cuestiones debatidas (por ejemplo, los requisitos
minimos de equipamiento en entornos con escasos recursos). Sin embargo, el objetivo
del reto es abarcar todos los ambientes y entornos, desde los mas ricos hasta los mas
pobres en recursos. Ademas, en todos los entornos y ambientes se producen fallos
regulares que pueden atajarse con soluciones comunes [3,4].

Mensurabilidad. Un elemento clave del segundo reto es la medicion del impacto. Deben
seleccionarse instrumentos de medida significativos, aunque soélo se refieran a procesos
indirectos, y que sean aceptables y cuantificables por los profesionales en cualquier
contexto.

Si se cumplen los tres principios anteriores es posible que se logre aplicar la Lista de
chequeo con éxito.

La inclusién de cada medida de control en la Lista de chequeo esta basada en pruebas
clinicas o en la opinién de los expertos de que dicha inclusion reduciria la probabilidad
de dafio quirtrgico grave evitable y probablemente no conlleve a lesiones ni costos
irrazonables. Muchas de las medidas individuales ya son practica habitual aceptada en
centros de todo el mundo, aunque raras veces se cumplen en su totalidad. Por
consiguiente, se anima a los departamentos de cirugia de todo el mundo a utilizar la Lista
de chequeo y a examinar el modo de integrar de forma sensata estas medidas esenciales
de seguridad en el procedimiento operatorio normal.

La Lista de chequeo ayudara a garantizar que los equipos sigan de forma sistematica las
medidas de seguridad esenciales, minimizando asi los riesgos evitables mas habituales
gue ponen en peligro la vida y el bienestar de los pacientes quirurgicos [3,4].
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Para garantizar una vigilancia quirdrgica basica, deben reunir en cada institucion de
salud, a partir del segundo nivel, la informacion siguiente: EI nimero de quir6fanos
existentes, el nimero de operaciones llevadas a cabo en el quiréfano, el nimero de
cirujanos y anestesistas formados, el nimero de defunciones el dia de la intervencion
quirargica y el numero de defunciones hospitalarias tras la intervencion quirargica.

Las dos ultimas variables permitiran calcular la mortalidad asociada a las
intervenciones quirdrgicas: Tasa de mortalidad el dia de la intervencion (Muertes el dia
de la intervencién/Total de casos quirargicos) y la Tasa de mortalidad hospitalaria

Diaz, Anderson.

posoperatoria (Muertes de pacientes ingresados tras la intervencion/total de casos
quirargicos).

En la complejidad de un quiréfano, cualquiera de estos controles puede pasarse por alto
en el ritmo vertiginoso de los preparativos en el preoperatorio, intraoperatorio o
postoperatorio inmediato.

De acuerdo con el Manual de Instrucciones para el uso del listado de verificacion sobre
seguridad quirargica de la Organizacion Mundial de la Salud, se recomienda la
designacion de una Unica persona, preferiblemente la enfermera circulante, para
confirmar que se complete cada paso de la lista de chequeo y hasta que los miembros
del equipo se familiaricen con este listado, se trata de conseguir que estas medidas no
se omitan por la rapidez en los pasos entre las fases de una intervencion.

El objetivo de esta investigacion fue verificar el cumplimiento de la lista de chequeo para
minimizacion de eventos quirdrgicos adversos transoperatorios, como practica para una
cirugia mas segura.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio con disefio cuantitativo, de tipo descriptivo de corte transversal y
de asociacion, utilizando como instrumentos la lista de chequeo implementada por la
OMS para cirugias seguras y una guia de verificacion de historia clinica. Se aplicé una
prueba piloto con el fin de determinar si habia coherencia, claridad, comprension y
precision en los items formulados y si éstos se adaptaban a las necesidades de la
institucion objeto de estudio. El analisis de esta prueba piloto conllevé a reformular
algunos items para una mejor comprension de lo que se deseaba investigar, lo cual
permitié validar el instrumento para que respondiera al objetivo de la investigacion y
fuera aun mas operativa. La muestra fue sisteméatica de 70 cirugias con un nivel de
confianza del 95%, entre las cirugias electivas y urgentes, realizadas durante el periodo
comprendido entre el 12 al 24 de abril de 2010 en una IPS de Ill nivel de la ciudad de
Valledupar y seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion.
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La variable principal fue el nivel de cumplimiento del equipo quirdrgico de la lista de
chequeo como medida de seguridad propuesta por la OMS. También se evalud la
variable de ocurrencia de cualquier incidente transoperatorio, incluida la mortalidad. El
analisis estadistico se realiz6 por medio del programa SPSS y Statgraphics Centurion
Plus.

RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra estuvo conformada por 70 pacientes, entre menores de un afio y mayores de
81 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas personales de los pacientes quirargicos

Indicador  Categorizacion (n=) %
<1 afio 2 2,86%
1-5 ANOS 5 7,14%
6-10 ANOS 4 5,71%
11-20 ANOS 6 8,57%
21-30 ANOS 8 11,43%
Rango de 31-40 ANOS 8 11,43%
edad 41-50 ANOS 8 11,43%

51-60 ANOsS 12 17,14%
61-70 ANOS 3 4,29%

71-80 ANOS 12 17,14%

>81 ANOS 2 2,86%
TOTAL 70 100,00%

S FEMENINO 40 57,14%
exo MASCULINO 30  42,86%
TOTAL 70 100,00%
Enfermedad Sl 16 22,86%
asociada NO 54  77,14%
TOTAL 70 100,00%

Fuente: Guia de Verificacion datos de historias clinicas de pacientes intervenidos quirlrgicamente.

El promedio de edad fue de 41.4 afios, con una moda de 80 afios, una mediana de 42
afos. Predomino el sexo femenino con el 57.14% (n=40). En el 77.14% (n=54) no
presentaban enfermedades asociadas que influyeran como factor de riesgo en el
proceso quirdrgico.

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico.

Indicador Categorizacion {n=) %
Tipo de cirugia Electiva Urgente 83 90,00%
7 10,00%

TOTAL 70 100,00%
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Herniorrafia inguinal 10 14,29%
Histerectomia 9 12,86%
Herniorrafia umbilical 7 10,00%
Colporrafia 6 8,57%
Procedimientos Desbridamiento y Lavado Qx 6 8,57%
Quirdrgicos Apendicetomia 5 7,14%
Resecciones de tumor 5 7,14%
Amputacion 4 5,71%
Colecistectomia 3 4,29%
Circuncision 3 4,29%
Conizacion 2 2,86%
Prostatectomia 2 2,86%
Cistorectocele 1 1,43%
Correccion fractura malar derecho 1 1,43%
Cuadrantectomia 1 1,43%
Lipoma en pie 1 1,43%
Osteoplastia mandibular 1 1,43%
Osteosintesis radio y cubito 1 1,43%
Cierre herida en codo 1 1,43%
Ligadura mdltiple 1 1,43%

70 100,00%

Fuente: Guia de Verificacion datos de historias clinicas de pacientes intervenidos quirargicamente.

Diaz, Anderson.

El 90% (n=63) de los procedimientos quirurgicos fue electivo, siendo la herniorrafia
inguinal el procedimiento de mayor realizacion con el 14.29% (n=10) seguido de la
histerectomia con 12.86% (n=9) (Tabla 2).

El primer item de la fase de Entrada o Preoperatoria es la confirmacion de los datos del
paciente en él se incluye si se confirmé la identidad del paciente lo cual fue comprobado
en el 99% (n=69); si se confirmd el sitio quirdrgico verificado en el 94% (n=66); si se
confirmé el procedimiento quirargico cotejado en el 99% (n=69) y si se confirmo el
consentimiento informado realizado en el 97% (n=68) (Figura 1).

