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1. RESUMEN

Introduccién: La seguridad de los pacientes ha adquirido gran relevancia
en los ultimos afios a raiz de estudios que han puesto de manifiesto la
elevada tasa de Efectos Adversos (EA). En la cirugia ha existido un aumento
de los EA que ha derivado en la creacibn de mejoras en la seguridad del
paciente como la Lista de Verificacion de Seguridad en Cirugia (LVSC). La
LVSC es una herramienta que ha demostrado reducir las complicaciones
quirdargicas en diferentes ambitos pudiendo producir importantes mejoras

en materia de seguridad del paciente.

Objetivos: Mejorar la seguridad del paciente relacionada con los
procedimientos quirdrgicos. Describir segun la literatura cientifica los pasos
a seguir para la implementacion de la LVSC en los quir6fanos del Servicio
Aragonés de Salud y determinar los beneficios y barreras de su

implementacion.

Metodologia: Se utilizé el ciclo de Deming o ciclo PDCA, estrategia que
ofrece una guia para garantizar una mejora continlda de la calidad. A partir
de una oportunidad de mejora se desarrolla siguiendo un proceso de 4
etapas: Plan, Do, Check, Act. El ambito de estudio fueron los Servicios de
Quiréfano del Servicio Aragonés de Salud y los sujetos del estudio los

profesionales de los servicios de quirdéfano del Servicio Aragonés de Salud.

Conclusiones: La integracién de la LVSC es una tarea dificil que requiere
compromiso tanto de los responsables de gestibn como de los profesionales
de quiréfano. La mejora debe estar sustentada en la educacion, la préactica
y liderazgo de los gestores. La inclusion de materia de seguridad en los
estudios de grado de enfermeria, asi como en la formaciéon continua, es
importante para reducir los EA, mejorar la seguridad de los pacientes y
facilitar la introduccién de mejoras.

Para la concreciéon de los beneficios y las barreras de la aplicacion de la
LVSC sefalados por los autores, es conveniente tener en cuenta la opinion

de los profesionales de enfermeria implicados directamente en la cirugia.
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Palabras clave: Seguridad del paciente, seguridad en quiréfano, efectos

adversos, lista de verificacion, calidad, equipo quirdrgico.

ABSTRACT

Introduction: Security in patients has acquired big relevancy in the last
years after several studies that have revealed the high rate of Adverse
Effects (AE). Surgery has been an increase of AE, that has derived in the
development of improvements in patient's safety as the Lista de Verificacion
de Seguridad en Cirugia (LVSC). The LVSC is a tool that has demonstrated
to reduce surgical complications in different areas, making it possible to

produce important advances in patient's safety.

Aims: Improving patient safety related to surgical procedure. According to
the scientific literature, describe the steps for implementing the LVSC in
Servicio Aragonés de Salud’s operating rooms and determine the benefits

and barriers to implementation.

Metodology: It's been used the Deming cycle, or PDCA cycle, an strategy
that offers a guide for guarantee a constant improvement of quality.
Begining with an improvemnt chance, it develops following a process of 4
steps: Plan, Do, Check, Act. The area of study was the Servicios de
Quirdéfano del Servicio Aragonés de Salud and the subjects of study were
the professionals involved in the Servicios de Quirdéfano del Servicio

Aragonés de Salud.

Conclussion: The integration of LVSC is a hard task, that requires
commitment from the persons in charge of management as of the
professionals of operating room. The improve must be sustain by the
education, practice and leadership of managers. The incorporation of safety
matter in the studies of nursing degree, as well as in the permanent
training, is important to reduce the AE, to improve the patient's safety and
to facilitate the introduction of improvements.

For the concretion of the benefits and the barriers of the application of the
LVSC indicated by the authors, it is suitable keep in mind the opinion of the

professionals implied directly in the surgery.
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2. INTRODUCCION

Desde la publicacion del informe "To Err is Human" en 1999 por el Instituto
de Medicina (IOM) de Estados Unidos, la seguridad de los pacientes ha
adquirido gran relevancia y es uno de los focos de atencion de los sistemas
sanitarios. El informe afirmaba que los errores médicos son causa
importante de muertes y otros efectos adversos (EA) los cuales pueden ser
prevenidos, ademas apostaba por la identificacion y aprendizaje de los
propios errores y el aumento del conocimiento en seguridad de los
pacientes. Estudios posteriores corroboraron la magnitud del problema
estimando que entre el 7,5% y el 12,7% de los pacientes ingresados sufrian

un EA y hasta el 20,8% fallecia a causa del mismo™™.

La seguridad del paciente se define como "ausencia o reduccién para un
paciente, de sufrir un dafio innecesario o potencial en el curso de la
atencion sanitaria”. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
seguridad es un principio fundamental de la atencién al paciente y un
componente critico de la gestion de la calidad, entendiéndose como una

dimension esencial de calidad*®.

Las enfermedades que requieren como tratamiento la cirugia han
aumentado en los uUltimos afos, actualmente se realizan unas 234 millones
de Intervenciones Quirurgicas (1Q) anuales, cifra que seguird en aumento.
Esto hace que la cirugia sea un componente esencial dentro de la asistencia

sanitaria a nivel mundial* 7" 8.

