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RESUMEN

ANTECEDENTES: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cre6 desde el afio
2004 el listado de verificacion de cirugia segura, con la finalidad de disminuir a nivel

mundial las tasas de morbilidad y mortalidad durante el acto quirurgico.

OBJETIVO GENERAL.: Verificar la aplicacion del Manual de Cirugia Segura de la
Organizacion Mundial de la Salud en el Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, abril

a septiembre, 2014.

METODOLOGIA: realizamos un estudio descriptivo, con un universo de 452
cirugias, el método de recoleccién de datos fue el registro del listado de verificacion
de cirugia segura, en un formulario; los conocimientos del personal sanitario fueron
determinados por medio de un cuestionario elaborado con base de datos de la OMS

y la tabulacion de datos mediante el SPSS.

RESULTADOS: la aplicacion del manual se realiz6 de manera 6ptima en un 91.9%.
El preoperatorio se cumple en el 91.05%, pero el marcado del sitio quirargico no se
realiza en el 54.9%. En el intraoperatorio se cumple en un 92.1%, pero no se
administra antibioticoterapia profilactica en el 52.7%. El postquirargico se cumple en
el 91.4%, pero no verifican el instrumental el 71%. Los conocimientos de personal
sanitario sobre el manual estan entre el 81.2% y el 62.5% respectivamente.

CONCLUSION: este manual fue facilmente aplicable, nos permitid6 detectar las
falencias para que el personal sanitario pueda corregirlas y asi mejorar el bienestar

de los pacientes quirurgicos por lo que recomendamos su utilizacion.

PALABRAS CLAVE: manual de cirugia segura, nivel de cumplimiento,

conocimiento.
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ABSTRACT

BACKGROUND: the checklist of safe surgery was created in 2004 by The World
Health Organization (WHO) with the aim of reducing global morbidity and mortality

during surgery.

GENERAL OBJECTIVE: To verify the implementation of the Safe Surgery Manual
of the World Health Organization in Hospital Vazquez Moreno, Gualaceo, April to
September, 2014.

METHODOLOGY: A descriptive study, with a universe of 452 surgeries, the method
of data collection was the registration checklist for safe surgery, in a form; knowledge
of health workers were determined by means of a questionnaire prepared based on
data from the WHO and the tabulation of data using SPSS.

RESULTS: manual application optimally performed in 91.9%. Preoperatively it is
fulfilled in 91.05%, but the marking of the surgical site is not performed in 54.9%.
Intraoperatively it is completed in 92.1%, but no prophylactic antibiotic therapy is
administered in 52.7%. Postoperative is completed in 91.4%, but not verified
instruments 71%. Medical staff knowledge about the manual score between 81.2%

and 62.5% respectively.
CONCLUSION: This manual was easy to apply, allowed us to detect the flaws so
that the medical staff can correct and improve the wellbeing of surgical patients and

we recommend its use.

KEYWORDS: manual safe surgery, level of compliance, knowledge.
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1. INTRODUCCION

La organizacion Mundial de la salud (OMS) en un esfuerzo por salvar vidas de
pacientes quirdrgicos de todo el mundo, tomo la iniciativa de crear un Manual o
compilacién de normas y reglas muy ajustadas a la realidad de los quiréfanos con
el fin de disminuir el nUmero de complicaciones y muertes de los pacientes que

diariamente necesitan pasar por la sala de operaciones.!

“Esta alianza mundial para la seguridad del paciente creé la iniciativa de la cirugia
segura para salvar vidas”,? que esta siendo aplicada en la mayoria de los paises y
que en el nuestro no ha sido la excepcion encontrdndose en vigencia desde
diciembre del 2013.3

“Para ayudar a los equipos quirdrgicos a reducir el nUmero de sucesos de este
tipo, la OMS, con el asesoramiento de cirujanos, anestesiologos, personal de
enfermeria, expertos en la seguridad del paciente, han identificado una serie de
controles de seguridad que podrian llevarse a cabo en cualquier quiréfano”.4 ®

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La creciente necesidad de disminuir los riesgos de complicaciones o muertes de los
pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos programados 0 emergentes, en
el pais ha creado la necesidad de implementar nuevas estrategias, hormas, puntos

de apoyo en todos los hospitales del Ecuador para disminuir con estos problemas.

1Gonzalez,M. Torres, B. Lista de verificacion de seguridad de la cirugia, un paso mas hacia la seguridad del paciente. Fecan
[Internet]. 2012

2|bid. 1 Pag. 1

3 MSP. Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, manual de aplicacion de la lista, y la cirugia segura salva vidas
elaborados por la OMS y adoptados por el ministerio. (Suplemento del registro oficial nimero 150, 24-12-13).

4 Metrosalud [Internet].Medellin: el salcatin; 2013. Pag. 3
5> Mora,E. Lista de verificacion de practicas quirdrgicas seguras. [Internet]. PNCSP.2010;2.

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
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Ademas las nuevas leyes del cédigo organico integral penal (COIP), sobre la mala
practica médica puestas en vigencia desde agosto del 2014 en nuestro medio nos
lleva a pensar seriamente que los controles meédicos y sobre todo de riesgo
quirdrgico sean tomadas con la seriedad y responsabilidad para cada caso. “El
listado de verificacién de los procedimientos es una herramienta util dentro de las

estrategias para seguridad de las intervenciones quirtrgicas”.®

El listado permite ayudar a los equipos quirargicos, anestesiélogos y de enfermeria
a reforzar las practicas de seguridad, mejorar la comunicacion, el trabajo en equipo
de estas diferentes disciplinas, pues es una herramienta que permitira reducir el
namero de complicaciones y muertes quirdrgicas evitables, estos controles se

podran llevar a cabo en cualquier quiréfano del pais.

3. JUSTIFICACION

A nivel local y nacional no se dispone de estadisticas propias publicadas hasta el
momento que permitan deducir que se esta llevando de manera correcta las normas

y protocolos de manejo, como recomienda la OMS.

“Las medidas de seguridad deberian impulsar un cambio real que lleve a los equipos
quirargicos a cumplir todos y cada uno de los puntos de la lista”,’ ademas de
proporcionar un conjunto eficiente de controles con la finalidad de fomentar un

trabajo en equipo continuo y comunicacion permanente.

“Muchas de las medidas de la lista de verificacién ya se ejecutan en los quiréfanos

de todo el mundo; sin embargo, son pocos los que las aplican de forma fiable”.8

6 Del Pozo, H. Cédigo Organico Integral Penal. Suplemento. [Internet]. 2014
7 Ibid. 5, pag. 10
8 OMS, lista de verificacion de la seguridad de la cirugia manual de aplicacion, 2008. Ed.1. Pag. 8

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
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Este tipo de investigaciones médicas son necesarias para la generacién de nuevos
conocimientos y aportes significativos a los ya existentes dentro de este contexto

planteado.

4. MARCO TEORICO

En octubre de 2004 la OMS creé la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
la Alianza pone énfasis en mejorar la atencién y promover la seguridad. Cada dos
afos se formula un nuevo reto relacionado con la seguridad del paciente, por lo que

este afio se eligio el reto relacionado con la seguridad quirtrgica.®

“Con el fin de reducir los eventos adversos evitables, el listado de verificacion
de los procedimientos quirdrgicos es una herramienta Gtil dentro de las
estrategias para dar seguridad a las intervenciones planteadas en la atencién
sanitaria en todo el mundo. Es frecuente la aparicibn de complicaciones
asociadas a la cirugia y a menudo puede ser prevenible hasta en un 50% de

los casos”.10

Se ha evidenciado que luego de la aplicacion de la lista de verificacion la tasa de
mortalidad ha disminuido del 1.5% al 0.8%, al igual que la tasa de morbilidad del
11% al 7%, estudio realizado entre los afios 2008-2009 por la OMS en 8 hospitales
distribuidos por todo el mundo tales como Estados Unidos, Canada, Inglaterra,
Holanda, India, Filipinas, Tanzania y Nueva Zelanda durante un periodo de 6 meses
con la participacion de 3733 pacientes mayores a 16 afios y con diferencias

marcadas en cuanto al entorno socioeconémico.!

“Para entender mejor este tema vamos a definir que la cirugia mayor es todo

procedimiento realizado en quiréfano que permite la incisién, escision,

°Ibid. 8, pag. 5

10 Arribalzaga, E. Lupica, L. Delor, S. Ferraina, P. Implementacién del listado de verificacion de cirugia segura. Scielo [Internet].
2012

1 Durlach, R. Cirugias Seguras Salva Vidas. Adecra [Internet]. 2011

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
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manipulacion o sutura de un tejido; generalmente requiere anestesia regional

o general o sedacién profunda para controlar el dolor”.1?

