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RESUMEN

APLICACION DE LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD EN CIRUGIA.
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2010

Autor: Ana M. Laguna R.

El estudio tuvo como objetivo el comprobar los beneficios de la aplicacién de la lista
de verificacion de seguridad en cirugia, en los pacientes sometidos a intervenciones
quirargicas electivas. Esta es una investigacion de tipo descriptiva y prospectiva, donde se
tomé una muestra de 298 casos, representada por pacientes mayores de 15 afios,
sometidos a cirugias no cardiacas y cirugias electivas realizadas por el Servicio de Cirugia
General. Posteriormente, utilizando el método estadistico descriptivo, se obtuvieron tasas
de complicaciones postoperatorias, incluidas las infecciones en el sitio de las heridas
quirurgicas, se ubicaron en un 2% en promedio, para aquellos pacientes a los que se le
administraron antibidticos profilacticos 60 minutos previos a la incisién quirdrgica y el
namero de fallecidos cayd en un 97% en comparacion con cifras reportadas para la misma
institucion para el afio del 2009. La verificacién del manejo adecuado de la entrada del
paciente a quiréfano en relacién a la aplicacion de la lista, que incluye: La confirmacion del
paciente de su identidad, el sitio quirargico, el procedimiento, su consentimiento y la
demarcacion del sitio operatorio demostré ser una nueva practica, no usada de forma
rutinaria. La administracion de antibidticos 60 minutos antes de iniciar la incision
quirdrgica, redujo la tasa de infeccién del sitio quirdrgico. La implementaciéon de la Lista
implica un trabajo en equipo, mayor participacion, comunicacion y sentido de la
responsabilidad de todos los miembros del equipo quirdrgico y modifica actitudes
personales en cada uno de ellos.

PALABRAS CLAVES: Lista de Verificacion de Seguridad, Cirugia electiva, Profilaxis.



ABSTRACT

APPLICATION OF LIST OF VERIFICATION OF SAFETY IN SURGERY. CENTRAL
HOSPITAL OF MARACAY. JANUARY - JUNE 2010.

Author: Ana M. Laguna R.

The study aimed to verify the benefits of the implementation of the checklist of
security in surgery, in patients undergoing elective surgical interventions. This is a
descriptive and prospective type research, where they took a sample of 298 cases,
represented by over 15 years, undergoing non-cardiac surgery and elective surgery
performed by the Service of General Surgery patients. Using the descriptive statistical
method, then realized that rates of postoperative complications, including infections in
surgical wounds site, were 2% on average for those patients who were given antibiotic
prophylaxis 60 minutes prior to the surgical incision and the number of deaths fell by 97%
in comparison with figures reported for the same institution for the year 2009. Verification of
the proper management of patient entry to theatre in relation to the implementation of the
list, which includes: confirmation of patient identity, surgical site, procedure, consent and
the demarcation of the operative site proved to be a new practice, not used routinely.
Administration of antibiotics 60 minutes before starting the surgical incision reduced the
rate of surgical site infection. Implementation list involves teamwork, increased
participation, communication and sense of responsibility of all members of the surgical
team and change personal in each of these attitudes.

KEY WORDS: List of Security Verification, Elective Surgery and Prophylaxis.



INTRODUCCION

La Seguridad en Cirugia se ha convertido en un tema de gran interés en salud
publica. Se hablan de 234 millones de operaciones anualmente en el mundo. Con una
Tasa de mortalidad de 0,4 a 0,8% lo que se traduce en 1 millon de muertes como minimo

y una Tasa de complicaciones de 3 a 17%, que representan 7 millones de complicaciones
Y

Cualquier paciente que llega a la cirugia espera que su equipo quirdrgico aplique
todo su saber y entender para evitar errores que puedan tener graves consecuencias para
su salud. Esto redundaria no sélo en la satisfaccién de los cirujanos y de los pacientes,
sino también de la sociedad, que agradeceria el recorte de gastos que la reduccion de

complicaciones conlleva.

Al revisarse el Informe de Gestion del afio 2009 del Hospital Central de Maracay, se
obtuvo un Indicador de Mortalidad en Cirugia de 61,6%, considerandose por definicion que
tasas superiores al 30% conducen una alta tasa de mortalidad, sin encontrarse cifras
exactas de morbilidad. El Servicio de Cirugia del Hospital Central de Maracay cuenta con

60 camas de hospitalizacion y con un costo cama/dia en dicho servicio de 425,881 Bs. F
).

El peso de la cirugia, en cualquier sistema sanitario, es cada dia mas patente. Los

problemas clinicos que requieren tratamiento quirGirgico van en aumento afio tras afio ©.

La cirugia en muchas ocasiones es la Unica opcion para curar una enfermedad, para
paliar sus complicaciones evolutivas y reducir la mortalidad, pero no se escapa que, de
forma paraddjica, los procedimientos quirdrgicos causan complicaciones graves, incluso la

muerte @,

De alli radica la importancia de la investigacion en curso, la cirugia en muchas
ocasiones no se puede evitar, constituyendo un acto necesario que pretende salvar la vida
del paciente, por lo que tomar las previsiones necesarias para garantizar un acto seguro

se hace imperativo.