Por otro lado la cirugia puede causar complicaciones, lo que tiene
repercusion en la salud publica. EIl aumento de 1Q, asociado a una mayor
complejidad y gravedad de los pacientes ha hecho que aumenten los EA

relacionados con la cirugia® (Anexo 1).

El problema de la seguridad de la cirugia estd ampliamente reconocido en
todo el mundo. Las tasas de mortalidad se estiman en paises desarrollados
entre el 0,3 y 0,8%, mientras que las de complicaciones perioperatorias
varian entre el 3 y el 17%. En Espafia se calcula que la tasa de EA varia
3,7, 8,

entre el 4,2 y el 8,5% y en paises en desarrollo estas cifras aumentan

1011 (Anexo I1).

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014



En el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos en pacientes
hospitalizados) de 2005 una de las causas mayoritarias en incidencia de EA
fueron los derivados del procedimiento quirdrgico. Las causas de esos EA
eran factores relacionados con la infecciéon (41,7%), el procedimiento
(27%) y la medicacion (24%). Asi mismo el estudio afirma que el 36% de
los casos fueron evitables. Otra de las causas de EA es la falta de
comunicacion o comunicacion inefectiva intraoperatoria entre profesionales,
los datos reflejan que hasta el 43% de los EA estdn relacionados

directamente con un fallo comunicativo % *# *3* (Anexo I11).

En un estudio realizado en Aragén sobre la incidencia de EA en el servicio
de cirugia general se reflejan datos de incidencia de EA superiores a los del
estudio ENEAS, este mismo estudio afirma que el 53,5% de los EA se
consideraron prevenibles. Los EA mas frecuentes fueron la infeccion de la
herida quirdrgica, dehiscencia de suturas, hemorragias y hematomas
relacionados con la intervencidon quirdrgica y bacteriemia relacionada con
dispositivos. Buena parte de esas complicaciones estan bien descritas y son
conocidas, la evidencia nos demuestra que parte de ellas se pueden evitar

si se instauran y se protocolizan medidas adecuadas® **.

A raiz de estos datos la OMS cred en 2004 la Alianza Mundial por la
Seguridad de los Pacientes cuyo segundo reto ““La cirugia segura salva
vidas™ (2007) busca mejorar la seguridad relacionada con los
procedimientos quirdrgicos. Esta iniciativa centra las actuaciones en:
prevencion de las infecciones de la herida quirdrgica, seguridad en
anestesia, seguridad de los equipos quirdrgicos y conseguir un sistema

estandarizado de evaluacion de la actividad quirargica” ® (Anexo 1V).

La recomendacion principal de la alianza fue la elaboracién de una Lista de
Verificacion de Seguridad en Cirugia (LVSC), una guia que tiene como
objetivo reforzar las practicas de seguridad, fomentando la comunicacion y
el trabajo en equipo. La lista se ha desarrollado de manera simple y breve,
ofreciendo una importante reduccién del riesgo con un bajo costo, alto

impacto y sin afiadir riesgos adicionales™>™’.
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La LVSC es una rutina intraoperatoria que comprueba 19 aspectos en 3
momentos concretos en el acto quirdrgico: 1) Antes de la induccién
anestésica (entrada o sing in), 2) antes de la incisiéon quirdrgica (pausa
quirdrgica o time out) y 3) antes de la salida del paciente de quir6fano
(salida o sing out). En cada uno de ellos se comprueban los aspectos

cruciales que deben cumplirse® ** 18 1920,

Para la aplicacion correcta de la LVSC debe existir un coordinador que dirija
el proceso y confirme la ejecucibn de cada uno de los apartados,
garantizando que no se omita ninguna medida de seguridad. Este
coordinador puede ser cualquier miembro del equipo quirdrgico, pero en
muchas instituciones el enfermero/a circulante se ha considerado la persona

mas adecuada®® ’.

Tras la recomendaciéon de la OMS de la LVSC se realizé un estudio piloto en
ocho ciudades de diferentes paises y ambitos. Los resultados demostraron
que su implantaciéon reduce tanto la tasa de complicaciones del 11 al 7% y
de mortalidad del 1,5 al 0,8%. Los datos de infeccion de herida quirdrgica y
reintervenciones disminuyeron tras la puesta en marcha de la LVSC
pasando de un 6,2% a 3,4% y de un 2,4% a un 1,8% respectivamente. Los
datos registrados demuestran que es aplicable en cualquier medio pudiendo
8, 11, 16, 21

producir importantes mejoras en materia de seguridad del paciente
(Anexo V).

La percepcidon que tengan los profesionales del uso de la LVSC, puede ser
determinante en la implantacion completa de la misma en un centro.
Resultados en Espafa reflejan una utilidad de la LVSC de 6,6 sobre 10,
resaltando que aquellos profesionales que habian detectado errores durante
la 1Q confieren mayor utilidad que los que no. Esta utilidad varia también
dentro del perfil profesional, siendo la enfermeria quirdrgica la que mayor
utilidad otorga (7,1). Por estas razones se considera necesario la
implantacién de la LVSC en los quiréfanos del Servicio Aragonés de Salud,
siendo el personal de enfermeria el que desarrollan un papel clave en la

puesta en marcha y la coordinacion de la implantacion®" %2
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3. OBJETIVOS

Objetivo general:
Mejorar la seguridad del paciente relacionada con la cirugia en los

quiréfanos del Servicio Aragonés de Salud.