Figura 1. Verificacion de los datos del paciente en la fase de entrada o preoperatoria.
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Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras.

Figura 2. Demarcacioén del sitio quirdrgico en la fase de entrada o preoperatoria.
NO
7%

93%

Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras

En el 29% (n=20) de las cirugias se llevé a cabo la demarcacion. En el 16% (n=11) no
procedia por ser procedimientos evidentes como desbridamientos o cierre de heridas.

Con relacion al 56% (n=39) hay que destacar la oposicion del cirujano a que otro
profesional realice en el paciente previamente, esta demarcacién. Sin embargo, es
necesario confirmar que el cirujano haya marcado previamente, el lugar de la incision,
especialmente en los casos que impliquen distinguir entre izquierda y derecha o multiples

estructuras o niveles, como un dedo, una lesion en la piel o una vértebra en concreto
(Figura 2).

En el 93% (n=65) de los procedimientos el anestesista hizo previamente la verificacion
del control de la seguridad de la anestesia.
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La verificacion debe contener una inspeccion formal del instrumental anestésico, del
circuito, de la medicacion y del riesgo por anestesia del paciente antes de cada
procedimiento quirdrgico, para cerciorarse que todo esté disponible y en buenas
condiciones de funcionamiento, previniendo asi que por este motivo pueda presentar un
evento adverso (Figura 3).

Figura 3. Verificacion del control de la seguridad de la anestesia en la fase de Entrada o
preoperatorio

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

{2

Sl NO NO PROCEDE

Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras

En el 94% (n= 66) de las intervenciones quirargicas se colocd al paciente el
pulsioximetro.

El pulsioximetro debe estar totalmente visible para el equipo quirargico y ademas permitir
alertarlo, mediante la sefial sonora, de cualquier alteracibn que se presente en el
paciente con respecto al pulso, saturacién de oxigeno en la sangre y el ritmo cardiaco
(Figura 4).

Diaz, Anderson.

Figura 4. Colocacién y funcionamiento del oximetro-pulso en los pacientes en la fase de Entrada
0 preoperatoria.
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Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras.

Solo en el 11% (n=8) el anestesista verificd, de manera verbal si el paciente tenia alergias
conocidas. La lista de chequeo establece que aun en el caso de que esté asentado en
la historia clinica debe de confirmarse de manera verbal para asegurarse que el
anestesista esta enterado de cualquier alergia que ponga en riesgo al paciente. (Figura
5).

Figura 5. Verificacidon de los antecedentes del paciente por parte del anestesista en la fase de
Entrada o preoperatoria.
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Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras.

En el 89% (n=62) de los procedimientos se verificd si el paciente tenia una via aérea
dificil y si habia riesgo de aspiracion. En el 11% (n=8) no procedié debido a que el
procedimiento se realizaba bajo anestesia regional. En el 76% (n=53) de los
procedimientos no habia riesgo de hemorragia (ver figura 6). En el 24% (n=17) de los
procedimientos quirtrgicos realizados que tenian riesgo de hemorragia en el mismo
porcentaje estuvo prevista antes de la incision, dos lineas intravenosas de gran calibre o
un catéter venoso central y aunque en historia clinica estuvo confirmada la disponibilidad
de liquidos o sangre para la reanimacion no se dispuso en quiréfano de por lo menos
una bolsa de sangre en caso de presentarse la complicacion (Figura 6).
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Figura 6. Verificacion del riesgo de hemorragia del paciente y prevision para la misma en la fase
de Entrada o preoperatoria.
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Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras.

A partir de esta fase, la muestra bajé a 69 procedimientos debido a que por una
complicacion se suspendié un procedimiento quirargico. En el 97% (n=67) de los
procedimientos el equipo quirdrgico no hizo presentacion de su nombre y funcién (Figura
7).

Figura 7. Presentacion por nombre y funcién de todos los miembros del equipo quirdrgico
antes de iniciar la fase de Pausa Quirurgica o intraoperatoria.