Otro hecho paraddjico es que una buena parte de esas complicaciones estan bien



descritas en la literatura médica y son bien conocidas tanto por el personal sanitario como
por la poblacion general, pese a esto, se repiten y no parece que se adopten las medidas
preventivas necesarias. Muchas se consideran inevitables, fruto de factores incontrolables
en relacién con la naturaleza de la enfermedad o del estado general del paciente ©®.
Siendo importante modificar las practicas quirargicas a fin de establecer una reduccién de

la morbimortalidad quirargica.

Es por ello que la experiencia del cirujano y por extension del equipo quirdrgico, es
un factor crucial para reducir esos errores, pero existen mdltiples evidencias que
demuestran que una buena parte de ellos se puede evitar si se instauran y protocolizan
las medidas adecuadas. En este contexto, la 55 Asamblea de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), en el afio 2002, exhortdé a la creacion de programas encaminados a
garantizar la seguridad de los pacientes en el sistema sanitario. Dos afios después, en la
57 Asamblea, nace la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes, que se lanza
en octubre de 2004. Como parte de esa iniciativa, en enero de 2007, surge el programa
“Safe Surgery Saves Lives” en Massachusetts, USA, que pretende mejorar la seguridad

ligada a los procedimientos quirtrgicos ©.

Esta es la primera vez que expertos de diferentes ambitos afrontan juntos el reto de
mejorar la seguridad de los pacientes. Estos especialistas identificaron 4 areas en las que
se debian centrar los esfuerzos: la prevencién de la infeccion quirurgica, la seguridad en el
acto anestésico y en el periodo peri operatorio, y conseguir un sistema estandarizado de
evaluacion de la actividad quirdrgica que permita la comparacion y el seguimiento de la
implementacion de posibles medidas de mejora. Una de las recomendaciones de los
expertos fue la elaboraciéon de una “Lista de verificacion para la seguridad quirurgica”.
Esta lista se presentd en publico hace poco menos de un afio en Washington con la
intencion de difundirla al mundo entero. No se trata de un documento oficial, ni es de
obligado cumplimiento; solo pretende ser una guia practica, de facil implementacion para
todos aquellos interesados en mejorar la seguridad de sus pacientes y reducir una parte

substancial de las complicaciones quirdrgicas.

Se ha demostrado, segun estudio realizado por Haynes, A. y cols. en el afio 2009,
que el uso de la lista de verificacion se asocia a una reduccion significativa de las tasas de
complicaciones y muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor cumplimiento de

las normas de atencién basicas adoptando de forma sistematica unas cuantas medidas de



seguridad esenciales, y minimizando asi los riesgos evitables mas comunes que ponen en
peligro el bienestar y la vida de los pacientes quirdrgicos. La Lista de verificacion
establece una interaccion verbal entre el equipo como via para confirmar que se

garantizan las normas de atencién adecuadas para cada paciente ©.

Para la presente investigacion se consideran conceptos basicos usados en la
investigacion definiendo asi al Equipo quirdrgico como a los cirujanos, anestesistas,
personal de enfermeria, técnicos y demas personal de quiréfano involucrado en el

procedimiento quirurgico.

Se considera Entrada del paciente a quir6fano en relacion a la aplicaciéon de la Lista
de Verificacion de Seguridad en Cirugia como el periodo anterior a la induccién de la

anestesia.

Se considera Pausa quirlrgica en relacion a la aplicacién de la Lista de Verificacidon
de Seguridad en Cirugia al periodo posterior a la induccion de la anestesia y anterior a la

incision quirdrgica.

Se define Salida del paciente a quir6fano en relacion a la aplicacién de la Lista de
Verificacion de Seguridad en Cirugia como el periodo de cierre de la herida quirdrgica o

inmediatamente posterior, pero anterior a la salida del paciente del quir6fano.

Se entiende por Mortalidad al nimero de defunciones de una poblacién por cada mil

habitantes, durante un periodo de tiempo determinado generalmente un afio.

Por lo tanto el OBJETIVO GENERAL de dicha investigacion es: Comprobar los
beneficios de la aplicacién de la lista de verificacion de seguridad en cirugia, en los
pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas electivas realizadas por el Servicio de
Cirugia General del Servicio Autbnomo Hospital Central de Maracay durante el periodo
comprendido entre Enero del 2010 hasta Junio del 2010.

Para el logro del Objetivo General se plantearon los siguientes OBJETIVOS
ESPECIFICOS:

Diagnosticar el manejo adecuado de la entrada del paciente a quir6fano en relacion



con la aplicacion de la lista de verificacion de seguridad en cirugia, en los pacientes

sometidos a intervenciones quirdrgicas electivas.

Describir el manejo adecuado de la pausa quirargica en relacion a la aplicacion de la
lista de verificacion de seguridad en cirugia, en los pacientes sometidos a intervenciones

quirargicas electivas.

Verificar el manejo adecuado de la salida quirargica segun la aplicacion de la lista de
verificacion de seguridad en cirugia, en los pacientes sometidos a intervenciones

quirurgicas electivas.

Determinar el riesgo de infeccion en el sitio operatorio segun la administracion de
antibiéticos profilacticos dentro del lapso de una hora previa a la cirugia en relacién con la

incisién en los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas electivas.

Establecer la incidencia de fallecidos en pacientes de cirugia general sometidos a
intervenciones quirdrgicas electivas en relacion a la aplicacion de la Lista de Verificacion

de Seguridad en Cirugia.