Objetivos especificos:
Describir segun la literatura cientifica los pasos a seguir para la

implementacion de la Lista de Verificacion de Seguridad en Cirugia (LVSC)

Determinar los beneficios y las barreras de implementacién de la LVSC en

los quir6éfanos del Servicio Aragonés de Salud.
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4. METODOLOGIA
4 .1 Planificacion del trabajo
Para la planificacién del disefio del trabajo de fin de grado se ha seguido el diagrama de Gantt, en el se ha planteado una
distribuciébn por semanas observandose las acciones planificadas inicialmente en rojo y el resultado real en azul.
- Prediccion - Real
17

3 10 24 3 10 17 24 31 Fd 14 21 28 |5 2 19 26
Feb | Feb | Feb | Feb | Mar | Mar | Mar | Mar | Mar | Abr | Abr| Abr | Abr | May | May | May | May

Reuniones
tutora
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Revision
bibliografica
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Introduccion
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Elaboracion
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Desarrollo

Conclusiones

Resumen
TEG
Redaccion
Indice
Revision
trabajo
Elaboracion
presentacion
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4 .2 Busqueda bibliografica

Se ha realizado mediante busqueda en bases de datos y paginas web. Las bases
de datos consultadas han sido Cuiden, Pubmed, Sciendirect, Dialnet, Imbiomed y
Google académico, combinando las palabras clave: Seguridad, seguridad del
paciente, seguridad en quiréfano, efectos adversos, lista de verificacion, calidad,

quiréfano, comunicacion, equipo quirdrgico y morbilidad y mortalidad.

Fuente de Palabras Limitaciones N°©° Ne Ne de la
datos clave de la empleadas articulos articulos bibliografia

busqueda encontra utilizados
dos
Science- Seguridad 2005-2014. 449 5 2,8,9, 10,
direct del paciente, Articulo de 22.
calidad, revista
quiréfano
Science- Communica- 2005-2014 240 1 13
direct tion, team Articulo de
training, revista. The
change American
team, Jorunal of
surgery Surgery
Pubmed  Surgical 30 1 11
safety,
morbidity
and mortality
Cuiden Seguridad 5 2 3, 16
del paciente,
quirdofano,
lista de
verificacion
Cuiden Eventos Texto 66 3 4,5,21
adversos, completo.
seguridad 2008-2014.
del paciente

Imbio- Lista de 1 1 17
med verificacion,

seguridad

del paciente

Dialnet Seguridad Articulo de 4 1 6
del paciente, revista.
calidad,
sistema de
salud,
atencion
quirdrgica
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Google Salud, 2007-2013, 1110 1 14

Académi- Aragoén, solo péags. en
co efectos espafiol
adversos,
cirugia

Las paginas web consultadas han sido la pagina de la Organizaciéon Mundial de la

Salud (OMS), Junta de Andalucia e Institute Of Medicine (IOM).

Pagina Web Ne de Ne de Ne de la

documentos documentos bibliografia
encontrados utilizados

Junta de 3 2 18, 20
Andalucia

OMS 3 3 7,15, 19

Institute Of 1 1 1
Medicine

Observatorio 24
para la

seguridad

del paciente

4 .3 Diseiio del estudio

La metodologia del trabajo estd basada en el ciclo de Deming o ciclo "PDCA".
Esta estrategia nos muestra una guia a seguir para garantizar una mejora
continua de la calidad de un servicio o producto. Su origen se centra en todo
aquello que tenga una oportunidad de mejora cuando esta se detecta, y se
desarrolla siguiendo una mejora continua que consta de 4 etapas: PDCA, Plan
(planificar), Do (ejecutar), Check (evaluar), Act (ajustar). Es muy utilizado por

los sistemas de Gestion de la Calidad?.

4 .4 Ambito del estudio
Servicios de quiréfano del Servicio Aragonés de Salud.

4 .5 Sujetos del estudio

Profesionales de los servicios de quiréfano del Servicio Aragonés de Salud.

11
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4 .6 Declaracion de intereses
El autor declara no tener ningun conflicto de intereses en la realizacién del

trabajo de fin de grado.
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5. DESARROLLO

5.1 Plan (Planificar)
La primera etapa de nuestro proceso de mejora es la planificacion y en ella
identificaremos la oportunidad de mejora, estableceremos los objetivos del

proyecto asi como la forma de conseguirlos y los beneficios que supondra.

5.1.1. Definicion del problema
El problema fundamental que empuja al desarrollo de mejoras de seguridad en
quiréfano es la elevada existencia de EA relacionados con la cirugia. Estas

mejoras buscan reducir los riesgos para el paciente aumentando su seguridad.

5.1.2. Analisis causal del problema

Para la recogida de la informaciéon se realiz6 una tormenta de ideas con
profesionales de enfermeria que tenian mas de 15 afos de experiencia de
trabajo en quiréfano. Teniendo como objetivo la recogida de informacion directa,
"in situ" del profesional acerca de las causas que generan EA relacionados con la
cirugia, los beneficios que podria aportar la implantacion de la LVSC y las

posibles barreras en la implantacion.