La definicibn operacional de Cirugia Segura afirma que es el procedimiento
realizado en quir6fano para sanar, mediante tratamiento quirdrgico, las
enfermedades del cuerpo humano, asegurando el bienestar de la persona que esta

siendo intervenida.l3

La cirugia es un componente fundamental para el bienestar del ser humano, sin
embargo los servicios quirdrgicos estan distribuidos de una forma desigual, “pues el
75% de las operaciones de cirugia mayor se concentran en un 30% de la poblacion
mundial”.}* A pesar de todo la falta de acceso a una cirugia de calidad sigue siendo

un grave problema en todo el mundo.

“En paises desarrollados se han registrado complicaciones del 3-16% de los
procedimientos quirdrgicos que requieren ingreso, con tasas de mortalidad o
discapacidad permanente del 0,4-0,8% aproximadamente. Los estudios
realizados en paises en desarrollo sefialan una mortalidad del 5-10% en
operaciones de cirugia mayor, y los métodos de cirugia segura son aplicados

de manera inconstante incluso en paises desarrollados”.'®

“Este reto busca mejorar a nivel mundial la seguridad de los pacientes quirdrgicos,

en base a diferentes normas, entre las cuales tenemos ™16

1. Prevencién de las infecciones de la herida quirtrgica; mediante el correcto
uso de antibidticos profilacticos en las operaciones.

2. Seguridad de la anestesia.

2 Nava, G. Espinoza, M. Cirugia Segura en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Enf Neurol [Internet]. 2011;
103

13 |bid. 12, pag. 103

14 Ibid. 8, pag. 4

15 |bid. 8, pag. 4

16 ibid. 8, pag. 8-9

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
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3. Mejorar la comunicacion entre el equipo quirdrgico para tener una mejor
claridad durante el procedimiento quirdrgico y asi disminuir el riesgo del
paciente.

4. Medicion de los servicios quirdrgicos: mediante el funcionamiento de la

vigilancia sistematica, que va a evaluar y medir los servicios quirdrgicos.

“El segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente para reducir las muertes y

complicaciones se base en”:17

e Brindar informacion a todo el personal médico y administrativo de los
hospitales sobre la importancia y las pautas de la seguridad de la cirugia en
el ambito de la salud publica.

o Definir un conjunto minimo de medidas uniformes para la vigilancia nacional
e internacional de la atencion quirdrgica.

« ldentificar un conjunto sencillo de normas de seguridad de la cirugia que
puedan aplicarse en una lista de verificacién que se utilice en los quiréfanos.

« Evaluar y difundir la lista de verificacion y las medidas de vigilancia.

Las Directrices y la lista de verificacion.

“En la fase preoperatoria puede intervenirse en: la obtencién del
consentimiento informado; la confirmacién de la identidad del paciente, del
lugar anatémico de la operacion y del procedimiento que ha de realizarse; la
comprobacion de la seguridad del aparato de anestesia y la medicacion, y la

preparacién adecuada de los acontecimientos intraoperatorios”.18

“En la fase operatoria, para garantizar un resultado satisfactorio de la
intervencidon quirdrgica, es necesario: un uso adecuado y prudente de los
antibioticos; la disponibilidad de técnicas de imagen fundamentales; una

monitorizacion adecuada del paciente; un trabajo en equipo eficiente;

7 ibid. 8, pag. 10
18 ibid. 8, pag. 12

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
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competencias anestésicas y quirdrgicas; una técnica quirdrgica meticulosa,

y una comunicacion eficiente entre los miembros del equipo”.1®

“En el postoperatorio, un plan de cuidados claro, una buena comprension
de los sucesos intraoperatorios y el compromiso para mejorar la calidad

pueden suponer un avance en la atencion”.2°

“El listado se ha disefiado para que sea simple y breve. Cabe destacar que muchos
de sus pasos ya estan aceptados en los centros hospitalarios de todo el mundo”.2

Esta conformado por varios elementos, que garantiza un resultado positivo durante
las intervenciones quirdrgicas, sin aumentar el trabajo a los profesionales sanitarios,

ni los gastos econdmicos a los hospitales.

“La lista de la OMS se bas6 en tres principios™??

1. Simplicidad, se va a obtener mejores resultados mediante el uso de medidas

sencillas.

2. Amplitud de aplicacién. Su aplicacion es universal, no discriminatoria, pues

en todos se producen errores que pueden tener soluciones similares.

3. Mensurabilidad. Los instrumentos utilizados deben ser aceptables y

medibles por los profesionales en cualquier &mbito.

“Se recomienda que los lideres de los hospitales pongan el ejemplo, utilizando
la Lista de Verificacidn en sus propias intervenciones quirdrgicas y preguntando

regularmente a los demas como avanza el proceso de aplicacion. Ello permitira

19 |pid. 8, pag. 12-13
2 ibid. 8, pag. 13

2L |bid. 8, Pag. 102

2 |pid. 8, Pag. 13-14.

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
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abordar de manera continua cualquier problema y brindar soluciones pertinentes

a los mismos”.23

El éxito de la aplicacién de la Lista exigira su adaptacion a los hbitos y expectativas

de los hospitales locales mediante el compromiso de los administradores.

Como aplicar lalista de verificacion

Debe existir una persona, quien va a ser la encargada de realizar los controles de
seguridad de la lista de verificacion, conocida como coordinador de la lista, que
puede estar conformada por cualquier miembro clinico que participe en la cirugia,

aunque generalmente este cargo es desarrollado por el personal de enfermeria.?*

“La lista de verificacion divide a la operacion en 3 fases, cada una de las cuales

tiene un periodo de tiempo concreto”.?®

1. Antes de la induccion de la anestesia (preoperatorio).

2. Después de la induccion de la anestesia y antes de la incision quirdrgica
(intraoperatorio).

3. Cierre de la herida quirtrgica, pero anterior a la salida del paciente del

quiréfano (pos operatorio).

Durante estas fases, se va a permitir que el encargado de la lista rectifique que el
equipo ha cumplido cada una de estas tareas establecidas por la OMS. “Estos pasos
tienen que ser confirmados verbalmente por el miembro del equipo que
corresponda, con el fin de garantizar y asegurar el cumplimiento de cada una de las

acciones planteadas”.?®

Para que la aplicacién de la lista de verificacion sea exitosa, esta debera ser dirigida

por una sola persona. La designacion de esta persona nos asegurara la ejecucion

Z ibid. 8, Pag. 20

2+ Manual de instrucciones para el uso del listado de verificacion de seguridad quirlrgica de la OMS. Seguridad del paciente.
Espafia. SESCAM. 2013. P4g. 3

% |bid. 24. Pag. 3

% QOrganizacién Mundial De La Salud. Manual de aplicacion de la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia 2009:
la cirugia segura salva vidas. Ginebra.OMS.2009. Pag. 6-7

Juan Sebastidn Astudillo Campoverde
Karla Ximena Espinosa Mufioz 16



UNIVERSIDAD DE CUENCA

de cada uno de los puntos garantizandonos el cumplimiento en su totalidad y lo mas
importante sin la omision de ninguna de ellas, durante los apresurados preparativos
del preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. Por ultimo podemos decir que el
coordinador de la lista, es un elemento clave ya que es quien decide, comprueba y

da la orden para el paso de una fase a otra.?’

En investigaciones realizadas en el periodo de tiempo comprendido entre el 2010 y
2011, en el cual se implemento el listado de verificacion, en alrededor de 3680
operaciones programadas; “del total de fallas en general 57,5%, las atribuibles al
factor humano representaron el 98,12% vy las atribuidas a factores técnico-
mecanicos conocido como factor no humano sélo se observaron en el 1,89%”. 2 Se
defini6 como falla atribuible al factor humano a las fallas de conocimiento, e
incumplimiento de las normas, las mas frecuentes son: la falta de firma del
consentimiento informado por parte del enfermo en el preoperatorio; en el
intraoperatorio las medidas tendientes a prevenir la aparicién de eventos criticos y
en el postoperatorio fueron las mas repetidas la omision de protocolos operatorios
y anestésicos como asi también la no identificacion de la técnica quirdrgica
efectuada, mientras que las atribuibles al factor no humano fueron Ilas
exclusivamente técnicas o mecanicas como la falta de viraje de esterilizacion del
instrumental quirdrgico y la falla del laringoscopio (falta de baterias o aparatos con
uso deteriorado). En el intraoperatorio se encontré problemas con el instrumental o
equipos mecanicos que impedian la adecuada realizacibn de la cirugia con

margenes de seguridad.

1. Antes de lainduccién de la anestesia.

e ¢ El paciente ha confirmado su identidad, el sitio quirdrgico, el procedimiento

y su consentimiento?