St

3%

NO
97%
Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras.
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En el 99% (n=68) de los procedimientos no se reconfirmo la identidad del paciente; en el
91% (n=63) no se reconfirmd el sitio quirdrgico y en el 93% (n=64) no se reconfirmo el
procedimiento quirargico (Figura 8).

Figura 8. Verificacion por parte del anestesista, cirujano e instrumentador quirdrgico de los
datos quirurgicos del paciente antes de iniciar la fase de de Pausa Quirlrgica o intra operatoria.
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Fuente: Fase de Entrada o Preoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS
para cirugias seguras.

Grafico 9. Verificaciones previas por parte del equipo quirdrgico para la prevencion de eventos
criticos antes de iniciar la fase de de Pausa Quirargica o intraoperatoria.
100%

9%
9% - 3%
8%
70% - 6%
(1129
50%
0% - 13%
30%
200 7%
10%

0% - -
(15
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10.1 ELCIRUJANO REVISALOS  10.2 ELANESTESISTA REVISA |~ 10.3 ELINSTRUMENTADOR
PASOS CRITICOS ALGUN PROBLEN A ESPECIFICO REVISA ESTERIIDAD
INSTRUMENTALY EQUIPOS

Fuente: Fase de Pausa Quirlrgica o Intraoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta
por la OMS para cirugias seguras.
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En el 17% (n= 12) el cirujano; el 33% (n=23) el anestesista y el 90% (n=62) el
instrumentador quirdrgico, hacen una revision rapida sobre los principales peligros que
pueden presentarse durante el procedimiento asi como los planes de contingencia
(Figura 9).

En ninguno de los procedimientos (100% (n=69)) se administré profilaxis antibidtica.
(Figura 10).

Figura 10. Administracion de profilaxis antibidtica durante la fase de Pausa Quirargica o
intraoperatoria.
100%

100%
99%
80%
7%

Si NG

Fuente: Fase de Pausa Quirlrgica o Intraoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta
por la OMS para cirugias seguras

En el 14% (n=14) de los procedimientos era necesaria la visualizacion de imagenes
radiolégicas; sin embargo, en solo el 6% (n=4) estas fueron colocadas en el monitor de
Rayos X durante el procedimiento. En el 10% (n=9) aunque si habia imagen radiolégica
esta no estuvo visible en todo momento para la realizacién del procedimiento quirargico
(Figura 11).

Figura 11. Uso de las imagenes radioldgicas en cirugias que las ameriten durante la fase de

Pausa Quirurgica o intraoperatoria.
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o - 8%
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10%
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Fuente: Fase de Pausa Quirdrgica o Intraoperatoria de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta
por la OMS para cirugias seguras.

Diaz, Anderson.

Este item valora exclusivamente la actuacion del instrumentador quirdrgico en el
cumplimiento de los pasos establecidos, otorgandole un papel relevante en la
consecucion de minimizar errores humanos y la disminucién de complicaciones en la
fase de salida o postoperatorio inmediato. En el 65% (n=45) el instrumentador no
confirmé con el equipo quirdrgico el procedimiento realizado. Tomando en consideracion
gue el procedimiento pudo haberse modificado o alargado en el transcurso de la
intervencidn quirdrgica, el instrumentador debe confirmar con el cirujano y el resto del
equipo el procedimiento exacto que se haya realizado. Con relacién al recuento de
gasas, instrumentos, agujas y otros implementos, el instrumentador quirdrgico en el 86%
(n=59) de las veces confirmo que el recuento fue correctos; en el 13% (n=9) no procedid
dicho recuento por cuanto no se abri6é cavidad y en el 1% (n=1) se presento diferencia
en el conteo que fue resuelto (Figura 12).