Para identificar las causas que provocan esos EA, el Diagrama de causa/efecto
o de Ishikawa es un sistema util. Nos permite recoger datos cualitativos de
manera muy visual, agrupando las causas individuales a la izquierda, dibujando

una "espina de pescado" y colocando el problema fundamental a la derecha.

13
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Los objetivos que persigue nuestro proyecto de mejora son la implementacion de
la LVSC en los quiréfanos del Servicio Aragonés de Salud, buscando una mejora
de la seguridad del paciente, fomentando una cultura de seguridad relacionada

con la cirugia y mejorando la comunicacién entre los profesionales.

Los beneficios del proyecto seran:

e Para los pacientes/comunidad: Reduccion de EA, reduccion de tiempo de
ingreso hospitalario y sufrimiento.

e Para la administracion/hospital: Reducciéon de tiempos de ingresos
hospitalarios, reduccion de costes, disminucién de litigios y aumento de
confianza por parte del paciente hacia la administracion con un entorno
mas seguro y evitando problemas juridicos.

e Para la mejora de la organizacion del trabajo: Disminuciéon de la carga de
trabajo, coordinacion del grupo y trabajo en quipo, aprendizaje mas rapido
para el nuevo personal de los quir6fanos y aumento de la satisfaccion de

los profesionales por buena praxis.

Las posibles barreras para la implantacion identificadas por los profesionales
son la falta de colaboracion por parte del equipo quirdrgico, especialmente por
los profesionales médicos (anestesistas y cirujanos). Consideran que es un
aumento y un cambio en la forma de trabajo que genera poco beneficio. También
afirman que su introduccion puede romper el ritmo de trabajo aumentando el

tiempo de las intervenciones y el costo de las mismas.

Para la aplicacion exitosa de la LVSC se requiere que haya un compromiso
sincero de los lideres de los hospitales. Los lideres de los departamentos de
cirugia, anestesia y enfermeria deben apoyar la propuesta y secundarla
expresando su conviccidon. Se buscarda también el apoyo de las diferentes
especialidades de los servicios quirargicos (Otorrino, maxilo-facial, cirugia
plastica, neurocirugia...). Es fundamental un trabajo en equipo, ligado a una
mayor participacion e implicacion de los profesionales en la seguridad de los
pacientes. Segun manifiesta la bibliografia revisada, la escasa cultura de
seguridad de los profesionales es una de las barreras fundamentales para el
desarrollo e implementaciéon de practicas de seguridad como la LVSC, si los

profesionales no consideran esta préactica util y un beneficio para el paciente no

15
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la pondran en practica o puede convertirse en un llenado mecanizado. Otros
aspectos que pueden disminuir su utilizacién son la percepcion de aumento de la
carga de trabajo, la resistencia al cambio y la falta de liderazgo directivo,

generando descontento y oposicion a la implantacion® ° %%,

5.1.3 Desarrollo del problema

El aumento y prevalencia de EA relacionados con la cirugia ha llevado a la
necesidad de desarrollar medidas correctoras que aumenten la seguridad del
paciente. La OMS creé en 2008 una herramienta que ha sido recomendada a
nivel mundial para la reduccibn de las complicaciones quirdrgicas, esta

herramienta es la LVSC.

La LVSC es una rutina intraoperatoria que segun los estudios ha tenido muy
buenos resultados sobre la seguridad del paciente reduciendo las complicaciones
perioperatorias y los costes. Se compone de 19 apartados que comprueban
aspectos cruciales que deben cumplirse en 3 momentos concretos en el acto

quirargico (Anexo VI y VII).

La fase de implementacidon es muy importante en toda nueva medida para su
posterior desarrollo, por ello se ha realizado una revision bibliografica de los
pasos necesarios para superar las barreras iniciales y realizar una correcta

implementacién de la LVSC.

Paso 1 Formacién del Equipo multidisciplinar

Segun la bibliografia revisada las recomendaciones para una correcta
implementacion de la LVSC comienzan con la formacibn de un equipo
multidisciplinar, integrado por miembros de todas las disciplinas (cirujanos,
enfermeros, anestesistas...), al menos uno de cada una, con interés y entusiasmo
por la seguridad e implementacion de la lista. Los directivos de las diferentes
especialidades y disciplinas deberian estar involucrados.

Con la creacion de este grupo se simulara la aplicaciéon de la LVSC, lo que
permitirdA plantearse la adaptacion de la misma al servicio y generar
observaciones para la futura formacién. La adaptaciéon debe estar justificada y
siempre garantizar el cumplimiento de las medidas de seguridad esenciales.

El equipo también disefiara un plan formativo para el resto de profesionales, se
encargara de su difusion y fijara los criterios de evaluacion.

16
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Paso 2 Formacion

El inicio del plan formativo debera comenzar con una presentacion de la iniciativa
a todos los profesionales que muestren interés a través de una charla formativa,
en la que se muestren las nociones basicas de la LVSC y se destaquen sus
beneficios, promocionando una cultura de seguridad. La representaciéon de un
ejemplo de la aplicacion ante el resto de profesionales o el uso de material como
videos o folletos puede ser util.