27 |bid. 26. Pag. 6-7
28 |bid, 10
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“Se confirma verbalmente la identidad del paciente, el tipo de intervencion, el
lugar anatomico y el consentimiento del paciente para su realizacion. Este
constituye un punto esencial, ya que tiene como objetivo, garantizar que no se

opere a la persona o el lugar anatémico equivocado”.?°

En algunas situaciones nos podemos encontrar con dificultad pues el paciente no
puede confirmar, ni colaborarnos con estos datos, ya sea por su edad o en
situaciones de discapacidad, en este caso la persona indicada para asumir esta
funcién puede estar a cargo de un familiar mas cercano o un tutor. En el caso que
este paso se omitiera, como por ejemplo en ausencia del tutor o por una urgencia,
todo el personal debera estar informado y conforme para continuar con el

procedimiento.

e ¢ Se ha demarcado el sitio quirtrgico?
El cirujano, debera marcar el sitio quirdrgico, con un marcador, una vez realizado
este procedimiento deberé ser confirmado verbalmente al coordinador, constituye
un paso fundamental ya que nos ofrece una confirmacién adicional de que el sitio
quirargico es el adecuado y de igual manera con el procedimiento a realizarse.

Se va a delimitar el sitio quirurgico, casi obligadamente en los casos que impliquen:

Lateralidad (disposiciones izquierda o derecha, en el caso de los rifiones)

Multiples niveles o estructuras, (como por ejemplo en las vértebras, dedos etc).

e ;Se ha completado la comprobacion del instrumental anestésico y la

medicacion anestésica?

29 practicas seguras en el acto quirdrgico y los procedimientos de riesgo. Listado de verificacion. Asturias. Consejeria de
salud y servicios sanitarios. 2010. Pag. 9-10.
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Este punto conocido como el control de seguridad de anestesia, va dirigido
exclusivamente al anestesiologo designado, quien es el encargado de verificar que
todo el instrumental (equipo de intubacidn, aspiracion de la via aérea, el sistema de
ventilacion y la succion) y medicamentos anestésicos (incluidos el oxigeno y los
farmacos inhalados), estén en correcto funcionamiento y disponibles previos al
procedimiento, asi como también analizar el riesgo al que puede estar sometido el

paciente con la aplicacion de la misma.

e ¢ Se ha colocado el pulsioximetro y funciona?

El coordinador de la lista de verificacion, debe cerciorarse de que el pulsioximetro,
esté colocado y que funciona correctamente, antes de la aplicacion de la anestesia.
Al no disponer de un pulsioximetro, se debera valorar el peligro de la intervencién y
considerar si se pospone o no el procedimiento. “Si en caso de urgencia, para salvar
un miembro o la vida del paciente, puede obviarse este requisito, pero en ese caso
el equipo debe estar de acuerdo sobre la necesidad de proceder a la operacion”.3°

e ¢ Tiene el paciente alergias conocidas?

El anestesidlogo debera preguntar al paciente si existe algun tipo de respuesta
alérgica o de hipersensibilidad a algun tipo de sustancia, en el caso de tenerla

debera ser identificada y rapidamente informada al coordinador.

e ¢ Tiene el paciente via aérea dificil / riesgo de aspiracion?

El equipo de anestesia debe estar preparado y capacitado para hacer una
evaluacion completa de la via aérea y poder identificar cualquier tipo de problema
gue puede constituir una dificultad en el momento de la intubacién. En el caso de

encontrarla debera ser confirmada verbalmente al coordinador. Para esto podemos

 |bid. 26. Pag. 8
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valernos de algunos métodos que nos permitiran graduar la via aérea, como son

Mallampati, la distancia tiromentoniana o la escala de Bellhouse-Doré.

“La muerte por pérdida de la via aérea durante la anestesia sigue siendo
lamentablemente frecuente en todo el mundo, pero puede evitarse con una

planificacion adecuada”.3!

e ¢Tiene el paciente riesgo de hemorragia >500 ml (7 ml/kg en nifios)?

El coordinador debera preguntar al equipo quirdrgico si existe la posibilidad de
sangrado, y si existiera cuanto seria el aproximado. En el caso que esta sea superior
a medio litro, el equipo debe estar consciente del riesgo que corre el paciente y de
la posibilidad de complicaciones que pueden desencadenarse secundaria a esta; y
sobre todo estar preparados para su manejo confirmando la disponibilidad de

liquidos y sangre en el caso que sea necesario reanimacion.

“La pérdida de un gran volumen de sangre se encuentra entre los peligros
MAs comunes y graves para los pacientes quirargicos, y el riesgo de choque
hipovolémico aumenta cuando la pérdida de sangre supera los 500 ml (7
ml/kg en nifios). Si existiera un riesgo de hemorragia superior a 500 ml, se
recomienda vivamente que antes de la incisidbn cutanea se coloquen al

menos dos lineas intravenosas de gran calibre o un catéter venoso central”.32

Una vez realizado este punto podemos continuar con la siguiente fase, iniciando

con la aplicacion de la anestesia.

“Se encontrd que en la fase preoperatorio, las fallas atribuibles al factor humano
eran mas frecuentes, siendo la falta de firma en el formulario de consentimiento

informado, la falla mas comuin con un 86.3%”.33

3L |bid. 26. P4g. 8
32 ibid. 26, pag. 9
% |bid. 10.
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2. Antes de laincisién cutanea.

e Confirmar que todos los miembros del equipo se hayan presentado por su

nombre y funcion.

Los elementos de un equipo no son constantes y normalmente cambian con
frecuencia. Es necesario que todos los miembros del equipo se conozcan y esto se

logra con una simple presentacion.3

e Se debe confirmar la identidad del paciente, el procedimiento y el sitio donde

se realizard la incision.

Previo a la incisiobn cutéanea, se realizara la pausa quirargica, para confirmar
verbalmente el nombre del paciente, el tipo de procedimiento quirdrgico que va a
ser llevado a cabo, la localizacion anatdmica para incision quirdrgica y en algunas

situaciones la posicion para evitar equivocaciones.®

e ¢ Se ha administrado profilaxis antibiética en los ultimos 60 minutos?

Este paso es esencial ya que nos permite disminuir el riesgo de infeccién, esta debe
ser colocada 60 minutos antes o al momento de la induccidn anestésica, en el caso
de ser asi debera ser confirmada al coordinador. Si el tiempo supera el establecido

deberia considerarse administrar una nueva dosis.

No esta indicado en intervenciones quirdrgicas limpias, en algunas circunstancias
clinicas suelen ser beneficiosas, estas situaciones implican casi siempre un breve
periodo de contaminacion por microorganismos que pueden predecirse con
razonable precision, como son: intervenciones biliares de alto riesgo en pacientes

mayores de 60 afios, inflamacion aguda, célculos en la via biliar o ictericia.

34 protocolo de cirugia segura. Ministerio de salud publica. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2015. Pag. 13-17
3 |bid. 26, pag. 9
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Histerectomia vaginal o abdominal, cesarea, implantacion de material protésico y

mallas, heridas con contaminacion bacteriana evidente y lesion de los tejidos. %

e Prevision de eventos criticos
Hace referencia al trabajo en equipo, que nos permita garantizar una vigorosa
comunicacion entre todos y cada uno de los miembros, con la finalidad de mantener
una cirugia seguray evitar o estar preparados para las posibles complicaciones que
puedan presentarse.

e Cirujano:
Indicara los pasos criticos o no sistematizados.
El tiempo que durara la operacion.
La pérdida de sangre prevista.

e Anestesiologo:
Indicara la presencia de algun problema especifico y comorbilidades.

e Equipo de enfermeria:
Va a confirmar la esterilidad del instrumental.
Cualquier duda o problemas relacionados con el instrumental y los equipos, deben
ser solucionados antes de la intervencion.

¢, Pueden visualizarse las imagenes diagnosticas esenciales?

Las imagenes constituyen una herramienta necesaria para la planificacion y un

correcto desarrollo de las operaciones. “Estas deben estar a disposicion del

3% Anaya, D. Dellinger, E. Infecciones quirlrgicas y eleccion de antibidticos. Sabistons tratado de cirugia. p. 261-262.
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cirujano, en el quiréfano y en un lugar visible para que puedan utilizarse durante la

operacion”.3’

“En la etapa intraoperatoria donde las fallas atribuibles al factor humano eran muy
altas en frecuencia, la falta de enunciacion de las medidas para prevenir los eventos

criticos fue la Unica falla en esta etapa”.3®

3. Antes de que el paciente salga del quiréfano.

“El enfermero confirma verbalmente ™3°
e El nombre del procedimiento.

e El recuento de instrumentos, gasas y agujas.

“El olvido de instrumentos, gasas y agujas es un error poco comun, pero que sigue

ocurriendo y puede resultar catastréfico”.4°

» El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta en voz alta, con

nombre del paciente).

“La rotulacion incorrecta de las muestras anatomo-patolégicas puede ser
desastrosa para el paciente y es a menudo una fuente demostrada de errores por

parte de los laboratorios”.*1

» Elcirujano, el anestesiologo y el enfermero revisan los principales aspectos

de la recuperacion y el tratamiento del paciente.