Comprobar los beneficios de la aplicacién de la lista de verificacion de seguridad en

cirugia, en los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas electivas.
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion de campo que consiste en la recoleccion de datos
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o controlar variable

alguna .

En cuanto al tipo de investigacion, el cual se refiere a la clase de estudio que se va a
desarrollar, orienta la finalidad del mismo y la manera de recolectar la informacion ®. Por
lo tanto, segun el nivel de conocimiento es una investigacion exploratoria, ya que existen
pocos trabajos abocados a este tema. La investigacion fue de tipo aplicada segun el

propdsito (.

Segun la naturaleza de la informacidbn que se recogié es una investigacion



cuantitativa, donde los datos se basan en unidades numéricas mensurables. En cuanto a
la recoleccion y al tiempo de la investigacion es una investigacion de caracter prospectivo

y de corte transversal ©.

De acuerdo a su definicion, la poblacion o universo se refiere al conjunto para el cual
seran validas las conclusiones que se obtengan: a los elementos o unidades (personas,

instituciones o cosas) involucradas en la investigacion 9.

En la presente investigaciébn la poblacion estuvo representada por pacientes
sometidos a cirugias de electivas realizadas por el Departamento de Cirugia del Servicio
Autonomo Hospital Central de Maracay durante el periodo comprendido entre Enero del
2010 hasta Junio del 2010.

Encontrandose el Departamento de Cirugia constituido por los servicios de:
traumatologia, neurocirugia, cirugia plastica, cirugia general, O.R.L., oftalmologia,

urologia, cirugia vascular, cirugia de térax y cirugia oncoldgica.

En base al tipo de muestreo utilizado en la investigacion, se utilizé el Intencional que

consiste en la seleccion de los elementos con base en criterios o juicios del investigador
@)

Encontrandose representada la muestra por pacientes mayores de 15 afios,
sometidos a cirugias no cardiacas y cirugias de electivas realizadas por el Servicio de
Cirugia General en el Servicio Autbnomo Hospital Central de Maracay durante el periodo
comprendido de Enero hasta Junio del 2010 a quienes se les aplico la lista de verificacion
de seguridad en cirugia patrocinada por la Organizacion Mundial de la Salud. Quedando
excluidos los pacientes que no cumplieron con dichos criterios, por lo tanto la muestra

guedo representada por 298 casos.

Las técnicas de recoleccion de datos son las distintas formas o maneras de obtener
la informacién. Son ejemplos de técnicas; la observacion directa, la encuesta en sus dos

modalidades (entrevista o cuestionario), el andlisis documental, andlisis de contenido .

En funcion de lo anteriormente expuesto, la investigacion se desarrollé en base a la

aplicacion del instrumento tipo encuesta, obteniéndose informacién de la muestra



mediante el uso de un cuestionario, que en este caso es la Lista de Verificacién de
Seguridad en Cirugia patrocinada por la Organizacion Mundial de la Salud, la cual
contiene diversos items que permiten medir las distintas variables involucradas en la

publicacién.

A los fines de la presente investigacion, el instrumento utilizado no amerita validacion
previa, puesto que el mismo es usado, avalado y validado por la Organizacion Mundial de
la Salud, en un estudio realizado entre octubre de 2007 y septiembre de 2008 en 8
hospitales de 8 paises (Canada, Jordania, India, Nueva Zelanda, Filipinas, Tanzania,
Inglaterra y Estados Unidos), en pacientes mayores de 16 afios, sometidos a cirugias no

cardiacas ©.

Previo a la recoleccion de los datos, se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica del

Servicio Autonomo Hospital Central de Maracay.

Y posterior a la finalizacién del acto quirargico y una vez que el paciente es llevado a
sala de hospitalizaciébn para su recuperacién hasta que se decide el alta médica, se
observo por parte del investigador el nimero de pacientes que conforman la muestra del
estudio, que desarrollaron infecciones en el sitio operatorio durante su estancia
hospitalaria, asi como aquellos que fallecieron bien sea en las primeras 48 horas del acto

operatorio o después de las primeras 48 horas de la intervencién quirargica.

La validez se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que

pretende medir 9,

Para efectos de esta investigacion, el instrumento utilizado no amerita validacion
previa, puesto que el mismo es usado, avalado y validado por la Organizacion Mundial de
la Salud, en un estudio realizado entre octubre de 2007 y septiembre de 2008 en 8
hospitales de 8 paises (Canada, Jordania, India, Nueva Zelanda, Filipinas, Tanzania,
Inglaterra y Estados Unidos), en pacientes mayores de 16 afios, sometidos a cirugias no
cardiacas ©. Ademas, Este tipo de validez va acompafiada de una operacionalizacién de

variables y ademas queda soportada en confiabilidad.

