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RESUMEN

La calidad y seguridad de los procedimientos
quirtdrgicos es motivo de preocupacién univer-
sal. Numerosos estudios sefialan que hay un
alto porcentaje de complicaciones asociadas y
una elevada mortalidad global (0,5% a 5%). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pro-
puso la implementacién de una lista de verifi-
cacion de la seguridad en cirugia (LVS) con el
objetivo de favorecer el cumplimiento de nor-
mas imprescindibles de seguridad en los pro-
cedimientos quirtrgicos.

En el Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” se
llevan a cabo 9600 intervenciones quirdrgicas
anuales y mas de 8000 anestesias para estudios y
procedimientos invasivos, porlocual,laadapta-
ciéneimplementacién delalista de verificacion
fue considerada una prioridad institucional.
Se describe el proceso de implementacién de la
LVS, las dificultades planteadas y la adherencia
asuaplicacion. Es fundamental la participacion
de todo el personal involucrado en la atenciéon
del paciente quirtrgico y su comprensién sobre
la importancia del instrumento.

Palabras clave: lista de verificacién quiriirgica, se-
quridad de los pacientes en el quirdfano.

SUMMARY

Patient safetyin the operating room is a topic of
universal concern. Several studies support the
existence of a high percentage of complications
and a high mortality rate in surgical procedures
(0.5 to 5%). The World Health Organization
(WHO) has proposed the implementation of
surgical check list in order to improve patient
safety in the operating room.

In Hospital Garrahan, 9600 surgeries and sur-
gical anesthesia for more than 8000 studies and
other invasive procedures are performed per
year. WHO checklist adaptation and implemen-
tation was considered an institutional priority.
We describe difficulties and solutions in imple-
menting the surgical checklist. Surgical team
involvement in project planning and develop-
ment was essential.

Key words: surgical checklist, patient safety in OR.
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INTRODUCCION

La calidad y seguridad de los pro-
cedimientos quirtrgicos es motivo
de preocupacion universal. Numero-
sos estudios sefialan que hay un alto
porcentaje de complicaciones asocia-
das y una elevada mortalidad global
(0,5% a 5%).1?

La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) lanzo, en 2008, el “Se-
gundo reto mundial para la segu-
ridad del paciente”. La iniciativa
propuso la implementaciéon de una
lista de verificacion de seguridad
(LVS), con el objetivo de garantizar
que se cumplan las normas impres-
cindibles de seguridad en los proce-
dimientos quirdrgicos.

La OMS defini6 10 objetivos esen-
ciales para garantizar la seguridad en
cirugia (Tabla 1) y se disefi¢ una lista
de verificacién de seguridad que fue
probada en hospitales seleccionados y
posteriormente difundida con la reco-
mendacion de que sea adaptada a las
caracteristicas de los diferentes paises
e instituciones.!

El Hospital Nacional de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan” es un
hospital publico de referencia en la
Argentina que cuenta con 510 camas,
atiende 287 000 consultas externas por
afo y otorga aproximadamente 20 000
egresos anuales. Las cirugias son una
parte muy importante de su actividad
asistencial: 9600 intervenciones quirtr-
gicas anuales y mds de 8000 anestesias
para estudios y otros procedimientos
invasivos. Dispone de 14 quir6fanos
con un indice de utilizacién del 97%.
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Dados el alto porcentaje de complicaciones
asociadas a los procedimientos quirtrgicos y la
elevada mortalidad global registrada en la biblio-
grafia (0,5% a 5%)," se consideré que la seguridad
en los procesos quirtdrgicos es una prioridad ins-
titucional y que la LVS propuesta por la OMS es
un instrumento de gran valor para garantizar que
el equipo quirtrgico siga, de forma sistematica,
las medidas esenciales para reducir al minimo los
riesgos evitables que ponen en peligro la vida y el
bienestar de los pacientes. Para ello, se implemen-
té un proceso para incorporar la LVS en la acti-
vidad quirdrgica que comprendi6 cuatro etapas:
el diagnostico de situacion, la adaptacion y difu-
sién del instrumento (LVS), su implementaciéon y
el relevamiento de la adherencia a su aplicacién.