Durante todo el periodo de la implantacién la actitud debe ser abierta y con
disposicion, haciendo frente a las reticencias o dudas. Al final de este se evaluara
los conocimientos adquiridos por los profesionales mediante test, evaluando

también la formacion impartida.

Paso 3 Difusién
Para la difusidon se recomienda la creacién de posters que aconsejen y recuerden
el uso de la lista o el uso de correo electréonicos y la inclusion de la

recomendacion de seguridad en la intranet del hospital.

Paso 4 Puesta en marcha de la LVSC

Para una buena aceptaciéon del uso de la LVSC las recomendaciones afirman
comenzar con uno o muy pocos quiréfanos en los que se encuentren miembros
del equipo multidisciplinar inicial. Cuando los equipos quirdrgicos dominen y se
encuentren comodos con la LVSC, se puede extender a otros quir6fanos. Debe
evaluarse su uso y si fuera necesario estos equipos deberian demostrar y ayudar

en la implantacion, de manera que sus experiencias se transmitan al resto.

Paso 5 Seguimiento de los cambios y mejoras introducidas.

En esta fase se va a hacer un seguimiento de los progresos de la mejora
estableciendo un sistema de monitorizacion y registro. Deberd registrarse la
aparicion de EA lo que permitirda analizar si los resultados son Optimos.

Resultados buenos, ayudaran a que se asiente el uso de la LVSC.

Paso 6 Andlisis de las mejoras alcanzadas.
A partir de los registros realizados se realizara un analisis de las medidas
implementadas y de los EA derivados de la cirugia, a su vez se comprobara el

nivel de cumplimiento *> 2%,
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5.2 Do (Hacer)

La segunda parte de nuestro proyecto de mejora consiste en implementar la
LVSC, llevar a cabo el plan establecido durante la planificacion y llevar el registro
del cumplimiento de la lista, recolectando los datos necesarios para la siguiente

etapa.

Para implantar la LVSC en el marco de los quirdéfanos del Servicio Aragonés de
Salud se deberian llevar a cabo unas fases previas a la implantacion de la

herramienta en los centros:

1. Analisis del despliegue en la utilizacion la LVSC en el Servicio Aragonés de
Salud.
2. Configuracion de un grupo de trabajo a nivel de la Comunidad.
3. Elaboraciéon de herramientas de ayuda a la implantacion:
e Elaboracion de una guia de ayuda para romper las barreras en la
introduccion de la LVSC en los centros.
< Indicadores a utilizar para la monitorizacion del proyecto.
e Elaboracibn de material para la presentacion del proyecto dirigido al
equipo quirdrgico y equipo directivo (impacto de los EA en el area
quirdrgica, recomendaciones para la implantacién de la LVSC)
e Difusion del conocimiento generado (adaptaciones de la LVSC utilizadas
en la comunidad, bibliografia y material grafico/audiovisual disponible sobre

el proyecto).

En la siguiente tabla se describen las causas identificadas por los profesionales
de los servicios de quir6fano que pueden ocasionar EA y las medidas correctoras
que segun la literatura cientifica deben de realizarse en cada fase de

implantacion de la LVSC.
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Tabla de causas de EA y medidas correctoras

Fases de la LVSC

Causas

Medidas correctoras

Antes de la induccion de
la anestesia (Sing in)

Durante la entrada
deben estar presentes al
menos el anestesista y el

coordinador.

Incorrecta identificacion

del paciente

Falta de comprobacion

del lugar anatémico

Insuficiente  preparacion

del paciente

El coordinador debera confirmar
verbalmente y con el paciente
si es posible, su identidad, el
lugar anatomico a operar, el
procedimiento a realizar y su
consentimiento. Confirmara
visualmente (si procede) si se
ha marcado el sitio quirdrgico y
si se ha preparado la zona asi
retirado

como dentaduras,

anillos...

Falta de comprobacién de
los aparatos de anestesia
y colocacién de

pulsioximetro

Alergias no conocidas

Falta de comprobacién de
dificultad en la induccion

de la anestesia.

El coordinador confirmara con
ha
de

el anestesista que se

comprobado el equipo
anestesia, si el paciente tiene
alergias conocidas, si existe
riesgo de aspiracion durante la
induccién y si se dispone del
material adecuado en el caso
de via aérea dificil. También si
se ha colocado pulsioximetro al
paciente y si este funciona

correctamente.

Riesgo de hemorragias

y/0 hematomas

Se comprobara si existe riesgo
de 500ml

(7ml/kg en nifos).

hemorragia >

En caso

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014
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Antes de la incision
cutanea (Time out) Con
el coordinador, el

anestesista y el cirujano

Falta de comunicacion

El coordinador confirmarad que
todos se conocen, de no ser asi
los miembros deben
presentarse con su nombre y

funcion.

Incorrecta identificacion

del paciente

Volvera a confirmar la identidad
el sitio quirdrgico vy el

procedimiento en voz alta

Incorrecta antibioterapia | comprobara que se han
administrado antibidticos
profilacticos correctamente

Incorrecta esterilidad Enfermeria confirmara la
esterilidad del material a

utilizar con el resultado de los

indicadores

Falta de imagenes

diagnosticas esenciales

si procede se encargara de que

puedan visualizarse los
estudios de imagenes
necesarios

los
de

Falta de revision de
aparatos

electromedicina

Si hay dudas o problemas
relacionados con el

instrumental y los equipos

enfermeria deberan notificarlo.

Mala planificacion de las

intervenciones.

En esta fase cada uno de los

miembros repasara

verbalmente los posibles

puntos fundamentales o

problemas especificos.

Cirujano, prevera los pasos

criticos en la operaciéon

avisando al resto del equipo.

Anestesista resaltara algun

problema en el caso de que los

haya.

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014
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Antes de que el paciente
abandone el quiréfano
(Salida o sing out). Con
el enfermero, el

anestesista y el cirujano)

No revision de los

aspectos criticos de la

recuperacion del paciente

Brevemente se plantearan los
criticos de la

del

aspectos
recuperacion paciente
centrandose en los aspectos

quirdrgicos y anestésicos.

Incorrecta identificacion

del paciente

Todos los miembros repasaran

el nombre del procedimiento,

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014
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5. 3 Check (Evaluar)

En nuestra ultima etapa del ciclo de mejora continua, utilizaremos los datos
recopilados para analizarlos y compararlos con nuestros objetivos Yy
especificaciones iniciales. Se evaluara si realmente se ha producido una mejora.

Para evaluar la implementacién, usaremos como indicador los EA que se ha

producido y estan relacionados con la cirugia.

Indicador: EA relacionados con la cirugia.

Dimension: Seguridad.

Descripcion: N° y tipos de EA relacionados con la cirugia.

Aclaracion de términos:
Efecto adverso: Lesion o complicacion que prologue la estancia hospitalaria, que
precise procedimientos diagnosticos o tratamiento adicional o que esté
relacionado con exitus o incapacidad al alta.
EA relacionados con la cirugia:

¢ Infeccién de la herida quirdrgica

¢ Dehiscencia de suturas

¢ Hemorragias y hematomas

e Suspension de la 1Q

¢ Reintervencion quirudrgica

e Cirugia en lugar anatémico equivocado

e Cuerpos extrafios tras 1Q

e Quemaduras quirurgicas

¢ Modificacion de la programacién quirudrgica (retraso)

e Complicaciones anestésicas

Justificacion:
En Espariia se calcula que la tasa de EA se encuentra entre el 4,2 y el 8,5%, en
Aragon los datos son similares. Alrededor del 36% se consideran evitables si se

instauran medidas adecuadas.

Fuente:

Historia clinica del paciente.
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Responsable de recogida: | Frecuencia de recogida:
Supervisora de enfermeria de las | Cada mes.

unidades quirurgicas.

Tipo de indicador: Resultado.

Estandar: Reduccion de los EA en un 30%.

5.4 Act (Ajustar)
Para la dltima fase de nuestro ciclo PDCA se realizaran peridédicamente
evaluaciones y controles de la realizacion de la LVSC y de la consecucion del

estandar establecido con la revision de las historias clinicas.

Si los resultados de la evaluacién no son positivos se volveran a aplicar mejoras

Yy nuevas propuestas para una correcta aplicacion de la LVSC.
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6. CONCLUSIONES

La metodologia del Ciclo de Deming es valida para la definicibn de una propuesta

de implantacion de la LVSC.

La integracion de la LVSC es una tarea dificil que requiere de un compromiso a
todos los niveles, tanto de los responsables de gestion, como de los profesionales
cirujanos, anestesistas y enfermeros que trabajan en quir6fano. La mejora debe
estar sustentada en la educacién, un aumento de la cultura de seguridad de los
profesionales, la préactica y el liderazgo de los responsables de los centros en los

que se quiera implantar.

Es importante la inclusion de materia de seguridad en los estudios de grado de
enfermeria, asi como en la formaciébn continua, ya que profesionales
concienciados con la importancia de estos aspectos reduciran los EA, mejorando

la seguridad de los pacientes y facilitaran la introduccion de mejoras.

Para la concrecion de los beneficios y las barreras de la aplicacion de la LVSC
sefialados por los autores, es conveniente tener en cuenta la opinion de los

profesionales de enfermeria implicados directamente en la cirugia.
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8. ANEXOS

ANEXO |

Complicaciones anestésicas

Hemorragias y hematomas durante un procedimiento

Cirugia de sitio equivocado

Dehiscencia de suturas

Cuerpo extrafo tras intervencion quirurgica.

Hipocalcemia postoperatoria

Lesion de uréter

Fistula intestinal

I B OEd O BMd

Salida de liquido hematico tras puncién lumbar.

=
o

. Quemaduras quiruargicas

=
=

. Modificacion de la programacion quirurgica (retraso).

=
N

. Reintervencion quirdrgica

=
w

. Trauma obstétrico.

|_\
A

. Hematuria tras sondaje vesical

=
a1

. Suspension de un procedimiento por insuficiente preparacion del

paciente.

ANEXO 11

CINCO DATOS SOBRE LA SEGURIDAD EN CIRUGIA

Hasta un 25% de los pacientes quirdrgicos hospitalizados sufren

complicaciones postoperatorias.