Los datos recogidos por la autora mediante la aplicacion de la Lista de verificacion

dividié la operacién en tres fases, cada una correspondiente a un periodo de tiempo
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concreto en el curso normal de una intervencion: el periodo anterior a la induccion de la
anestesia, el periodo posterior a la induccién de la anestesia y anterior a la incision
quirurgica, y el periodo de cierre de la herida quirargica o inmediatamente posterior, pero
anterior a la salida del paciente del quiréfano. Asi pues, antes de la induccion de la
anestesia se confirmo verbalmente con el anestesidlogo y el paciente (si es posible) la
identidad de éste, el lugar anatomico de la intervencion y el procedimiento, asi como si dio
el consentimiento para la operacion. Observo y confirmé verbalmente que se ha marcado
el sitio quirargico (si procede) y revisé con el anestesiologo el riesgo de hemorragia, de
dificultades en el acceso a la via aérea y de reacciones alérgicas que presenta el paciente,
y si llevd a cabo una comprobacion de la seguridad de los aparatos y la medicacion
anestésica. Lo ideal es que el cirujano esté presente durante esta fase, ya que puede
tener una idea mas clara de la hemorragia prevista, las alergias u otras posibles
complicaciones; sin embargo, su presencia no es esencial para completar esta parte de la

Lista de Verificacion.

Antes de la incision cutanea, cada miembro del equipo se presentd por su nhombre y
funcion. Si ya han operado juntos una parte del dia, pueden confirmar simplemente que
todos los presentes en la sala se conocen. El equipo confirmé en voz alta que se va a
realizar la operacion correcta en el paciente y el sitio correcto, y a continuacién los
miembros del equipo revisaron verbalmente entre si, por turnos, los puntos fundamentales

de su plan de intervencion, utilizando como guia La Lista de Verificacion.

Asimismo, confirmaron si se han administrado antibiéticos profilacticos en los 60
minutos anteriores y si pueden visualizarse adecuadamente los estudios de imagen

esenciales.

Es por ello que antes de salir del quir6fano, el equipo revisé la operacion llevada a
cabo, y realizaron el recuento de gasas e instrumentos y el etiquetado de toda muestra
bioldgica obtenida. También examinaron los problemas que puedan haberse producido en
relacion con el funcionamiento del instrumental o los equipos, y otros problemas que
deban resolverse. Por ultimo, antes de que el paciente salga del quir6fano, hablaron sobre

los planes y aspectos principales del tratamiento posoperatorio y la recuperacion.

Posteriormente se observé el nUmero de pacientes que conforman la muestra del

estudio, que desarrollaron infecciones en el sitio operatorio durante su estancia
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hospitalaria, asi como aquellos que fallecieron bien sea en las primeras 48 horas del acto
operatorio 0 después de las primeras 48 horas de la intervencidn quirlrgica, y dichos

datos fueron tabulados con la finalidad de obtener datos concretos.

Entre los criterios de inclusion y exclusion tomados en cuenta para la realizacion de
la presente investigacion, solo seran incluidos aquellos pacientes mayores de 15 afios,
sometidos a cirugias no cardiacas, cirugias de electivas y que sean realizadas por el
Servicio de Cirugia General del Hospital Central de Maracay en el periodo comprendido
entre Enero del 2010 hasta Junio del 2010.

En la tabulacion y analisis de datos se uso el estadistico porcentual, para luego
elaborar los cuadros por objetivos, describiendo las distintas variables que le dieron salida
a cada uno de ellos. EI modelo estadistico utilizado para vaciar los resultados fue el

modelo porcentual.

Estos datos fueron insertados en una hoja de calculo en el programa Microsoft
Excel de office, para luego ser tabulados y procesados en tablas del programa, de los
cuales derivaron los datos y calculos estadisticos y posteriores graficos o tablas
representativas del estudio. Los calculos estadisticos fueron realizados con el programa
SPSS version 7,5 para Windows 2006.

RESULTADOS
Cuadro N° 1.
Manejo adecuado de la entrada del paciente a quiréfano en relacién a la aplicacion
de la lista de verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de cirugia general.
Servicio Auténomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010

ftems de la Lista de
Verificacion de Casos
Seguridad en
Cirugia

ENTRADA Si % No % No procede % Procedimiento en
especial
El paciente confirmo:
Su identidad. el sitio 290 97,3 8 2,7
quirdrgico, el
procedimiento, su
consentimiento

Demarcacion del sitio 50 16,7 248 83,3
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Se completé el control

de la seguridad de la 298 100 - - - - Oximetro
anestesia, oximetro funcionante en 298
colocadoy en pacientes

funcionamiento

Previsiones
¢ Tuvo el paciente: 20 6,7 278 93,2 - - necesarias en 298
alergias conocidas? pacientes
Via aérea dificil / Uso de Fibroscopio
riesgo de aspiracién 69 23,1 - - 229 76,9 para realizar
intubacion en 69
pacientes
Riesgo de hemorragia Uso de catéter de
> 500 ml 150 50,3 - - 148 49,7 via central en 150
pacientes

Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

De los datos obtenidos durante la entrada al pabellén en relacion a la aplicacion de la
Lista de Seguridad en Cirugia se observo que en lo que respecta a la confirmacion del
paciente de su identidad, el sitio quirdrgico, el procedimiento y su consentimiento en el
97,3 % de los casos se llevo a cabo. En relacion a la demarcacion del sitio operatorio se
realiz6 en un 16,7% de los casos ya que en el resto no procedia. En cuanto a el control de
la seguridad de la anestesia, oximetro colocado y en funcionamiento hubo un 100% de
cumplimiento a esta situacion. ElI conocimiento y toma de previsiones en cuanto a alergias
conocidas se dio en un 6,7%. 23,1% de los pacientes present6 Via aérea dificil / riesgo de
aspiracion y se tomaron las previsiones de intubacién mediante Fibroscopio. Y en aquellos
pacientes donde se plante6 riesgo de hemorragia > 500 ml se utiliz6 acceso venoso
central en un 50,3% de los casos.