Figura 12. Confirmacién verbal por parte del instrumentador quirargico de los pasos que dan
finalizacién al proceso de salida o fase de Salida o postoperatoria inmediata
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Fuente: Fase de Salida o Postoperatoria Inmediata de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por
la OMS para cirugias seguras
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Por ultimo en el 41% (n=28) de los procedimientos que lo requirio, el instrumentador
quirargico confirmo el etiquetado de las muestras obtenidas durante la intervencion, que
incluy6 el nombre del paciente.

La rotulacion incorrecta de las muestras anatomopatolégicas puede ser desastrosa para
el paciente y es a menudo una fuente demostrada de errores por parte de los
laboratorios.

En el 9% (n=6) de los procedimientos, el cirujano, el anestesista y el instrumentador
quirargico, revisaron los aspectos claves sobre la recuperacién y el manejo del paciente,
revisaron el plan de tratamiento y la recuperacion en el postoperatorio inmediato,
centrandose en particular en las cuestiones intraoperatorias o anestésicas que pudieron
afectar al paciente (Figura 13).

Figura 13. Revisidn por parte del anestesista, cirujano e instrumentador, de los principales
aspectos de la recuperacion y tratamiento del paciente en la fase de Salida o postoperatoria
inmediata

Fuente: Fase de Salida o Postoperatoria Inmediata de la Lista de Chequeo adaptada de la propuesta
por la OMS para cirugias seguras

De acuerdo al porcentaje de cumplimiento en el chequeo de los items propuestos por la
OMS para cirugias seguras, se pudo determinar que el nivel de aplicacion en el 13% fue
Muy bajo (0%-50%); en el 74% fue Bajo (51%-60%); en el 10% fue Medio-Bajo (61%-
70%) y el 2% fue Medio-Alto (71%-80%). No se encontré aplicacion en los niveles alto y
muy alto (Figura 14).

Figura 14. Nivel de cumplimiento alcanzado en la aplicacion de la lista de chequeo propuesta
por la OMS, durante el proceso transoperatorio.
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Fuente: Lista de chequeo Lista de Chequeo adaptada de la propuesta por la OMS para cirugias
seguras.
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Con un porcentaje del 9% (n=6) se presentaron incidentes durante el proceso
transoperatorio. El 50% del total de incidentes (n=3) puede considerarse evento adverso.
En la fase de entrada se administré anestesia a una paciente con procedimiento de
colporrafia que se encontraba menstruando. Esto ocasiond que la paciente presentara
hemorragia que se pudo controlar, pero que constituyé un grave riesgo. Para su
prevencion, en primer lugar, el anestesiologo debié conocer esta situacion; pero si al
mismo tiempo en la lista de chequeo existe un item, que de acuerdo al procedimiento,
valore los aspectos de riesgos propios, se minimizarian o eliminaria mayor namero de
eventos adversos.

En esta misma fase de Entrada, se le administr6 a un paciente anestesia para un
procedimiento mas largo al que en realidad se le realizd (osteoplastia mandibular),
ocasionandole un despertar tardio. Esto pudo haber sido evitado de haber hecho la
confirmacion verbal entre el anestesista y el cirujano del procedimiento a realizar (Figura
15).

En la fase de Salida se presentd una hemorragia en paciente a quien se le realizd
colporrafia debido a que el cirujano no realiz6 el taponamiento. Este evento adverso
hubiese podido evitarse si se aplicaba el paso correspondiente a revisar los principales
aspectos del procedimiento por parte del equipo quirdrgico. Con relacibn a las
complicaciones se presentaron en un 50% (n=3). En la fase de Entrada, gracias al uso
del tensiometro se pudo detectar hipertension en una paciente, suspendiéndose de
inmediato el procedimiento. En la fase de Pausa Quirurgica se presentaron dos (2) casos
de saturacién de oxigeno, que igualmente pudieron ser detectados mediante el uso y
funcionamiento del pulsioximetro. No hubo mortalidad. (Figura 15).