1. Diagnéstico de situacién
Fue realizado por un observador clinico pedia-
tra (autor 2), no integrante del equipo quirtrgico,

quien durante un mes efectu6 la observacién de
387 intervenciones. Ningtin miembro del equipo
quirurgico fue informado con anterioridad sobre
el proceso. La evaluaciéon comprendia desde la
llegada del paciente al area de pre induccién, su
ingreso en el quir6fano y la induccién anestésica
hasta la realizacion de la incision en el sitio qui-
rargico por parte del cirujano. Antes del paso a
cada una de las fases, personal especificamente
asignado debia verificar la ejecucion correcta de
todas las acciones.

El observador registré el cumplimiento de 11
précticas de seguridad (Tabla 2) que incluian ac-
ciones del equipo quirtrgico, disponibilidad de
equipamiento e insumos, y aspectos relacionados
con los pacientes.

a. Acciones del equipo quiriirgico
La observacién incluy6 cirugias realizadas
por los servicios de cirugia general (40%), uro-

TabLa 1. Guia de la OMS para una cirugia segura. Los 10 objetivos

1. Elequipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

El equipo utilizard métodos que sabe que previenen los dafios derivados de la administracion de la anestesia.

3. Elequipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una pérdida de la funcion respiratoria o del acceso a la via

aérea, y reconocerd esas situaciones.

4. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una pérdida considerable de sangre, y reconocerd esas

situaciones.

5. Elequipo evitard provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a fAirmacos que se sabe que suponen un riesgo importante

para el paciente.

© ® N

desarrolle de forma segura.

El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para reducir al minimo el riesgo de infeccién de la herida quirtirgica.
El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida quirdrgica.

El equipo guardara e identificard con precision todas las muestras quirtrgicas.

El equipo se comunicard eficazmente e intercambiard informacién sobre el paciente, fundamental para que la operacién se

10. Los hospitales y sistemas de salud ptiblicos estableceran una vigilancia sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados

quirdrgicos.

TasLA 2. Indicadores de pricticas de sequridad

1. Identificacién del paciente mediante una pulsera en la cual se registra: nombre y apellido, ndmero de historia clinica, fecha de
nacimiento, fecha de ingreso en la institucién y ntimero de legajo.

Bafo prequirtrgico.
Consentimiento informado firmado por los padres.

Registro de alergias conocidas en el paciente.

X® NG 2D

hemocomponentes a Hemoterapia.

Ayuno prequirtrgico adecuado, de acuerdo con normas establecidas segtin la edad del paciente.

Evaluacion de la via aérea y del riesgo de aspiracién por el anestesista.

Oximetro de pulso colocado en el paciente y en funcionamiento desde el inicio de la induccién anestésica.
Evaluacion del riesgo de hemorragia, y si esto es probable, colocacién de un acceso vascular adecuado y pedido de

9. Sitio quirtrgico marcado por el cirujano antes de que el paciente ingrese en el quiréfano.

10.
11.

Disponibilidad de las imagenes diagndsticas necesarias para realizar el procedimiento junto a la historia clinica del paciente.
Administracion de profilaxis antibiética dentro de los 60 minutos previos a la incisién con un antibiético adecuado en la dosis
adecuada.
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logia (35%) ortopedia y traumatologia (12%), y
neurocirugia (13%). Esas especialidades realizan
aproximadamente el 60% de todas las cirugias
efectuadas en el hospital.

En 3 de las 11 practicas evaluadas se observa-
ron deficiencias: no se realizo el registro de oxi-
metria de pulso en la fase de induccién en el 61%
de los pacientes, la marcacion del sitio quirtirgi-
co en el 56% de los casos y la administracion de
profilaxis antibiética en el 31% de las operaciones.

Las restantes practicas de seguridad se cum-
plieron en el 100% de los casos.

b. Disponibilidad de equipamiento e insumos

Se detectaron dos situaciones que podrian con-
llevar riesgo de eventos adversos: ausencia de
oximetros de pulso en el drea de induccion anes-
tésica e identificacion inadecuada de farmacos de
alto riesgo.

c. Pacientes

Se registraron las complicaciones presentadas
en el posquirtrgico inmediato y hasta el dia 30 de
la cirugia. Los datos se tomaron mediante la ob-
servacion directa en el drea de recuperacién anes-
tésica, registros de enfermeria, historias clinicas,
comunicacién verbal de los médicos en las unida-
des de internacién y comunicacion telefénica con
pacientes ambulatorios.