“En la fase postoperatoria inmediata, no hubo fallas atribuibles al
factor no humano y dentro de las atribuidas al factor humano, la falta de
protocolos (operatorio y/o anestésico), como asi también la no identificacion

del procedimiento quirtrgico efectuado fueron las mas frecuentes”.42

37 Ibid. 26, pag. 11

%8 Ibid. 10

% |bid. 24. pag. 17-20
40 |bid. 5, pag. 8

4! |bid. 24, pag. 17-20
“2 |bid. 10
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

5.1.1. Verificar la aplicacion del Manual de Cirugia Segura de la OMS en el Hospital

Moreno Vazquez, Gualaceo, abril a septiembre, 2014.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1. Identificar los conocimientos sobre el manual en el personal médico y
de enfermeria del quiréfano.
5.2.2. Determinar el cumplimiento en las 3 fases del listado de verificacion:

preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio inmediato.

6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Realizamos un estudio descriptivo, en el cual aplicamos el Manual recomendado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Contamos con el permiso
respectivo del Comité de coordinacion Asistencial Docente (ComCAD), del distrito
01D04 del Ministerio de Salud Publica.

Todos los formularios del manual de cirugia segura de la OMS fueron llenados por
la enfermera encargada de Quir6fano y supervisadas por el cirujano y anestesiologo
de turno, luego recopilamos los datos de los manuales e historia clinicas respectivas
en el departamento de estadistica del Hospital Moreno Vasquez; en caso de duda

contamos con la colaboracion de los Médicos tratantes del area con quienes
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conversamos previamente sobre la factibilidad de realizar la presente investigacion;
al final todos los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS de
Windows, version 20 por los autores y el asesor estadistico.

6.2. AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion fue realizada en el Hospital Moreno Vazquez de Gualaceo, en
pacientes sometidos a intervencion quirdrgica programada y emergencia durante el

periodo de seis meses, desde abril hasta septiembre del 2014.

Dentro de las estrategias tomadas por el distrito para el llenado del manual de
cirugia segura se realiz6 un curso y taller de entrenamiento para el personal médico,
de enfermeria y paramédico del Hospital Moreno Vasquez de Gualaceo. También
se realiz6é revisiones mensuales de los datos consignados antes del envid del

informe a la central de estadistica.

Para la revision de los datos para esta investigacion recibimos una charla teorica y
practica por parte de los Tratantes de cirugia, anestesia, y Enfermeria del Hospital
Moreno Vasquez.

El Consentimiento Informado es pertinente para el personal médico y de enfermeria
encargados del listado de cirugia segura para el cumplimiento del primer objetivo, y
no es pertinente para el cumplimiento del segundo objetivo dado que no vamos a
realizar intervencidn en los pacientes estudiados, nuestros objetivos se centran en
datos estadisticos que revelaran la efectividad de esta nueva estrategia

recomendada por la OMS en los Hospitales del pais.

6.3. UNIDAD DE ANALISIS

El estudio fue analizado en base a las historias clinicas de los pacientes sometidos

a procedimientos quirdrgicos programados y de emergencia.
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6.4. UNIVERSO

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
cirugia emergente o programada desde abril a septiembre del 2014, un total de 452
cirugias, datos tomados del departamento de estadistica del Hospital Moreno

Vazquez.

6.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables incluyen: edad, género, intervencion quirargica, cumplimiento,

conocimiento y cargo que desempefian en el hospital. (Anexo 1)

6.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

¢ Inclusion: fueron admitidos en el presente estudio todas las historias clinicas
de los procedimientos quirargicos del Hospital Moreno Vazquez de Gualaceo

desde abril a septiembre de 2014

e Exclusidn: las historias clinicas con datos incompletos.

6.7. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Conformamos grupos de estudio de los pacientes intervenidos quirirgicamente,
posteriormente se recolectaron los datos por el personal de quiréfano en el manual
de cirugia segura recomendado por la OMS (Anexo 2), realizamos la revision de
cada uno de ellos registrandolos en un formulario previamente establecido (Anexo
3). Establecimos grupos del personal sanitario que fueron parte del estudio para

medir el nivel de conocimiento, por medio de un cuestionario disefiado para el caso
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(Anexo 4), el mismo que fue elaborado en base a las normas del manual de cirugia
segura de la Organizacion Mundial de la Salud, tomando en cuenta los diferentes
pasos a seguir durante la intervencion quirdrgica, por lo cual realizamos doce
preguntas que abarcaron todos los temas contenidos en el listado, la evaluacion la
realizamos con respuestas de opcion multiple por la facilidad de tabulacion y mejor
entendimiento de los evaluados, cuyas respuestas correctas e incorrectas

corresponden a conocer y no conoce respectivamente.

6.8. PROCEDIMIENTOS

6.8.1. AUTORIZACION

Se solicitdé permiso para la realizacion del presente proyecto de investigacion al
Sefior Doctor Danilo Encalada Moreno, Director del Hospital Moreno Vazquez y por
su intermedio al Comité de Coordinacién y Docencia del Distrito 01D04 quienes
autorizaron la ejecucién del mismo prestando todas las facilidades del caso. (Anexo
6).

6.8.2. CAPACITACION

Todos los médicos cirujanos, ginecologos, anestesidlogos y enfermeras fueron
capacitados por medio de un Taller tedrico practico dictado por los Doctores
tratantes de Cirugia y Anestesia del Hospital previo al inicio de aplicacion del

Manual.
6.8.3. SUPERVISION
La supervision del proyecto lo realizo el director de nuestra investigacion el Doctor

Hidalgo Clavijo, profesor de la catedra de Cirugia de la Facultad y el asesor Doctor

Angel Tenezaca, director del Internado.
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6.9. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

El andlisis de datos lo hicimos por medio del paquete estadistico del SPSS de
Windows version 20. En el mismo realizamos la presentacion de los resultados en
tablas y graficos: de sectores, barras y calculamos la frecuencia, media y desvio

estandar.

6.10. ASPECTOS ETICOS

La informacion recolectada en este proyecto de investigacion guardaremos absoluta
confidencialidad, y se facultard a quién crea conveniente la verificacion de la
informacion. Como en este trabajo se realiz6 un cuestionario sobre el nivel de
conocimiento del listado de verificacibn de cirugia segura se obtuvo el
consentimiento informado a los participantes: personal de salud del hospital (Anexo
5).
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7. RESULTADOS

Tabla N° 1

Distribucion de 54 encuestados segun edad, género y cargo que
desempefian del Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, 2014.

Variable ne %
Personal sanitario
Edad
20-29 29 53,70
30-39 14 25,93
40-49 4 7,41
50-59 5 9,26
>=60 2 3,70
Género
Femenino 43 79,63
Masculino 11 20,37
Cargo que desempefian en el hospital
Interno de medicina 10 18,52
Interna de enfermeria 8 14,81
Licenciada en enfermeria 18 33,33
Especialista 8 14,81
Médico residente 10 18,52
Total 54 100,00

Fuente: base de datos
Elaboracion: los autores

El 53.70% del personal sanitario encuestado se encuentra entre las edades de 20-

29 afios, con un predominio del género femenino en el 79.63%. EIl personal de

enfermeria representa el 33.33%.
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Tabla N° 2
Distribucion segun el conocimiento del listado de cirugia segura de 54
profesionales sanitarios, Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, 2014.

Variable n° %

Conocimiento

El listado de verificacion fue creado por

Conocen 24 44 4

No conocen 30 55,6
El listado de cirugia segura se debe aplicar en

Conocen 52 96,3

No conocen 2 3,7
La demarcacion del sitio quirargico lo realiza

Conocen 49 90,7

No conocen 5 9,3

La verificacion de los aparatos de anestesia y medicién se realizado cuando el paciente
esta

Conocen 52 96,3

No conocen 2 3,7
Via aérea dificil y riesgo aspiracion

Conocen 45 83,3

No conocen 9 16,7
El riesgo de hemorragia equivale a

Conocen 26 48,1

No conocen 28 51,9
Confirmacién de laidentidad del paciente, sitio quirdrgico y procedimiento

Conocen 50 92,6

No conocen 4 7,4
La profilaxis antibiética se debe utilizar

Conocen 15 27,8

No conocen 39 72,2
Previsiéon de eventos criticos por parte del cirujano

Conocen 18 33,3

No conocen 36 66,7
Previsiéon de eventos criticos por parte de la enfermera

Conocen 41 75,9

No conocen 13 24,1
Fase postoperatoria, antes que le paciente salga del quir6fano

Conocen 43 79,6

No conocen 11 20,4
Los aspectos criticos en la recuperacion y tratamiento del paciente

Conocen 30 55,6

No conocen 24 44 .4
Total 54 100

Fuente: base de datos
Elaboracioén: los autores
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El listado de verificacion de cirugia segura fue creado por. OMS, dato que
conocen menos de la mitad de los encuestados con un 44.4%.

El 96.30% del personal sanitario conoce que la aplicacion del checklist se lo debe
realizar en todos los hospitales del pais.