Gréfico N° 1.
Identificacidn correcta del paciente, la operacion y el sitio de operacién en relacion a
la aplicacion de la lista de verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de

cirugia general. Servicio Autbnomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010

400

Pacientes
-
o
o

Correcto Incorrecto

M Paciente, operacion y
G g 290 8
sitio de operacion

Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.
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Del total de pacientes incluidos en el estudio 290 (97%) fueron identificados
correctamente en cuanto al paciente, operacion y sitio operacion y solo en 8 (3%) sucedio

de manera incorrecta.

Cuadro N° 2.
Uso del oximetro de pulso en relacion a la aplicacion de la lista de verificacion de
seguridad en cirugia en pacientes de cirugia general. Servicio Autbnomo Hospital
Central de Maracay. Enero —Junio 2010
Si % No %
Uso del Oximetro de pulso 298 100 0 0
Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia.

En el 100% de la muestra incluida en la investigacion se comprobd el uso del

oximetro de pulso durante las intervenciones quirurgicas de electivas de Cirugia General.

Cuadro N° 3.
Manejo adecuado de la pausa quirurgica en relacion a la aplicaciéon de la lista de
verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de cirugia general. Servicio

Autonomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010

PAUSA QUIRURGICA Si % No %

Confirmar que todos los
miembros del equipo se hayan 163 54,6 135 45,4
presentado por su nombre y
funcién

Cirujano, anestesidlogo y
enfermero confirmaron 163 54,6 135 45,4
verbalmente: la identidad del
paciente, el sitio quirdrgico y
el procedimiento

Prevision de eventos criticos
el cirujano reviso: los pasos 5 1,6 293 98,4
criticos o imprevistos, la
duracion de la operacion y la
pérdida de sangre prevista

El equipo de anestesia reviso:
si el paciente present6 algin 298 100 - -
problema especifico
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El equipo de enfermeria
reviso: si se ha confirmado la 203 68,1 95 31,9
esterilidad (con resultados de
los indicadores) y si existieron
dudas o problemas
relacionados con el
instrumental y los equipos

¢Se ha administré profilaxis

antibiética en los ultimos 60 50 16,7 248 83,3
minutos?
¢Pudieron visualizarse las
imagenes diagndsticas 270 90,6 28 9,4
esenciales?

Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

En el Cuadro 3 se pudo observar que durante la pausa quirdrgica en relacion a la
aplicacion de la lista de verificacion de seguridad en cirugia los items evaluados arrojaron
porcentajes diversos, en base a esto la confirmacion de que todos los miembros del
equipo se hayan presentado por su nombre y funcién se determiné en un 54,6%. La
confirmacién verbal del cirujano, anestesiélogo y enfermero en relacién a la identidad del
paciente, el sitio quirdrgico y el procedimiento se obtuvo en un 54,6% de los casos. En
cuanto a la previsiébn de eventos criticos por parte del cirujano se revisaron los pasos
criticos o imprevistos, la duracion de la operacién y la pérdida de sangre prevista se
estipularon en un 1,6% de los casos. El equipo de anestesia reviso si el paciente presento
algun problema especifico en un 100% de las ocasiones asi como el equipo de enfermeria
revisoé si se confirmo la esterilidad (con resultados de los indicadores) y si existieron dudas
o problemas relacionados con el instrumental y los equipos en un 100% de las veces. La
administracion de profilaxis antibidtica en los ultimos 60 minutos solo se dio en 50
pacientes (16,7%). La visualizaciébn de las imagenes diagnosticas esenciales se pudo

realizar en un 90,6% de las veces.

Gréfico N° 2.
Comunicacion entre los miembros del equipo quirdargico en relacién a la aplicacion
de la lista de verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de cirugia general.

Servicio Auténomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010
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Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

La comunicacién entre los miembros del equipo quirdrgico en pacientes de cirugia
general arrojé que en 54,6% de ellos, que corresponde a 163 casos, Si se comunicaron
adecuadamente de acuerdo a los lineamientos de la Lista de Verificacion de Seguridad en

Cirugia y un 45,4% no lo hizo de forma adecuada lo que correspondi6 a 135 casos.

Gréfico N° 3.

Medicién del tiempo de administracién de antibidticos profilacticos en relacion con
laincision mediante la aplicacién de la lista de verificacién de seguridad en cirugia
en pacientes de cirugia general. Servicio Autbnomo Hospital Central de Maracay.
Enero — Junio 2010
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Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

Se pudo observar que en el mayor numero de casos se administré antibidticos de
forma profilactica después de haberse realizado la incision quirargica, es decir durante la
pausa quirdrgica, mientras que en 50 pacientes se realizo en los 60 minutos previos a la
incisién y solo en 35 casos se le administré incluso hasta 4 horas antes de haberse

realizado la incision quirurgica.
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Gréafico N° 4.
Antibidticos profilacticos de uso mas frecuente en relacion con laincision mediante
la aplicacion de la lista de verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de

cirugia general. Servicio Autobnomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010
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Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

El antibidtico profilactico usado con mayor frecuencia fue el metronidazol aplicado en
70 pacientes, seguido la cefoxitina sodica usada en 54 pacientes y en 39 pacientes se uso

la cefazolina.