El 11% de los pacientes (n= 43) presentaron
complicaciones (Tabla 3), las cuales se categoriza-
ron en dos grupos: las relacionadas con la anes-
tesia (las mas frecuentes fueron los vémitos) y las
relacionadas con la cirugia, de las cuales las més
frecuentes fueron infeccién (n= 15) y necesidad de
reintervenciéon (n= 14). Se constataron 9 infeccio-
nes profundas: coleccién abdominal (3 pacientes),
absceso pélvico, urinoma sobreinfectado y pio-
ventriculitis (4 pacientes). Tres pacientes posqui-

TaBLA 3. Niimero y distribucién de las complicaciones
en 387 procedimientos quirtirgicos observados

Relacionadas con Relacionadas con

la anestesia la cirugia

Voémitos 7 Lesion vascular 1
Broncoespasmo 2 Lesion de viscera
Laringoespasmo 1 Infeccién 15
Alteraciones del 3 Reintervencién no 14
medio interno programada

Otras 2 Requerimiento de 6

cuidados intensivos
no planificado

rargicos de peritonitis apendicular presentaron
abscesos de pared. Las 3 restantes correspondie-
ron a infecciones del sitio quirtirgico en cirugias
“limpias”.

2. Adaptacion y difusién de la lista de
verificacion de seguridad propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud
La Comisiéon Nacional Asesora para la Segu-

ridad del Paciente del Ministerio de Salud de la
Nacién coordind la participacién de cirujanos,
anestesistas, clinicos e instrumentadores de ins-
tituciones publicas y privadas para efectuar el
redisefo y desarrollo de la LVS y su manual de
aplicacion. En esa primera etapa participaron dos
de los autores de este trabajo.

En nuestro hospital se realizaron las siguientes
acciones para adaptar la LVS, difundirla y capaci-
tar al personal para su utilizacion:

1. Presentacion del diagndstico de situacion en
los ateneos de cada especialidad (incluidos
cirujanos, anestesistas, instrumentadores, en-
fermeros de quir6fano, técnicos en anestesia e
infectélogos).

2. Presentacion de la experiencia internacional
con la LVS estimulando la participacién de los
miembros del equipo quirtirgico para la adap-
tacion a pediatria y al tipo de pacientes atendi-
dos en el hospital.

3. Modificaciones de la LVS de la OMS segtin

las propuestas de los futuros usuarios en el

hospital.

Adaptacion del manual de instrucciones.

5. Presentacién de un video ad hoc preparado por
la OMS.

6. Difusién de la informacién a través de la Intra-
net del hospital.

7. Elaboracién de carteleria adecuada al ambito
quirdrgico con la LVS, que se ubic6 en el area
de induccién anestésica.

e

3. Implementacion del uso de

la lista de verificacién

1. Realizacién de una prueba piloto durante 3
meses (introduccién de la LVS, estimulo para
su utilizacion, observacion de su uso).

2. Presentacién de los resultados de la prueba
piloto mediante talleres a las especialidades
quirdrgicas con analisis de los errores y defi-
ciencias en el registro de los datos.

3. Informacién sobre la obligatoriedad del uso de
la LVS a partir de una fecha determinada.

4. Asignacion de los responsables de la verifica-
cién correspondientes a cada etapa quirtrgica.
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Ficura 1. Lista de verificacion de sequridad del Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.
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5. Elaboracion de la versiéon definitiva de la LVS
para el hospital® (Figura 1).

A partir de mayo de 2010 la institucién deci-
di6 que la realizacién de la LVS fuera de préctica
obligatoria en todos los actos quirtirgicos y se la
incorporé a la historia clinica.

4. Relevamiento de la adherencia

Ya durante la prueba piloto (diciembre de 2009
a febrero de 2010) se observé una utilizacion cre-
ciente de la LVS (diciembre 5%, enero 34%, febre-
ro 48%). A partir de ese momento se realizé un
relevamiento mensual observandose un lento pe-
ro mantenido incremento del porcentaje de uso de
la LVS y de su correcta implementacion.

En agosto de 2010, el nivel de adherencia
era de 65% de las cirugias realizadas. El dltimo
control, efectuado 18 meses después del inicio,
muestra un porcentaje de adherencia del 85%.
Se continta trabajando para mejorarlo (Figura 2).

Otras acciones implementadas

Se adquirieron camillas de transporte con oxi-
metros de pulso incorporados para el traslado de
los pacientes desde el drea de induccién hasta el
quiréfano. Actualmente algunos de los pacien-
tes realizan la induccién directamente dentro
del quiréfano.

Durante el diagndstico de situacion, se detectd
la identificacién inadecuada de los medicamen-
tos utilizados habitualmente en el quir6fano, que
eran fraccionados por un técnico farmacéutico y
rotulados con cinta adhesiva y tinta azul. Algunos
de estos farmacos tienen formas de presentacion y
nombres similares, pero acciones totalmente dis-
tintas (por ejemplo, atropina-atracurio). La uti-
lizacién errénea puede inducir efectos adversos
graves, incluso, la muerte.

Si bien existe tecnologia mas confiable para su
identificacién (por ejemplo, cédigo de barras), al
no contar con ella en el hospital se decidi6 utilizar
etiquetas con colores predefinidos.**

DISCUSION

Implementar medidas que requieran un cam-
bio en las conductas o introducir nuevos procesos
es sumamente complejo. Aunque la cultura orga-
nizacional es factible de ser evaluada no siempre
se podra contar con elementos diagndsticos para
avalar las intervenciones. Los comportamientos
institucionales son dindmicos y estan constitui-
dos no s6lo por la suma algebraica de creencias,
ideales y comportamientos individuales, sino que
ademads son sensibles a influencias externas y a as-
pectos de la institucién como un todo."*?

En el caso que describimos se tomé como im-
pulso para la implementacién de la LVS, por un

FiGURrA 2. Aumento de la adherencia en la realizacién de la lista de verificacién de sequridad (LV'S)
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El grafico muestra el aumento en la adherencia a la utilizacion de la lista de verificacién de seguridad en las cirugias, desde el
comienzo de la implementacion (mes 1) hasta el mes 7. Los primeros 3 meses correspondieron a la prueba piloto, en la que se
continuaron los ajustes y se tramit la inclusién de la lista en la historia clinica tinica. El mes 19 describe una medicién efectuada

12 meses después del mes 7.
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lado, el momento oportuno en el que la seguridad
en la atencion de los pacientes es un tema muy vi-
gente y, por otro, la presentacién por la OMS del
reto mundial “Cirugias seguras salvan vidas”."1o!

Fue importante el soporte de la conduccion al-
ta e intermedia para allanar aspectos relacionados
con la resistencia al cambio, comunes en el accio-
nar humano.'>*

Un factor clave en el logro de la implementa-
cién de la LVS fue transitar por las etapas descri-
tas, porque tuvieron una accién de suma sobre los
participantes y contribuyeron a que los miembros
del equipo de salud involucrados adquirieran la
conviccién de su necesidad y se sintieran artifi-
ces del cambio. Contribuy6 especialmente a este
punto la participaciéon de todo el personal en la
reelaboracion de la LVS adecuandola a situacio-
nes especificas de su lugar de trabajo."”

Mejorar la seguridad de la atencién en el qui-
réfano trasciende la mera implementacion de che-
queos de seguridad.'® El objetivo fundamental es
incentivarla comunicacién y el trabajo en equipo
en un ambito critico y complejo como este. No es
esperable que una o unas pocas medidas, por si
solas, logren transformaciones globales.” Con la
implementacién de la LVS se desarrolla en el mis-
mo escenario, en un tiempo real acotado y donde
el nivel de estrés es importante, la convergencia
de diferentes saberes y miradas con un compor-
tamiento proactivo de prevencién de riesgo para
cada paciente.

Es necesario continuar con el relevamiento de
la adherencia y medir, a futuro, el impacto de la
utilizaciéon de la LVS en el nivel de complicaciones
producidas en nuestro medio, hecho que ya ha si-
do evidenciado en experiencias anteriores.>'**' B
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