El cirujano realiza la demarcacion del sitio quirdrgico, aciertan con un 90.74%.
Con el paciente consciente previo a la cirugia se realiza la verificacion de los
aparatos de anestesia, lo conoce un 96.3%.

Previo a la cirugia se evalla la via aérea dificil y el riesgo de aspiracion, lo
sefalan 83.3%.

Hay un alto porcentaje de desconocimiento del riesgo de hemorragia con un
51.85% que en adultos corresponde a valores mayores a 500ml y en nifios a
7ml/kg.

En la fase intraoperatoria, antes de la incision cutanea la confirmacion de la
identidad del paciente, sitio quirtrgico y procedimiento se debe realizar con el
paciente despierto asi lo confirman el 92.6% de encuestados.

Es notorio el desconocimientos en cuanto al uso de profilaxis antibiética que se
debe realizar 60 minutos antes de la cirugia y corresponde a 72.2%.

Existe muy poco conocimiento de los evaluados en lo referente a la prevision de
eventos criticos que lo realiza el cirujano: como es la duracién de la operacion,
pérdida de sangre, técnica quirdrgica con un valor correspondiente a 33.33%.
Con un porcentaje aceptable del 75.93% los encuestados responden en la
previsidn de eventos criticos por parte de la enfermera como es: confirmar la
esterilidad de equipos, informar problemas relacionados con el instrumental y
equipos, visualizar imagenes diagndsticas esenciales.

En la fase postoperatoria que corresponde al periodo luego de la cirugia, un bajo
porcentaje de encuestados 55.56% conocen sobre los aspectos criticos en la
recuperacion y tratamiento que lo sefiala el cirujano, anestesiologo y la

enfermera.
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Tabla N° 3

Distribucion segun los promedios del nivel de conocimiento de 54

profesionales sanitarios, Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, 2014.

Variable ne % IC 95% Valor p
Promedios
Interno de
medicina 10 62,50 55,47 - 69,52
Interna de
enfermeria 8 66,66 57,54 -75,78
Licenciada
en
enfermeria 18 69,90 64,02 - 75,79
Especialista 8 81,25 66,47 - 26,02
Médico
residente 10 64,16 55,71-72,62
Total 54 68,67 65,03-72,31 0,023

Fuente: base de datos
Elaboracion: los autores

La tabla nos presenta que el promedio mayor de conocimientos sobre el listado de

verificacion de cirugia segura lo tienen los médicos especialistas con un 81.2%, a

continuacion con un 69.9% corresponde a las licenciadas de enfermeria, con un

porcentaje menor la interna de enfermeria, Médico Residente e interno de medicina

con un 66.66%, 64.1% y 62.5% respectivamente. Con un intervalo de confianza del

95% obtuvimos una p 0.023 que es estadisticamente significativa.
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Tabla N° 4

Distribucion segun el nivel de conocimiento de 54 profesionales sanitarios,
Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, 2014.

Variable ne %
Nivel de conocimiento
Alto 0 0
Medio 8 14,81
Bajo 46 85,19
Total 54 100

Fuente: base de datos
Elaboracion: los autores

Del total del personal que labora en el Hospital Moreno Vazquez, el 85.19% tiene
un bajo conocimiento del listado y el personal restante un nivel de conocimiento

medio con un 14.81%.

Tabla N° 5

Distribucion segun el tipo de cirugia de 452 procedimientos quirurgicos en el
Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, 2014.

Variable n° %
Tipo de cirugia
Cirugia mayor 304 67,26
Cirugia menor 148 32,74
Total 452 100,00

Fuente: base de datos
Elaboracion: los autores

El 67.26% de las cirugias practicadas corresponde a intervenciones quirdrgicas

mayores.
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[
Tabla N° 6
Cumplimiento del listado de cirugia segura, fase preoperatoria, en 452
procedimientos quirdargicos, Hospital Moreno Vasquez, Gualaceo, 2014.
Variable ne %

Fase preoperatoria

¢El paciente confirma su identidad, el sitio
quirargico, el procedimiento y su consentimiento?

Se cumple 447 98,9

No se cumple 5 11
¢,Se ha marcado el sitio quirargico?

Se cumple 204 45,1

No se cumple 248 54,9

¢,Se ha completado la comprobacion de los aparatos
de anestesia?

Se cumple 449 99,3
No se cumple 3 0,7
¢ Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y
funciona?
Se cumple 451 99,8
No se cumple 1 0,2
Tiene el paciente alergias conocidas
Se cumple 447 98,9
No se cumple 5 1,1
Tiene el paciente via aérea dificil/riesgo de
aspiracion
Se cumple 444 98,2
No se cumple 8 1,8

Tiene el paciente riesgo de hemorragia >500m|
(7ml/kg en nifios)

Se cumple 439 97,1
No se cumple 13 2,9
Total 452 100,0

Fuente: base de datos
Elaboracién: los autores

En la fase preoperatoria la confirmacion de la identidad, sitio quirargico, el
procedimiento y su consentimiento se cumple en un alto porcentaje del 98.9%.
Existe un déficit notorio en el marcaje del sitio quirtrgico con un porcentaje del
54.9%. En los siguientes parametros se obtuvo la siguiente informacion: en la
comprobacién de los aparatos de anestesia 99.3%, el uso del pulsioximetro 99.8%,
sobre alergias conocidas el 98.9%, el 98.2% de los pacientes se valora el riesgo de
via aérea dificil y aspiracion. Se prevé riesgo de hemorragia en el 97.1% de
pacientes.
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Tabla N° 7
Cumplimiento del listado de cirugia segura, fase intraoperatoria, en 452

procedimientos quirargicos, Hospital Moreno Vasquez, Gualaceo, 2014.

Variable n° %

Fase intraoperatoria

Confirmar que todos los miembros del equipo se
hayan presentado por su nombre y funcion
Se cumple 446 98,7

No se cumple 6 1,3

Confirmar la identidad del paciente, sitio quirdrgico y
el procedimiento

Se cumple 442 97,8
No se cumple 10 2,2

¢ Se ha administrado profilaxis antibi6tica en los
altimos 60 minutos?
Se cumple 238 52,7

No se cumple 214 47,3

Cirujano: ¢ Cuales seran los pasos criticos o0 no
sistematizados?

Se cumple 441 97,6
No se cumple 11 2,4
Cirujano: ¢Cuanto durara la operacién?
Se cumple 437 96,7
No se cumple 15 3,3
Cirujano: ¢Cual es la pérdida de sangre prevista?
Se cumple 437 96,7
No se cumple 15 3,3
Anestesia: ¢presenta el paciente algin problema
especifico?
Se cumple 438 96,9
No se cumple 14 3,1
Enfermeria: ;Se ha confirmado la esterilidad?
Se cumple 439 97,1
No se cumple 13 2.9

Enfermeria: ¢Hay dudas o problemas relacionados
con el instrumental y los equipos?
Se cumple 431 95,4

No se cumple 21 4.6

¢Pueden visualizarse las imagenes diagnosticas
esenciales?

Se cumple 418 92,5
No se cumple 34 7,5
Total 452 100,0
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Fuente: base de datos
Elaboracién: los autores

La presentacion de los miembros del equipo quirdrgico se realiza antes de cada
procedimiento con un 98.7%.

La identidad del paciente, sitio quirdargico y procedimiento se cumple en el 97.8% de
los casos.

En cuanto a la administracion profilactica de antibiético en un porcentaje 47.3% no
se cumple de manera adecuada.

En la prevision de eventos criticos por parte del cirujano, se cumplen en un 97.6%,
la duracion de la operacién y la pérdida de sangre prevista con un 96.7%.

La evaluacion por el anestesiélogo en relacion a los problemas que presenta el
paciente es muy acertada con un 96.9%.

La confirmacién de la esterilidad y si existe algun problema relacionado con el
instrumental y equipos por parte del personal de enfermeria se cumple en el 97.1%
y 95.4% respectivamente.

En la mayor de parte de pacientes quirdrgicos son de utilidad las imagenes

diagndsticas con un 92.5%.
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[
Tabla N° 8
Cumplimiento del listado de cirugia segura, fase postoperatoria, en 452
procedimientos quirdargicos, Hospital Moreno Vasquez, Gualaceo, 2014.
Variable ne %
Fase postoperatoria
Enfermero confirma: el nombre del procedimiento
Se cumple 447 98,9
No se cumple 5 1,1
Enfermero confirma: el recuento de instrumentos,
gasas y agujas
Se cumple 446 98,7
No se cumple 6 1,3
Enfermero confirma: el etiquetado de las muestras
Se cumple 413 91,4
No se cumple 39 8,6
Enfermero confirma: si hay problemas relacionados
con el instrumental
Se cumple 321 71,0
No se cumple 131 29,0
¢,Cuales son los aspectos criticos de larecuperacion y
tratamiento de este paciente?
Se cumple 444 98,2
No se cumple 8 1,8
Total 452 100,0

Fuente: base de datos
Elaboracion: los autores

La confirmacién verbal por parte del enfermero se cumple: el nombre del

procedimiento 98.9%, el recuento de instrumentos gasas y agujas 98.7%, el

etiquetado de las muestras 91.4% y si existe problemas relacionados con el

instrumental y equipos con un 29%.