La tasa bruta de mortalidad registrada tras la cirugia mayor es del 0,5-5%.

En los paises industrializados, casi la mitad de los eventos adversos en

pacientes hospitalizados estan relacionados con la atencidon quirurgica.

El dafio ocasionado por la cirugia se considera evitable al menos en la

mitad de los casos.

Los principios reconocidos de seguridad de la cirugia se aplican de forma

irregular, incluso en los entornos mas avanzados.

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014
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ANEXO Il11. Tabla de EA.

Naturaleza EA Evitables
TOTALES 343 141
Procedimiento 37.6 % 31%
quirdrgico

Infeccion nosocomial 29.2% 54%
Medicacion 22.2% 31.6%
Cuidados 6.7% 56.5%
Diagndstico 2.9% 90%
Otros 1.5% 33.3%
ANEXO IV.

Los diez objetivos esenciales para la seguridad del paciente en

cirugia (OMS)

1. El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

2. El equipo utilizara métodos que se sabe que previenen los dafios
derivados de la administracién de la anestesia, al tiempo que protegen

al paciente del dolor.

3. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida de la funcion respiratoria o del acceso a la via aérea, y

reconocera esas situaciones.

4. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca

una pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones.

5. El equipo evitard provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas
a farmacos que se sabe que suponen un riesgo importante para el

paciente.

6. El equipo utilizar4d sistematicamente métodos reconocidos para

minimizar el riesgo de infeccion de la herida quirurgica.

7. El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la

herida quirargica.

8. El equipo guardard e identificara con precision todas las muestras

quirdrgicas.

9. El equipo se comunicard eficazmente e intercambiard informacion

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014
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sobre el paciente fundamental para que la operacion se desarrolle de

forma segura.

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

quirdrgicos.

ANEXO V. Datos antes y después de la implantacién de la LVSC. Segun

localizacion. A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a

global population.

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Table 5. Outcomes before and after Checklist Implementation, According to Site.*
No. of Patients Surgical-Site  Unplanned Return to
Site No. Enrolled Infection the Operating Room Pneumonia Death Any Complication
Before After Before After Before  After Before After Before After Before  After
percent
1 524 598 4.0 2.0 4.6 1.8 0.8 L3 1.0 0.0 11.6 7.0
2 357 351 2.0 1:7 0.6 5] 3.6 3.7 ik 0.3 7.8 6.3
3 497 486 5.8 43 46 7] 16 17 0.8 14 135 oy
4 520 545 35 2.6 2.5 2:2 0.6 0.9 1.0 0.6 15 3.5
5 370 330 205 3.6 14 1.8 0.3 0.0 14 0.0 214 515
6 496 476 4.0 4.0 3.0 3i2 2.0 1.9 36 17 10.1 9.7
7 525 585 95 5.8 13 0.2 1.0 17 7L 147, 12.4 8.0
444 584 41 2.4 0.5 1.2 0.0 0.0 14 03 6.1 3.6
Total 3733 3955 6.2 3.4 24 1.8 1L 13 15 0.8 11.0 7.0
Pvalue <0.001 0.047 0.46 0.003 <0.001

* The most common complications occurring during the first 30 days of hospitalization after the operation are listed. Bold type indicates values
that were significantly different (at P<0.05) before and after checklist implementation, on the basis of P values calculated by means of the chi-
square test or Fisher's exact test. P values are shown for the comparison of the total value after checklist implementation as compared with
the total value before implementation.
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Table 6. Selected Process Measures beforeand afier Chee klist Implementation, A ceording to Site
Oibjective Airway Twa Peripheral ar Cine Praphylactic Oral Canfirmation All Six Safety
Evaluation Pulse Coi meter Certral IV Catheter  Antibiotics Given  of Patient's Identity  SpongeCourt Indicators
Ma. af Perfarmed Lged Present at Reision When  Appropriately and Operative Site Completed Perfarmmed
SiteMa.  Patients Enralld N=7688) [N=76388) EBL 2500 ml N=953)  [N=580Z) = 7688] [M=7572) [N=T5EE)
fefore  Afer  Before  Afer  Before  After Before Afer Before  Afer  Before  Afer  Before  After Before  Afer
pacert
1 5 593 @0 985 lo0o 1000 ) 13.6 981 969 oo 1.0 ] 1000 941 94,1
1 iw i1 7.0 75.3 973 986 733 61.3 5689 JB9 93 w2 1m0 1000 16 593
3 497 £a . 66.3 984 0.0 g3 525 538 LN 17.1 9.1 LTF ] 96.5 03 514
] Ly 545 45 958 100 nan 6.7 £a E0.0 ILE 989 974 973 9.1 67.1 637
5 im 330 62 0.4 (%] 912 14 27 9.5 962 0o 5.1 0 924 0 0a
[ 4% 476 6.2 561 764 £1.0 49.2 LT 254 506 1.8 4.9 994 994 14 181
i 55 58S @5 97 994 100.0 10 1m.0 425 a1z 989 1m.0 lo0o 10a.0 46.7 9l
3 444 5d4 0s 4.0 953 99.5 .8 57.1 182 116 164 .8 1.3 700 0.0 51.7
Total LRk 395 6.0 111 936 96.8 53.1 3.2 561 116 54.4 w23 346 kLN 4.2 56.7
Pyl ue {11 1001 0.1 o1 001 001 «(.001 1 001

* Prophylactic antibiotics were considered to be indicated for all cases inwhich an incision was made thrn:ﬁ'l an uncentaminated Reld and appropriatels adrmini stered when given within
60 minutes befare an incision was made. Sponge counts were considered o be indicated in all cases in which anincision was made. Pealues are shown Gr the comparison of the total
walues befors and after chacklist imple mentation, cakulaed by means of she chisquars tess, EBL denctes sstimated blood kes, and W intravenous,

ANEXO VI. Lista de verificacion de seguridad en cirugia. OMS

g'f % Organizacién Seguridad del Paciente
; Mundlal de Iﬂ Salud Ling allanzs mndial para una stencién mas segura

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

Antes de la induccion de la anestesia i Antes de que el paciente salga del quiréfano
(Con el enfermero y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
O confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
'1:"“! ESFEYaR prassS I PRISE B O El nombre del procedimiento
JULEEY E EI lemmmddedi:ftmmentos, g(:i;g'sn y aﬂq‘fs
. e a El etiquetado de las muestras ra de la etiqueta
U ff:‘.;ﬁﬁr;":i:'di';tm:r d:'{:::::ﬂ"‘n en voz alta, incduido el nombre del padiente)
q glcoy e'pr 0 si hay problemas que resolver relacionados con el
ése ha administrado profilaxis antibiotica instrumental y los equipos
E'; hll ultimos 60 minutos? Cirujano, anestesista y enfermero:
5 g q
] zCudles son los aspectos criticos de la recuperacion
LJNo procede y el tratamiento del paciente?
Prevision de eventos criticos
Cirujano:
[J {Cuéles seran los pasos criticos o no
sistematizados?

O ¢Cuénto duraré la operacién?

O jCuél esla pérdida de sangre prevista?
Anestesista:

[ Presenta el paciente algtin problema espedifico?

Equipo de enfermeria:

[J Se ha confirmado la esterilidad (con resultados
de los indicadores)?

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

¢Pueden visualizarse las imagenes
diagnésticas esenciales?

O st

O Mo procede

La tende ser exhaustiva. Se recomiend

p lista no p

completarla o modificarla para adaptarla a la practica local. Revisado 1/ 2009 © OMS, 2009
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ANEXO VII. Lista de verificacion de seguridad en cirugia. Junta de Andalucia.

[
< Observatorio
para la Seguridad del Paciente

Proyecto
Comprueba

A

JUNIA DE ARDHLUCH
ey

LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

Basado en el listado de verificacion quirdrgica de la OMS

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA ANTES DE LA INCISION EN LA PIEL ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIRGFANO

ENTRADA (enfermera y anestesidlogo)

O El paciente ha confirmado:
- su identid
- localizacién guirirgica
- la cperacién
- consentimiento informade

O Lugar del cusrpo marcado. O No procede.
O Verificado eguipo y medicacidn de la anestesia.

O Pulsioximetro i enel p

O Verificado instrumental/equipo quirdrgico
protesis.

& Tiene el paciente?

iflergias conocidas?
oo Osi

i Profilaxis antibidtica en los Gltimes 60 minutos?
O si O no pros

iDificultad en la via aérea/riesgo de aspiracidn?
o no © si. y el equipo y la asistencia
estin disponibles.

(Puede precisar de concentrados de hematies?
> 500 ml de sangre (7 ml/kg en nifios)
O no O =i, y dispone de una via de
acceso [V adecuada/fluidos
necesarios

Observaciones:

PAUSA idlogo y ci

O Confirmado que todos los miembros del equipo
estan presentes y preparados.

O Cirujano, anestesiclogo y enfermera han
confirmado verbalmente:
- paciente
- sitio quirdrgico
- procedimiento
- posicién
- sondaje

Anticipacidn de sucesos criticos
O Girujano repasa: ;cudles son los pasos

criticos o inesperados. la duracion de la
intervencién. la pérdida de sangre esperada?

O Anestesidlogo repasa: jpresenta el paciente
alguna iari QUE SUSCH idn?

O El equipo de enfermeria revisa: si se ha
confirmadao la esterilidad {con resultados de los
indicadores) y si existen dudas o problemas
relacionados con el instrumental y los equipos.

iser las imdgenes
O si © no procede

Procedimiento:

Especialidad:
Fecha:

Organizacién

Mundial de la Salud

SALIDA ¥ ci

La enfermera confirma verbalmente con el equipo:

O Registrado el nombre del procedimiento.

O Contaje de
correcto.

. agujas € i

O Identificacidn y gestidn de las muestras
bioldgicas (nombre, n*h?, fecha de nacimiento).
O Mo procede.

iHay algin problema en relacidn con el material
o los eguipos?
o si © no

O Cirujano, anestesidlogo y enfermera
revisarcn las preocupaciones claves en la
recuperacion y atencion del paciente.

ETIQUETA IDENTIFICATIVA
DEL PACIENTE

Cirujano Anestesidlogo

JORGE LATORRE MARTINEZ. 2014
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