Gréfico N° 5.
Incidencia de infeccion en el sitio operatorio segun la administracién antibioticos
profilacticos en relacion con la incision mediante la aplicacion de la lista de
verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de cirugia general. Servicio

Autonomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010
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Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

Se puede observar que del total de 298 pacientes que configuran la muestra de la
investigacion, solo a 163 se les administré antibidtico profilactico y de estos, los que lo

recibieron en el lapso >61-240 min después de la incision quirdrgica (78 pacientes) 55 de
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ellos desarroll6 infeccion en el sitio operatorio lo que representé un 70,5%, mientras que
de 35 pacientes a los que se les administré antibiotico profilactico sélo 5 desarrollaron
infeccion en el sitio operatorio (14,2%) y de los 50 pacientes que lo recibieron el lapso de

60 min previos a la incisién solo 1 presentd infeccion (2%)

Cuadro N° 4.
Manejo adecuado de la salida quirdrgica en relacion a la aplicaciéon de la lista de
verificacion de seguridad en cirugia en pacientes de cirugia general. Servicio

Auténomo Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010

SALIDA Si % No %

El enfermero confirmé
verbalmente con el 298 100 - -
equipo: El nombre del
procedimiento
realizado que los
recuentos de
instrumentos, gasas y
agujas son correctos,
el etiquetado de las
muestras (que figure el
nombre del paciente)

El cirujano, el

anestesiologo y el 298 100 - -

enfermero revisaron

los principales
aspectos de la

recuperacion y el
tratamiento del

paciente
Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

En de la salida quirdrgica en relacién a la aplicacion de la lista de verificacion de
seguridad en cirugia el enfermero confirmd verbalmente con el equipo: EI nombre del
procedimiento realizado, los recuentos de instrumentos, gasas y agujas fueron correctos,
el etiguetado de las muestras (que figure el nombre del paciente) en un 100% de las
ocasiones. El cirujano, el anestesiologo y el enfermero revisaron los principales aspectos

de la recuperacion y el tratamiento del paciente también en un 100% de los casos.

Gréfico N° 6.
Distribucion del numero de fallecidos en pacientes de cirugia general en relacion a
la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en Cirugia. Servicio Autbnomo

Hospital Central de Maracay. Enero — Junio 2010
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Fuente: Datos obtenidos a través de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en cirugia. 2010.

Se pudo observar que tan sélo se reportaron 5 (3%) defunciones en pacientes
sometidos a cirugias de electivas a quienes se le aplicd la Lista de Verificacion de
Seguridad en Cirugia, en comparacion con 172 defunciones reportadas durante todo el
afio 20009.

DISCUSION

En cuanto a los resultados obtenidos al analizar el objetivo de verificar el manejo
adecuado de la entrada del paciente a quiréfano en relacion a la aplicacién de la lista de
verificacion de seguridad en cirugia, en los pacientes sometidos a intervenciones
quirargicas de electiva (Cuadro N° 1). Se observd en el Grafico N° 1, que en lo que
respecta a la confirmacion del paciente de su identidad, el sitio quirtrgico, el procedimiento
y su consentimiento el 97 % (290 pacientes) se llevé a cabo adecuadamente y solo en 8
(3%) sucedié de manera incorrecta, datos que resultan interesantes si te toma en cuenta
las estadisticas de un analisis de varias bases de datos realizados para el afio 2006,
donde demuestran que se producen operaciones en sitios equivocados en todas las
especialidades, con numeros altos observados en cirugia ortopédica y dental. Bases de
datos analizadas incluyen: (1) el Banco de datos nacional de profesionales (NPDB), (2) el
sistema de notificacion obligatorio del codigo 15 de Florida, (3) la base de datos del
proyecto de reclamaciones de la sociedad americana de Anestesiélogos (ASA) y (4) un
novedoso sistema basado en la Web para la recopilacién de casos WSPE (http://www
.wrong-side.org), concluyéndose que anualmente se reporta en Estados Unidos de 1500 a

2500 operaciones realizadas en localizaciones anatémicas incorrectas .

En cuanto a el control de la seguridad de la anestesia, oximetro colocado y en
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funcionamiento hubo un 100% de cumplimiento a esta situacion, como se evidencia en el
Cuadro N° 2, siendo un resultado alentador ya que el no detectar a tiempo trastornos
relacionados con la anestesia se considera otro error prevenible: en un analisis de 1256
incidentes que se presentaron utilizando anestesia general en Australia demostré que la

oximetria de pulso por si sola habria detectado el 82% de ellos 2.