Todo el equipo quirdrgico conformado por el cirujano, anestesiélogo y enfermera

cumplen con los aspectos criticos de recuperacion y tratamiento del paciente en un

98.4%.
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Tabla N° 9

Cumplimiento del listado de cirugia segura segun fases y especialidades, en
452 procedimientos quirurgicos, Hospital Moreno Vasquez, Gualaceo, 2014.

Variables ne % IC 95% Valor p
Fasesy
especialidades
Fase
preoperatora
Ginecologia 182 87,44 86,32 - 88,55
Cirugia 270 93,49 92,35-94,63
Total 452 91,05 90,19-91,91 0,000
Fase
intraoperatora
Ginecologia 182 88,40 86,8 - 90,00
Cirugia 270 94,74 93,42 - 96,05
Total 452 92,19 91,13-93,24 0,000
Fase
postoperatora
Ginecologia 182 95,46 93,72 -97,21
Cirugia 270 90,55 88,49 -92,61
Total 452 92,53 91,10-93,96 0,001

Promedio fases

91,92

Fuente: base

Elaboracion: los autores

de datos

En la fase preoperatoria e intraoperatoria, los cirujanos de este hospital tienen un

mayor porcentaje de cumplimiento con un 93.49% y 94.7% respectivamente, en

cambio en la fase postoperatoria los ginecoélogos alcanzan un porcentaje de

cumplimiento con 95.4%. Con un intervalo de confianza del 95% encontramos:
90.19 - 91.91%, 91.13 — 93.24%, 91.10 — 93.96% para cada una de las fases. La p

es estadisticamente significativa para las tres fases evaluadas: .000, .000, .001

respectivamente.
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8. DISCUSION

La seguridad del paciente es un objetivo importante para la organizacion mundial
de la salud, como respuesta al gran numero de errores del personal sanitario
durante las intervenciones quirdrgicas, ya que el 25% de las hospitalizaciones en el
area de cirugia presentan problemas técnicos y el 70% de aspectos criticos se

consideran prevenibles.*3

Los resultados obtenidos son satisfactorios, teniendo en cuenta que una o0 unas
pocas medidas por si solas no generan cambios globales, pues no solo depende de
la utilizacion correcta del listado, sino también de otros factores externos como son

las creencias, ideales y comportamientos individuales e institucionales.

El listado de cirugia contiene 3 fases que deben cumplirse a cabalidad. En estudios
realizados en el Instituto Nacional “Ignacio Chavez”, México en el afo 2012 se
cumplen en un 87.97%,** en varios Hospitales de Murcia este mismo afio se
evidencié un cumplimiento del 70.1%.% En el hospital General de Medellin
Colombia, en el afio 2009, los items de la lista de verificaciébn se cumplieron en mas
del 90%.4¢ Mientras que en nuestro estudio en el afio 2015 se obtuvo un
cumplimiento del 91.9%. A pesar de su temprana implementacion pues lleva 2 afios
en nuestro medio, podemos evidenciar resultados positivos, sin embargo aun
existen falencias en su manejo que pueden ser un problema en el bienestar del

paciente quirdrgico.

La fase preoperatoria, indispensable previa al acto quirdrgico, pues nos permite
identificar las condiciones fisicas y psiquicas del paciente para tolerar el estrés

quirdrgico. En cuanto al cumplimiento de esta fase se encontré que en Murcia en el

4 Gonzarfies,M.Torres,B.Lista de verificacion de seguridad de la cirugia, un paso mas hacia la seguridad del
paciente.Fecan(internet).2012.

44 Rivero, M. Nolasco, A. Puntunet, M. Cortés, G. Nivel de cumplimiento y factores que influyen en la aplicacion de la lista de
verificacién de cirugia segura. Rev Mex Enferm Cardiolégica [internet]. 2012

4 Soria-Aledo, V. ZeNewton, A. Saturno, P. Grau-Polan, M. Carrillo, A.Dificultades en la implantacién del check list en los
quiréfanos de cirugia. CirEsp [internet]. 2012

46 Constanza, L. Bermudez, A. Quintero, L. Diaz, M. Verificacion de la lista de chequeo para seguridad en cirugia desde la
perspectiva del paciente. Rev Colomb Anestesiol [internet]. 2013
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afio 2012, fue del 49.3%*" y en Hospitales de Catalufia en el afio 2009, la aplicacién
fue de un 75.1%,*® mientras en el Hospital Moreno Vazquez el cumplimiento fue del
91.05%. Aunque lo ideal seria alcanzar el 100%, comparado con los resultados
obtenidos en otros paises este resultado es significativamente superior. Sin
embargo la situacion mas preocupante en esta fase constituye el marcado del sitio
quirdrgico pues se encontré mejores resultados en otras investigaciones; durante el
afno 2012 en el Instituto Nacional “Ignacio Chavez” de México, existe un 9.6% de
incumplimiento®® y en el 2009 en el hospital general de Medellin, incumplieron en el
18%.°9 En cambio en nuestra investigacion en el Hospital Moreno Vazquez, de
Gualaceo tiene un notable incumplimiento que corresponde al 54.9%, de la misma
manera encontramos resultados similares en el Hospital Nacional "Prof. Dr. Juan P.
Garrahan" Buenos Aires, Argentina en el afio 2012, con el 56%.5! Esto nos hace
pensar que es posible una mejora en el cumplimiento de este item y por lo tanto
deberia ser considerado una meta a alcanzar por las autoridades encargadas del
control de calidad de los distintos centros hospitalarios.

El cumplimiento durante fase intraoperatoria podemos apreciar que en
investigaciones realizadas en Murcia en el afio 2012, se dio en un 51.8%,%2 por otro
lado en el afio 2009 en Hospitales de Catalufia, la aplicacion fue de un 77.1%° y
en nuestra investigacion el cumplimiento es de 92.19%, observandose un buen
manejo de esta fase en nuestro estudio. La principal falencia detectada en nuestro
medio, asi como en varios estudios alrededor del mundo en lo que respecta a la
administracion antibidtica profilactica dan los siguientes datos: en Hospitales de
Catalufia, Espafia afio 2009 la correcta realizacion en 88.3% de las

intervenciones.>* En el Hospital Nacional "Prof. Dr. Juan P. Garrahan" Buenos Aires,

47 Ibid. 44

4 Secanell, M. Orrego, C. Villa, M. Vallverdd, H. Mora, N. Oller, A. Et al. Implementacion de un listado de verificacion de
practicas seguras en cirugia: experiencia de la fase inicial de la puesta en marcha de un proyecto colaborativo en hospitales
de Catalunya. MedClin [internet] 2013

“ Ibid. 44

%0 |bid. 46

51 Dackiewicz, N. Viteritti, L. Marciano, B. Bailez, M. Merino, P. Bortolato, D et al. Lista de verificacion de seguridad de la
cirugia: logros y dificultades de su implementacion en un hospital pediatrico. SciElo [internet]. 2012

%2 |bid. 45

%3 |bid. 48

% Ibid. 48
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Argentina en el afio 2012, se llevé a cabo en el 69% de las intervenciones,>® en
nuestro estudio tuvo una aplicacion en un poco mas de la mitad de los casos, 52.7%,
lo que nos demuestra que este item debe ser tomado mas en serio, pues esta mala
practica trae consigo multiples complicaciones, debemos recalcar que la profilaxis

antibiotica se utilizé en base a los criterios y normas del Ministerio de Salud Publica.

La fase postoperatoria es de gran importancia, pues se centra en la valoracion
integral y continla del paciente, permitiéndonos identificar las posibles
complicacionesy ofrecerles un tratamiento oportuno a las mismas, es por esta razon
su apropiado cumplimiento. Se evidencia resultados poco alentadores en otros
estudios como en Hospitales de Murcia en el afio 2012, con un cumplimiento del
43.1%% y en Hospitales de Catalufia, afio 2009, la aplicaciéon alcanzo un 88.3%,%’
a diferencia de nuestra investigacion con un mejor resultado del 92.53%, aportando
de esta manera a una disminucion de los eventos adversos en la recuperacion del
paciente. Sin embargo, la mayor diferencia encontrada en el cumplimiento de esta
fase constituye la verificacion del instrumental y los equipos, un estudio realizado
en el afio 2013, en el complejo Hospitalario de Avila, se encontré un cumplimiento
del 83.43%,%® mientras que en el Hospital Moreno Vazquez un 71%, valor que
deberia mejorar ostensiblemente, con controles rutinarios, garantizando su correcto

funcionamiento y de esta manera optimizar el acto quirdrgico.

A pesar de que su utilizacion sea obligatoria y las multiples actividades realizadas
para lograrlo, observamos que los resultados siguen siendo insuficientes,

resultando dificil la identificacion de las posibles causas.

Evidenciamos que existen deficiencias homogéneas en cuanto al cumplimiento de
las tres fases, siendo mejor llevada la fase postoperatoria. Esto nos hace pensar

gue es necesario intervenir en el manejo del listado para mejorar su uso.

% |bid. 51
%6 |bid. 45
57 Ibid. 48
%8 Esther, A. Cheklist quirtrgico. Una herramienta para la seguridad del paciente. RevEnfermCyL. [internet] 2013
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En cuanto a determinar el nivel de conocimiento del listado de cirugia segura. En
estudios encontrados en el personal Médico y de enfermeria, en el Hospital Uldarico
Roca Fernandez, realizado en el afio 2011, se evidencié un nivel de conocimiento
bajo, el cual fluctia en un 61% a un 63%, en orden de puntaje las enfermeras en
primer lugar seguidos por los cirujanos y por ultimo los anestesiélogos,®® por otro
lado en un estudio realizado en Colombia, en el afio 2013, sobre cultura de
seguridad en areas quirargicas, se encontr6 que cirugia general presenta un
conocimiento del 56.2%, mientras que el equipo de instrumentacion fue 59.1% y
enfermeria con un 57.5%.%° En tanto que en el Hospital base de Gualaceo,
encontramos que el personal de este centro alcanza valores superiores a los citados
antes, con un 81.2% los médicos especialistas, 69.9% las licenciadas de enfermeria
y con porcentajes menores se encuentran las internas de enfermeria 66.66%,
Médicos residentes 64.1% vy los internos de medicina con un 62.5%. De acuerdo a
la clasificacion establecida los especialistas tienen un nivel de conocimiento medio
con el 81.25%, mientras que el resto del personal sanitario tiene un nivel de

conocimiento bajo inferior al 70%.

En base a estos resultados, evidenciamos un nivel deficiente de conocimiento sobre
el listado de cirugia segura, lo que nos hace pensar que hace falta mayor apoyo
institucional y participacion activa de las autoridades competentes en este campo,
mediante trabajo conjunto, capacitaciones permanentes y fortalecimiento continuo
de las fallas detectadas, ademas de mayor interés y predisposicion por parte del

personal sanitario.

La falta de un nivel alto de conocimiento sobre el listado constituye un gran problema
en las unidades quirdrgicas, convirtiéndose en una barrera para una correcta
implementacion del mismo. Por lo tanto debemos tomar en cuenta que es necesaria
una buena difusion del manual de la OMS para mejorar el conocimiento y tener una

Optima implementacion del mismo.

%9 Serpa, L. Nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente y su relacion con el grado de cumplimiento de la lista de
chequeo en cirugia segura en el personal del Centro Quirargico del Hospital Uldarico Rocca Fernandez.Lilacs (internet). 2011.
€0 Aldelco, M. Moreno, K. Torres,L. Parada de seguridad: impacto en la cultura de seguridad del equipo quirdrgico de una
institucion de alta complejidad.(internet). 2013.
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En cuanto al nivel de conocimiento sobre el manual de cirugia segura con el
cuestionario aplicado, se determing los siguientes resultados en los encuestados: el
55.6% desconoce quiénes elaboraron este manual. En la fase preoperatoria en
relacion al equivalente del riesgo de hemorragia mayor a 500ml (7ml/kg en nifios)
existe un desconocimiento del 51.9%, demostrandonos que mas de la mitad del
personal de salud desconoce sobre este importante dato. Durante la evaluacion de
la fase intraoperatoria, en relacion a la profilaxis antibiética se encontrd que el 72.2%
desconoce este concepto y en los eventos criticos por parte del cirujano existe un
deficiente conocimiento en cuanto a la duracion de la operacion, pérdida de sangre
prevista y la técnica quirargica, con un 66,7%. En la fase postoperatoria, sobre los
aspectos criticos en la recuperacion y tratamiento del paciente que normalmente lo

realiza, el cirujano, anestesiélogo y enfermera, el 44,4% respondié erroneamente.

Los mejores resultados encontrados durante la evaluacion, son los siguientes: se
realiza en todos los hospitales del pais 96.3%. La demarcacion del sitio quirdargico
con 90,7%, la verificacion de aparatos de anestesia 96.3% y la confirmacion de la
identidad del paciente, sitio quirdrgico y procedimiento, 92.6%.

Las imitaciones que hemos encontrado para completar el desarrollo de nuestro
estudio se refieren a un reducido nimero de publicaciones a nivel internacional

respecto a este importante tema.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
9.1. CONCLUSIONES

1. Los conocimientos de personal sanitario sobre el listado de cirugia segura de
la OMS es medio para los especialistas y bajo para el resto del personal
evaluado.

Hay desconocimiento sobre: manejo correcto de hemorragias, profilaxis
antibiotica, sobre eventos criticos y falta de criterios sobre recuperacion.

2. La aplicacién del manual de cirugia segura en el Hospital Moreno Vazquez
de Guacaleo se la realiza de manera Optima en la mayoria de los casos con
el 91.9%.

Con respecto al cumplimiento de las 3 fases: en el preoperatorio se cumple
en el 91.05%, sin embargo el marcado del sitio quirargico no se cumple en el
54.9% de casos. En el intraoperatorio se cumple en un 92.19% y no se
administra antibioticoterapia profilactica adecuada en el 52.7% de casos. El
postquirargico se cumple en el 92.53% y no se verifica el instrumental en

71% de casos.

9.2. RECOMENDACIONES

El Manual de la OMS fue facilmente aplicable en este Hospital Base, nos permitio
detectar las falencias, para que el personal sanitario pueda corregirlas y asi mejorar
el bienestar de los pacientes quirdrgicos por lo que recomendamos su utilizacion, y
proponemos la iniciativa de que se realice este estudio en los demas hospitales del
pais para que de esta manera se pueda saber como se esté llevando el mismo y si
se estan alcanzando los objetivos establecidos por la OMS.

Recomendamos validar un cuestionario sobre el nivel de conocimientos para poder
realizar evaluaciones periddicas al personal sanitario que se encuentre manejando
el listado de cirugia segura, y determinar el nivel de conocimiento que tienen del
mismo, para poder detectar las falencias e incidir en ellas. Con el fin de poder llevar

de mejor manera el listado.
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11.ANEXOS
ANEXO 1
VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido 20a?29
desde el nacimiento 30 a39
a la fecha de|Afos Numero de | 40 a 49
ingreso anos. 50 a 59
Género
Estado fenotipico | Caracteres Presencia de
que diferencia el | sexuales Caracteres Masculino
genero secundarios | sexuales Femenino
Intervencion Procedimiento Mayor Mayor Mayor
quirargica operatorio al que se | y menor intervencion con
somete el paciente anestesia
en quiréfano general con | Menor
reseccion o]
reparacion  de
organos con
hospitalizacion
Menor
procedimiento
quirdrgico de
tiempo corto
ambulatorio
Cumplimientos | Realizaciéon de las | Abierta Manual Se cumple
actividades No se cumple
indicadas.
Conocimiento Informacién Infinito Cuestionario Alto >90%
- . Medio 70-89%
adquirida a través Bajo <69%
de la experiencia o
la educacion
Cargo _que | Fyncién que Tercer oy Gradg _ Inter_n_o de
desemp_enan en desempaiia  las cuarto n_|yel académico  al | Medicina
el hospital de educacion. | momento del | Interna de
personas estudio. Enfermeria
involucradas en el Licenciada en
trabajo Enfermera
hospitalario. Especialista
Médico
Residente
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ANEXO 2
e Formulario

DISTRITO DE SALUD 01D04 CHORDELEG-GUALACEO - SALUD

HOSPITAL MORENO VAZQUEZ
| CIRUGIA SEGURA

FECHA: | / / | EDAD: HISTORIA CLINICA:

NOMBRE PACIENTE:
TIPO DE CIRUGIA:
CIRUJANO: AYUDANTE:
ANESTESIOLOGO: RESPONSABLE:

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

¢El paciente confirma su identidad, el sitio quirdrgico, el procedimiento y su
consentimiento?