Figura 15. Categorizacion del incidente presentado durante el periodo transoperatorio.
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Fuente: Guia de Verificacion datos de historias clinicas de pacientes intervenidos quirargicamente.
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Nivel de cumplimiento por el equipo quirargico de la lista de chequeo para las medidas
de seguridad propuesta por la OMS con la ocurrencia de incidentes transoperatorio y
(eventos adversos, complicaciones o mortalidad) propuesta por la OMS.

Se analizaron 70 (100%) casos o procedimientos quirdrgicos, y se establecieron el
numero de items de la lista de chequeo aplicados o cumplidos en cada uno de los casos
sobre un total posible de 28 items.

La tabla de contingencia relaciona el nivel cumplido de la lista de chequeo con el tipo de
incidente presentado (Tabla 3).

Tabla 3. Tabla de contingencia tipo de incidente Vs nivel alcanzado.

NIVEL CUMPLIDO DE LA LISTA DE CHEQUED
RECUENTO
MUY 8AJ0 M0 MEDIO 8AJO MEDIO ALTO Tota
TIPO DE INCIDENTE Evento Adverso 0 2 1 0o 3
Complicacién 2 1 0 0 3
Ninguna 7 45 & 2 64
TOTAL 9 52 7 2 70

Fuente: Guia de Verificacion datos de historias clinicas de pacientes intervenidos quirdrgicamente.

Puede observarse que el mayor niumero de eventos adversos o complicaciones se
presentd en cumplimientos muy bajos (menos del 50%); nivel bajo (entre 51%-60%) y
nivel medio bajo (61%-70%). La prueba de chi? arrojé un valor de p= 0.116, sin embargo
como el valor esperado en los tipos de incidente esta en un valor de menor o igual a 3
el célculo a utilizar es el test exacto de Fisher el cual su valor de p sigue siendo no
significativo: 0.14, lo cual implica que el nivel de aplicacion de la lista de chequeo
propuesta por la OMS para cirugias seguras no es lo que minimiza por si solo los
incidentes transoperatorios (Tablas 4 y 5).

Tabla 3. Nivel de cumplimiento de la lista de chequeo Vs ocurrencia de incidentes trans
quirurgica (eventos adversos, complicaciones, mortalidad).

N observado Nesperado Resdual
Muy Bajo ] 17,5 -E5
Bajo 52 17,5 345
Medo Bajo 7 17,5 10,5
Medo Alto 2 17,5 155
Total 70

Fuente: Guia de Verificacion datos de historias clinicas de pacientes intervenidos quirargicamente.
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Tabla 5. Tipo de incidente Vs Evento adversos, complicaciones, trans quirurgica.

N cbservado N esperado Resdud
EventoAdverso 3 233 -20,3
Compliacon 3 233 -20.3
Ninguna 64 2 0,7
Total 70

Fuente: Guia de Verificacion datos de historias clinicas de pacientes intervenidos quirlrgicamente.

Discusion. Al utilizar como herramienta la Lista de Chequeo propuesta por la OMS, se
pudo detectar que esta era muy genérica, por lo cual se decidi6 adaptarla para los
propésitos de esta investigacion, reorganizando algunos items e incluyendo otras
posibles caracteristicas, que la hicieran mas operativa.

Por lo anterior, la utilidad de esta herramienta de seguridad (Lista de Chequeo), més alla
del apoyo que brinde la institucidon prestadora de salud, depende del compromiso del
propio equipo quirdrgico, para que ante todo anteponga la seguridad del paciente. Por
lo tanto, tal vez el aspecto mas importante no sea la implementacion en si de la lista de
chequeo, sino que su implementacion implica un trabajo en equipo, una mayor
participacion, comunicacion y sentido de responsabilidad de todos los miembros del
equipo quirargico, lo cual consigue modificar las actitudes personales entre los
integrantes del equipo quirdrgico, para abordar importantes cuestiones de seguridad,
como las inadecuadas practicas de deficiencias en la anestesia, los eventos adversos y
complicaciones prevenibles asi como la escasa comunicacion entre los miembros del
equipo quirdrgico; problemas habituales que pueden implicar un riesgo latente que
pueden evitarse [6-11].

En resumen la aplicaciéon de la lista de chequeo se cumple en muchas instituciones del
pais, sin embargo, la capacidad y profesionalismo de los equipos quirargicos permitira
cumplir de manera autonoma, las medidas necesarias para prevenir y controlar los
incidentes transoperatorios.

CONCLUSION
En el transcurso de atencion clinica a los pacientes quirdrgicos, involuntariamente se

cometen errores que pueden producirles dafio, con compromiso de su calidad de vida e
incluso causarles la muerte. Estos errores aparecen como consecuencia de factores
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humanos y organizativos, los cuales se conjugan para la aparicion del error. El equipo
quirurgico tiene las herramientas que ayudan a disminuir el factor humano y es un deber
utilizarlas, para ofrecer cada vez mejor seguridad y salvar vidas.

Cuando el evento adverso se presenta, es fundamental hablar honestamente con el
paciente y/o sus familiares a fin de explicarles lo ocurrido. Diariamente en hospitales y

CSV: Vol. 2 No.1 Ao 2010.

clinicas del mundo miles de pacientes y sus familias obtienen como producto del cuidado
meédico que se les entrega no solo beneficios; infortunadamente, en algunos casos
también reciben perjuicios cuando el resultado clinico es adverso al esperado, es decir,
cuando de alguna manera se les produce "dafo" [6].

Los pacientes interactian a través de sistemas de atencion que involucran, entre otros,
procesos administrativos y clinicos de admision de pacientes, identificacién, prescripcion
y empleo de medicamentos, practica de procedimientos, realizacion de exadmenes de
laboratorio e imagenes, etc. Monitores, computadores, bombas de infusion, escaneres
para cédigos de barras, equipos de video y de rayos laser, etc., hacen parte del
armamentario utilizado para atender a los pacientes [6].

Nadie discute la importancia del equipo quirdrgico hable o interactué con el paciente
antes e incluso después del procedimiento. Esto sucede sin mayores contratiempos
cuando el resultado clinico es bueno. Sin embargo, no es asi cuando la consecuencia es
adversay existe latente en el paciente y/o su familia la sospecha de que se ha presentado
un error por parte del equipo quirdrgico. Eltemor al escandalo publico y a una demanda
juridica del orden civil y penal, existe el temor a no saber explicar "qué paso".

En la mayoria de los casos los pacientes y sus familias solo quieren hablar y ser
escuchados. Al hablar, la honestidad de aceptar que pasé algo no esperado debe primar;
tanto en el cirujano como en el representante administrativo. De alguna manera esto
permite al paciente ver la honestidad tanto del cirujano como de la institucién. Asi mismo,
la conversacion con el enfermo y/o su familia acerca de lo ocurrido facilita que los
pacientes retroalimenten el proceso de atencién; en la mayoria de las oportunidades, son
estos quienes detectan fallas en los procesos que dan origen a los errores.

Por parte del cirujano, la conversaciéon debe evitar la palabra error y usar la de evento
adverso. No debe orientarse hacia la culpa mutua (del cirujano a la institucion y
viceversa). Por el contrario, solidariamente se debera asumir la responsabilidad de iniciar
una investigacién y prometer que una vez se conozca la causa del evento, se tomaran
las medidas necesarias para evitar que la misma situacion se vuelva a presentar con otro
paciente.

De la manera como la institucién y cirujano manejen esta situacion, se podra esperar
entendimiento y comprension, o por el contrario, escandalo publico y demanda juridica.
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En caso de muerte se debe solicitar la necropsia; esta puede suministrar informacion
acerca de alguna condicion patoldgica del paciente desconocida por el cirujano, que
puede haber ayudado a la fatalidad.

Diaz, Anderson.
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