La administracion de profilaxis antibiética en los ultimos 60 minutos solo se dio en 50
pacientes (16,7%), siendo ya demostrado en el estudio realizado por Kable, Gibberd y
Spigelman en el afio 2009, donde determinan la incidencia de eventos adversos en
pacientes quirdrgicos en Australia para el aflo de 1992, calculada en 21.9 %. Cuando
ocurrié discapacidad se solvento en 12 meses en un 83% de los casos, en 13% de los
pacientes fue permanente la discapacidad y en un 4% provocé la muerte del paciente,
concluyéndose que el riesgo de eventos adversos se incrementa con la edad y el tipo de
procedimiento y que medidas tan simple como la administracion profilactica de antibioticos
y anticoagulantes reduciria la tasa de dichos sucesos . Resulta preocupante que en la
presente investigacion no se haya administrado antibidético de manera profilactica a 135
pacientes, quedando desprotegidos contra el riesgo de contraer infecciones en el sitio
operatorio y de esta forma aumentar morbilidad y mortalidad quirdrgica.

En relacién a la determinacién del manejo adecuado de la salida quirtrgica segun la
aplicacion de la lista de verificacién de seguridad en cirugia, en los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas de electiva, el enfermero confirmé verbalmente con el equipo:
El nombre del procedimiento realizado, los recuentos de instrumentos, gasas y agujas
fueron correctos, el etiquetado de las muestras (que figure el nombre del paciente) en un
100% de las ocasiones como se demuestra en el Cuadro N° 4. Y de la misma manera, el
cirujano, el anestesiologo y el enfermero revisaron los principales aspectos de la
recuperacion y el tratamiento del paciente también en un 100% de los casos. Situacién
gue coincide con el estudio realizado por Manser en el afilo 2009, en Zurich, Suiza, donde
se obtiene evidencia de las principales areas en la prevencion de eventos e incidentes
criticos dentro de la practica quirdrgica uno de ellos el trabajo en equipo juega un papel
importante en la prevencion de eventos adversos asi como el estilo del liderazgo asociado
a su personal tienen impacto sobre la habilidad del médico al actuar sobre distintos

incidentes 2,

Al determinarse el riesgo de infeccion en el sitio operatorio seguin la administraciéon
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de antibioticos profilacticos dentro del lapso de una hora en relacion con la incision en los
pacientes sometidos a intervenciones quirargicas de electiva (Grafico N° 5), se pudo
observar que del total de 298 pacientes que configuran la muestra de la investigacion, solo
a 163 (54,6%) se les administré antibiotico profilactico y dentro de estos a los que se le dio
en los ultimos 60 minutos fue a 50 pacientes (16,7%), como se observa en el Grafico N° 3,
presentando solo 1 infeccidn en el sitio operatorio (2%).Se pudo observar que en el mayor
namero de casos se administré antibidticos de forma profilactica después de haberse
realizado la incision quirurgica, es decir durante la pausa quirudrgica (78 pacientes) 55 de
ellos desarroll6 infeccién en el sitio operatorio lo que representd un 70,5%, y sélo en 35
casos se le administré incluso hasta 4 horas antes de haberse realizado la incision
quirdrgica y de ellos 5 desarrollaron infeccion en el sitio operatorio (14,2%). Coincidiendo
con la literatura donde la falta de administracion oportuna de antibiéticos profilacticos se
considera un error prevenible ya que se ha demostrado que su uso en el lapso de una
hora antes de la incisién puede reducir el riesgo de infeccion en el sitio quirdrgico en un
50% 9. En los 8 hospitales evaluados en el estudio piloto hubo falla en la administracién
oportuna de antibiéticos en la mitad de los pacientes quirdrgicos que se hubieran podido
beneficiar con esa medida ®®, acercandose mucho a las cifras obtenidas en la presente
investigacion donde hubo falla en el 45,4% de los pacientes que no recibieron
administracion oportuna de antibiéticos. Fallas de comunicacion entre los miembros del
equipo quirargico causan cerca del 70% de los eventos adversos reportados entre 1995-

2005 ®® incluidos la falta de administracién oportuna de antibiéticos profilacticos.

El antibidtico profilactico usado con mayor frecuencia, observable en el Grafico N° 4,
fue el metronidazol aplicado en 70 pacientes (42,9%), seguido la cefoxitina sddica usada

en 54 pacientes (33,1%) y en 39 pacientes (24%) se uso la cefazolina.

La confirmacion de la distribucién del numero de fallecidos en pacientes de cirugia
general sometidos a intervenciones quirdrgicas electivas en relacién a la aplicacion de la
Lista de Verificacion de Seguridad en Cirugia, segun se evidencia en el Grafico N° 6,
reportd 5 (3%) defunciones en comparacion con 172 (97%) defunciones reportadas
durante todo el afio 2009 en el SAHCM, mientras que tasas de mortalidad y de
complicaciones peri operatorias en paises desarrollados tras la cirugia estan entre el 0,4—
0,8 % y el 3-17%, respectivamente. . Encontrandose las cifras obtenidas en la
investigacion muy por encima de lo que se maneja a nivel internacional. Sin embargo

segun publicacién realizada por Weiser y cols. en el afio 2009, en Boston, Massachusetts,
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Estados Unidos de Norteamérica, se analiza la importancia de la implementacion del
programa de la OMS denominado la Cirugia Segura Salva Vidas, donde se demuestra
reduccion de costos hospitalarios asi como la reduccién de mortalidad quirdrgica en un

36% ™Y, y en la presente investigacién se logré obtener una reduccién del 97%.