Si
30 ¢ Se ha marcado el sitio quirdrgico?
I S| NO
H+ PROCEDE
5 ¢Se ha completado la comprobacién de los aparatos de anestesia y la

medicacion anestésica?
Sl

nd
< ¢.Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y funciona?
— Sl
5 ¢Tiene el paciente...
... Alergias conocidas?
= NO [ st []
o ... Via aérea dificil / riesgo de aspiracion?
o NO |
L S| Y h_ay instrumental y equipos / ayuda
|| disponible.
... Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en nifos)?
NO |
, ¥ se ha previsto la disponibilidad de liquidos y dos vias IV o
SI centrales.

e ANTES DE LA INCISION CUTANEA

N Confirmar gue todos los miembros del equipo se hayan presentado por su nombrey
TR funcion
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Sl
Confirmar la identidad del paciente, el sitio quirdrgico y el procedimiento
Sl
¢ Se ha administrado profilaxis antibidtica en los Gltimos 60 minutos?
S| NO
PROCEDE

Prevision de eventos criticos
Cirujano:

¢, Cudles seréan los pasos criticos o0 no sistematizados?
¢, Cuanto durara la operacion?
¢ Cudl es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:

¢ Presenta el paciente algun problema especifico?
Equipo de enfermeria:

¢Se ha confirmado la esterilidad (con resultados de los
indicadores)?
¢Hay dudas o problemas relacionados con el instrumental y los

equipos?
¢Pueden visualizarse las imagenes diagndésticas esenciales?
S| NO
PROCEDE

ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA DEL QUIROFANO
El enfermero confirma verbalmente:

El nombre del procedimiento.
El recuento de instrumentos, gasas y agujas.

El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta en voz alta,
incluido el nombre de paciente).

Si hay problemas que resolver relacionados con el instrumental y
los equipos.

Cirujano, anestesista y enfermero:

¢, Cudles son los aspectos criticos de la recuperacion y tratamiento
de este paciente?

FORM # 3/3
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ANEXO 3
CUESTIONARIO N° 1

CUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS DEL LISTADO DE CIRUGIA SEGURA

N° de formulario:

Intervencion quirurgica: Mayor Menor:

Fase Preoperatoria.

Antes de lainduccién de la anestesia. Se cumple

No se cumple

¢El paciente confirma su identidad, el sitio
quirurgico, el procedimiento y su

consentimiento?

¢.Se ha marcado el sitio quirdrgico?

¢ Se ha completado la comprobacién de los
aparatos de anestesia y la medicacion

anestésica?

¢, Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y

funciona?

Tiene el paciente...

Alergias conocidas

Via aérea dificil / riesgo de aspiracion

Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en

nifos)

Fase Intraoperatoria.

Antes de la incision cutanea

Se cumple

No se cumple

Confirmar que todos los miembros del equipo se

hayan presentado por su nombre y funcién

Confirmar la identidad del paciente, el sitio
quirargico y el procedimiento.

¢Se ha administrado profilaxis antibidtica en los

ultimos 60 minutos?
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Previsién de eventos criticos

Se cumple | No se cumple

Cirujano

¢Cudles seran los pasos critcos 0 no
sistematizados?

¢,Cuanto durara la operacion?

¢, Cudl es la pérdida de sangre prevista?

Anestesia.
¢ Presenta el paciente algun problema especifico?

Enfermeria.

¢.Se ha confirmado la esterilidad (con resultados de
los indicadores)?

¢Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

¢Pueden visualizarse las imagenes diagnosticas
esenciales?

Fase postoperatoria

quiréfano

Antes de que el paciente salga del Se cumple No se cumple

El enfermero confirma verbalmente:

El nombre del procedimiento.

El recuento de instrumentos, gasas y agujas.
El etiquetado de las muestras (lectura de la
etiqueta en voz alta, incluido el nombre de
paciente).

Si hay problemas que resolver relacionados

con el instrumental y los equipos.

Cirujano, anestesista y enfermero:
¢, Cudles son los aspectos criticos de la

recuperacion y tratamiento de este

paciente?

ANEXO 4
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CUESTIONARIO N° 2
NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL MANUAL DE CIRUGIA SEGURA

N° de formulario:
Edad: SexooM __ F

1. Ellistado de verificacion fue creado por:

a) Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) Conoce
b) Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) No
conoce

c) Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
d) Todas son correctas

e) Ninguna es correcta

2. Ellistado de verificacion de cirugia segura se debe aplicar en:

a) Todos los hospitales del pais

b) Solo en Hospitales de primer nivel Conoce
. . . N

c) No se puede aplicar en clinicas privadas 0

conoce
Fase preoperatoria: Antes de la induccién de anestesia
3. La demarcacioén del sitio quirdrgico en el paciente lo realiza:

a) El cirujano

b) Anestesidlogo Conoce

c) Enfermera No
conoce

4. La verificacion de los aparatos de anestesia y la medicacién se realiza cuando

el paciente esta:

a) Consciente Conoce
b) Anestesiado No
conoce
c) Después de la cirugia
5. Lavia aérea dificil y el riesgo de aspiracion se evalla:
| Conoce | |
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=)
a) Antes de la cirugia No
b) Durante la cirugia conoce
6. Elriesgo de hemorragia equivale a:
a) Mayor a 200ml (7ml/kg en nifios) CNIgnoce
b) Mayor a 400ml (7ml/kg en nifios) conoce

c) Mayor a 500ml (7ml/kg en nifios)
d) Mayor de 1000ml (7ml/kg en nifios)

Fase intraoperatoria: Antes de la incisién cutanea
7. La confirmacién de la identidad del paciente sitio quirtrgico y procedimiento se

realiza con el paciente:

a) Despierto Conoce
. . No
b) Bajo la anestesia conoce
8. La profilaxis antibittica se debe utilizar:
a) 30 minutos antes de la cirugia Conoce
b) 60 minutos antes de la cirugia No
conoce

¢) 90 minutos antes de la cirugia

9. En la prevision de eventos criticos por parte del cirujano todo es correcto
excepto:
a) Describir pasos criticos

b) La duracion de la operaciéon
Conoce

c) La pérdida de sangre prevista No
conoce

d) La técnica quirdrgica
e) Laedad del paciente

10.En la prevision de eventos criticos por parte de la enfermera es correcto
a) Confirmar la esterilidad de equipos

b) Informar problemas relacionados con el instrumental y equipos
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c) Visualizar imagenes diagnosticas esenciales
d) Todo es correcto
e) Ninguna es correcta

Conoce

No
conoce

Fase postoperatoria: Antes de que el paciente salga del quiréfano.

11.Seiale lo verdadero:

a) La enfermera confirma verbalmente el nombre del procedimiento

b) El recuento de instrumento (gasas y agujas)

c) El etiquetado de la muestras en voz alta con el nombre del paciente

d) Sihay problemas con instrumental y equipos
e) Todos son correctas

f) Ninguna es correcta

Conoce

No
conoce

12.Los aspectos criticos en la recuperacion y el tratamiento del paciente lo indica

a) Cirujano
b) Anestesista
c) Enfermera
d) Todos

e) Soloayb
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ANEXO 5
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Nosotros, Juan Sebastian Astudillo C. y Karla Espinosa M., estudiantes de pregrado
de la carrera de Medicina de la Universidad de Cuenca, estamos por realizar la tesis
de grado sobre “Verificacion de la aplicacion del manual de cirugia segura de la
Organizacion Mundial de la Salud en el Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, abril
a septiembre, 2014”, bajo la supervision del Dr. Hidalgo Clavijo, para lo cual le

invitamos a usted a formar parte de este estudio.

La informacion obtenida en este estudio, serd mantenida con absoluta
confidencialidad por el grupo de investigadores. Si es su voluntad, nadie fuera del
equipo de investigacion tendrd acceso a su informacion sin su autorizacion escrita.
La participacion para este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recopilara sera confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los
de esta investigacidn. Sus respuestas al cuestionario seran catalogadas usando un

namero de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si acepta participar en este estudio se le entregara el cuestionario correspondiente
al tema de investigacion, el cual debera responder con absoluta seriedad. Al tener
alguna duda sobre este estudio, usted podra realizar preguntas en cualquier
momento al igual que también podra abandonar su participacion en el momento que

lo considere necesario.
Agradecemos anticipadamente por su participacion.

Habiendo leido y recibido las explicaciones pertinentes de este estudio,

yo , de C.L

conocedor/ra, del proyecto de estudio “Verificacion del listado de cirugia segura de
la OMS en el Hospital Moreno Vazquez desde Abril a Septiembre del 2014” acepto

participar voluntariamente en esta investigacion.

Firma:
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ANEXO 6

Oficio de Autorizacioén

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Oficio no. 394-DEM-14
Cuenca, noviembre 25 de 2014

(( MIFISTERIO DE SALUD PUBLICA
\) ASGUALACED

Doc@or n (—“ -~ 1BIDoO
Danilo Encalada Moreno

Director del Hospital “Moreno Vazquez" 28 NOv 2014
Gualaceo

De mi consideracion:

Luego de saludarle muy cordialmente, me permito solicitar a usted su
autorizacion para que nuestros estudiantes de la Escuela de Medicina, sefiores
Juan Sebastian Astudillo y Karla Espinosa Mufoz, puedan acceder a la
informacion que reposa en el departamento de Estadistica del Hospital, con el
fin de que puedan desarrollar su tesas de fin de carrera, cuyo tema es:
“Validacién del listado de curugla segura ‘en el Hospttal Moreno Vazquez, 2014
-2015%.

Agradezco su atencion, esperando contar con su autorizacién para el trabajo
de investigacion de los estudiantes, en virtud que forma parte de su
preparacién académica.

Atentamente,
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