Como conclusiones se puede establecer que la verificacion del manejo adecuado de
la entrada del paciente a quiréfano en relacion a la aplicacion de la lista de verificacion de
seguridad en cirugia, en los pacientes sometidos a intervenciones quirargicas de electiva,
que incluye: La confirmacion del paciente de su identidad, el sitio quirargico, el
procedimiento y su consentimiento y la demarcacion del sitio operatorio demostré ser una

nueva practica, no usada de forma rutinaria en el hospital objeto de estudio.

La lista de comprobacion se realiza por via oral y esta intencionalmente disefiada
para crear una conciencia colectiva en los equipos quirirgicos acerca de si los procesos
de seguridad estan siendo completados. Sin embargo, el analisis de dicha investigacion,
demuestra que la presencia del personal de estudio dentro del quir6fano durante la pausa

y salida del quiréfano no fue responsable por el cambio en la tasa de complicaciones.

Para poder implementar la Lista de Seguridad Quirargica, se tuvo que introducir una
pausa formal en la atencion durante la cirugia, practicas que previamente han demostrado
estar asociados con los procesos de mejora de la seguridad y con tasas de

complicaciones y muerte reducidas en un 36%.

Otras medidas de seguridad fueron: el control de la seguridad de la anestesia,
oximetro colocado y en funcionamiento; el conocimiento y toma de previsiones en cuanto
a alergias conocidas; el determinar si presentaron via aérea dificil / riesgo de aspiracion y
en aguellos pacientes donde se plante6 riesgo de hemorragia > 500 ml, donde el cambio
de estas medidas fue menos dramatico, se observd que eran practicas que se realizaban

de manera cotidiana.

La aplicacion de la Lista de Seguridad Quirdrgica demostrd que se requieren cambios
en el sistema de la institucion, con el fin de cambiar la manera de administracion de
antibioticos. La Lista de Seguridad Quirurgica alentd a la administracion de antibiéticos 60
minutos antes de iniciar la incision quirdrgica, en lugar de hacerlo a nivel preoperatorio,

donde son frecuentes los retrasos, esta intervenciéon por si sola ha demostrado reducir la
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tasa de infeccion del sitio quirurgico.

La reduccion en las tasas de muerte y complicaciones sugiere que el programa de la
Lista de Seguridad Quirargica puede mejorar la seguridad de los pacientes quirirgicos en

diversos entornos clinicos.

La introduccion de la Lista de Seguridad Quirargica de la Organizacion Mundial de la
Salud en pacientes de cirugia general en el Servicio Autonomo Hospital Central de
Maracay. Enero — Junio 2010, se asocio con marcadas mejoras en los resultados de la

cirugia.

Las tasas de complicaciones postoperatorias, incluidas las infecciones en el sitio de
las heridas quirdrgicas, se ubicaron en un 2% en promedio, para aquellos pacientes a los
que se le administraron antibiéticos profilacticos 60 minutos previos a la incisién quirdrgica
y el nimero de fallecidos cayd en un 97% en comparacion con cifras reportadas para la
misma institucion para el afio del 2009, pero es de hacer notar que este estudio tiene
varias limitaciones. El disefio, que implican solo una observacion de datos pre
intervencién, durante la intervencion y post intervencion sin tomar en cuenta grupos
controles y grupos a los que se le aplicara la Lista de Seguridad Quirudrgica, y por lo tanto
no permite comparar efectos en uno u otro grupo y se limit6 la duracién del estudio a solo

6 meses.

El aspecto mas importante no se considera la implementacion en si de la lista, sino
gque su implementacion implica un trabajo en equipo, una mayor participacion,
comunicacion y sentido de la responsabilidad de todos los miembros del equipo quirargico

y modifica actitudes personales en cada uno de ellos.

Es importante considerar la posibilidad de la implementacion de la Lista de
Verificacion de Seguridad en Cirugia para su uso rutinario en todas las intervenciones
quirudrgicas practicadas en la institucion ya que se comprobo la reduccion significativa de
las tasas de complicaciones y muertes y un mejor cumplimiento de las normas de atencion
basicas adoptando de forma sistematica unas cuantas medidas de seguridad esenciales, y
minimizando asi los riesgos evitables mas comunes que ponen en peligro el bienestar y la

vida de los pacientes quirurgicos.
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ANEXOS

INSTRUMENTO

Lista de Verificacion de Seguridad en Cirugia

Organizacion
Mundial de la Salud

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

O

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
* SUIDENTIDAD

« ELSINO QUIRLRGICO

* EL PROCEDIMIENTO

» SU CONSENTIMIENTO

]

PAUSA QUIRURGICA

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE Y FUNCION

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

[mjim]

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

O

CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

* LAIDENTIDAD DEL PACIENTE

* EL SO QUIRLRGICO

* EL PROCEDIMIENTO

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

TIENE EL PACIENTE:
ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

s

ViA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

Si, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN
NIROS)?

NO

SI, ¥ SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

EL CIRUJANO REVISA: 105 PASCS CRITICOS O
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION
Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA

EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: SI EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI

SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y St EJSTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS

Antes de la induccion de la anestesian »»»»»»»»»p»pAntes de la incision cutaneaw»»»»»»»»»»»»»p» Antes de que el paciente salga del quiréfano

o Lo

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:
EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUIAS SON CORRECTOS
©NO

EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS

(QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
SIHAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
¥ LOS EQUIPOS

SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

s
NO PROCEDE

PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

Sl
NO PROCEDE

EL CRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE




