Facultad de Enfermeria de Valladolid

Universidad deValladolid Grado en Enfermeria
Curso 2017/18

SEGURIDAD DEL PACIENTE
QUIRURGICO: PAPEL DE ENFERMERIA

Alumno: Guillermo Galindo Cantalejo

Tutor: Manuel Frutos Martin



Seguridad del paciente quirGrgico: papel de Enfermeria

RESUMEN

El presente Trabajo de Fin de Grado analiza la importancia de la seguridad quirdrgica del
paciente y la responsabilidad del profesional de Enfermeria en este objetivo y su papel en la
aplicacion del Listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica (LVSQ) segun el siguiente

esquema:

Introduccién: El mal estado del equipo, suministros o calidad de los medicamentos siguen
estando entre los factores causantes de errores en el proceso quirdrgico, provocando, segin
datos de la OMS, una mortalidad hasta en un 5% en los procedimientos de cirugia mayor
realizados a nivel mundial. En Espafa se estima en un 3,6% las operaciones que condicionan

el fallecimiento o una discapacidad permanente del paciente.

Objetivo: Indicar el procedimiento de la actuacion general en cada fase del procedimiento

quirargico, destacando la funcion de enfermeria.

Metodologia: Estudio de revision bibliografica que aborda la repercusion en nuestro ambito
de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, puesta en marcha por la Organizacion
Mundial de la Salud en octubre de 2004, y que ha sido referente para la estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS periodo 2015-2020.

Resultados: Actualmente, después de los grandes avances quirdrgicos producidos en los
altimos afios, siguen existiendo errores relacionados con la seguridad del paciente tanto a
nivel nacional como internacional, a pesar de propuestas en este sentido elaboradas por la
OMS en el ambito internacional y el Sistema Nacional de Salud en Espafia. Se constata la
importancia del papel de enfermeria, especialmente relevante en la aplicacion del Listado de
Verificacion de Seguridad Quirurgica (LVSQ) definido y propuesto por la OMS en 2009, y

establecido como actuacion primordial de la estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Discusién y conclusiones: A pesar de su probada eficacia y el respaldo, tanto del Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, como de la totalidad de las Comunidades Auténomas
(CCAA), la implantacion de la Lista de verificacion quirdrgica en los hospitales de Castilla y
Ledn, asi como en el resto de las regiones esparfiolas sigue siendo irregular, lo que lleva a
plantear si podemos seguir asumiendo los errores evitables por la no utilizacion de una

herramienta como ésta.

Palabras clave: Rol de enfermeria, quir6fano, seguridad, LVSQ, errores, checklist quirdrgico
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1. INTRODUCCION - JUSTIFICACION

Aunque el concepto de “seguridad del paciente” es relativamente reciente, su filosofia
podemos decir que se inicia con los primeros pasos de la atencion al paciente (Aranaz y Agra,
2010).

La seguridad del paciente es hoy en dia un objetivo fundamental de todas las
instituciones y organizaciones relacionadas con la salud por las graves repercusiones que

generan los efectos adversos de la asistencia, tanto en el paciente como en toda la sociedad.

Existe un principio que desde hace tiempo rige la relacién terapéutica y de atencién a
las personas que necesitan ayuda de los profesionales sanitarios que se basa en la alocucion
latina "primum non nocere", que se le atribuye a Hipdcrates y cuyo significado establece el
principal objetivo de la actividad sanitaria y una prioridad en la jerarquia de obligaciones
éticas que es "lo primero no hacer dafio” que, aunque sea de forma involuntaria, implicaria
una responsabilidad ética si en la accion que produce el dafio se produce una falta de

prevision o errores evitables.

El dafio o efecto no deseado en la prestacion de servicios de salud origina una alta
morbi-mortalidad en los distintos sistemas de salud de nuestro entorno con un elevado

impacto tanto en la salud de los ciudadanos como a nivel econdémico y social.

De los distintos estudios planteados y segin se establece en el documento del
Ministerio de Sanidad "Desarrollo de la estrategia Nacional de Seguridad del Paciente 2005-
2011" (2011), alrededor del 10% de los pacientes hospitalizados padecen algun efecto adverso
(EA) que se deriva de la atencidn sanitaria recibida. Se establece ademas en este documento

que el 50% de los EA son evitables aplicando procedimientos de précticas seguras.

Un EA quirGirgico se define como: “un resultado desfavorable atribuible a un
procedimiento quirurgico” (Gutiérrez y Fernandez, 2010). Segun estos autores, los efectos
adversos estan relacionados con accidentes intraoperatorios (quirtrgicos o anestésicos), con
complicaciones postoperatorias inmediatas o tardias y con el fracaso de la intervencion

quirurgica.

La OMS presento en el afio 2004 la estrategia de salud denominada "Alianza Mundial
para la seguridad del paciente”. Dentro de esta estrategia ha planteado varias iniciativas o
retos: el primero de ellos con el lema "Una atencion limpia es una atencién mas segura"

lanzado en octubre de 2005, se marcaba el objetivo segin establece Ceriani (2009), de
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promover una campafia mundial tendente a disminuir las infecciones nosocomiales. El
segundo reto lo lanza la OMS en 2008 dirigido a la seguridad de las précticas quirdrgicas en

los entornos asistenciales con el lema "La cirugia segura salva vidas".

La OMS da una gran importancia a estas iniciativas y retos al considerar que todos los
paises pueden mejorar la seguridad quirdrgica de sus hospitales si usan protocolos
cientificamente validados, y nos propone herramientas como la "Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia" (LVSC), para ayudar a los equipos quirdrgicos a reducir los dafios al

paciente.

Estas iniciativas de la OMS y las herramientas propuestas han llevado a todos los
paises de nuestro entorno y, en concreto, a Espafia, a través del Ministerio de Sanidad y desde
las distintas Consejerias de Sanidad de las CCAA, a concretar acciones especificas de

seguridad quirurgica.

Los profesionales de enfermeria tenemos una gran responsabilidad en proporcionar a
los pacientes los mejores cuidados y en el entorno mas seguro, a fin de evitar dafios no
deseados, recogiéndose en nuestros Modelos de Practica la necesidad de “seguridad y
proteccion™ como una de las mas importantes. De hecho, en la clasificacion taxondmica de los
diagnosticos de Enfermeria NANDA |, el Dominio 11 de "seguridad-proteccion™ es el que

tiene mas diagnosticos asociados (50 sobre el total de 244).

En este Trabajo de Fin de Grado, tras establecer los elementos relacionados con el
tratamiento quirdrgico y los problemas que de él se derivan, se abordan de forma especifica
las herramientas y procedimientos para mejorar la seguridad de los pacientes describiendo de
forma amplia el LVSQ vy el papel de enfermeria como miembro importante del equipo

comprometido con la seguridad del paciente a lo largo de todo el proceso.
Justificacion personal

La actividad sanitaria que se desarrolla en el entorno quirdrgico y especificamente en
los quiréfanos, ademas de ser un componente importante de la asistencia sanitaria, tiene para
mi un especial interés, y especificamente en el apartado de la seguridad, ya que he tenido que
ser atendido quirdrgicamente desde corta edad y en numerosas ocasiones, sufriendo en alguna
de ellas los efectos adversos que se generan, en muchos de los casos, por la falta de rigor en el

seguimiento de unas pautas de seguridad que ayudan, en gran medida, a evitar el riesgo.
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2. OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer las normas, recomendaciones, estrategias e instrumentos propuestos por las
instituciones y organismos sanitarios de las esferas nacionales e internacionales
relacionadas con la seguridad del paciente quirtrgico, y su nivel de implantacion en la
realidad préctica del entorno asistencial quirdrgico.

Obijetivos Especificos

= Definir las situaciones del entorno de la practica sanitaria quirdrgica susceptibles de
riesgo para el paciente y los riesgos mas habituales.

= Analizar las distintas actividades, métodos y herramientas para la mejora de la

seguridad quirurgica.

= Conocer el protocolo LVSQ de la OMS y su estructura como herramienta para la
mejora de la seguridad quirargica, asi como su nivel de implementacion en el area

quirurgica del Hospital.

= |dentificar el rol de enfermeria en las estrategias de mejora de la seguridad quirdrgica

del paciente.
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3. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Este trabajo se fundamenta metodolégicamente en una revision bibliografica de la
literatura cientifica, seleccionandose referencias de diferentes libros, articulos vy
publicaciones, procedimientos técnicos y guias de actuacion profesional relacionadas con la

seguridad quirurgica del paciente.
Estrategia de busqueda y de obtencion de informacién

La informacion para la revision y andlisis obtenida de las aportaciones realizadas por
expertos, a través de las distintas publicaciones de sus trabajos (libros, publicaciones
cientificas, monografias, guias de practica segura, etc.), y de la opinion de varios
profesionales de enfermeria, que desarrollan su actividad en el area quiruargica, a los que se les
ha realizado un entrevista en profundidad al respecto del cumplimiento en la practica diaria
del “checklist quirurgico”. Con respecto a la estrategia y criterios seguidos para la busqueda

de las fuentes utilizadas en la revision, estas han sido:

— Se han utilizado como palabras clave: enfermeria, quir6fano, seguridad, LVSQ, efecto
adverso, checklist quirdrgico o sus respectivos términos ingleses (Nursing, operating
room, security, LVSQ, adverse effect, surgical checklist), dependiendo de la base de datos

utilizada.

— Las bases de datos utilizadas han sido las mas representativas de Ciencias de la Salud:
Pubmed, Cuiden, Cochrane, Cinhal, IME biomédica, Dialnet. También se han utilizado
las paginas Web y servidores especializados de los diferentes organismos e instituciones
publicas nacionales e internacionales, con responsabilidades en la seguridad de los
pacientes y en la calidad de la asistencia sanitaria (OMS, Consejo de Europa, Ministerio
de Sanidad, Sistema sanitario de las distintas CCAA, Organizaciones cientificas

sanitarias, etc.).

— Para concretar o especificar la basqueda, se han utilizado los operadores booleanos:

“and”’ “OI‘” O “nOt”_

— Se han utilizado referencias actualizadas a los ultimos 10 afios, aunque el mayor namero

de publicaciones seleccionadas (80%) son de los Gltimos 5 afios.

Pagina 6



Seguridad del paciente quirGrgico: papel de Enfermeria

— Se hatenido en cuenta el idioma de publicacién selecciondndose fuentes en castellano e
inglés y con acceso gratuito a la publicacién completa.

Desarrollo cronoldgico del TFG

Al tratarse de un tema en el que tenia interés desde hace tiempo, y haber tenido que
pasar un periodo largo de tiempo sin actividad docente por un problema importante de salud,
la recogida de informacion y el analisis critico de la misma se lleva haciendo desde hace
varios afios, pero el desarrollo de este TFG se inicia con el periodo de formacion voluntaria
ofrecida desde el Departamento de Enfermeria en el mes de Octubre de 2017, centrando de
forma maés sistematica la busqueda hasta el mes de enero de 2018 para pasar a elaborar la
sintesis, analisis critico de la informacion, entrevista a profesionales, y composiciéon del

documento final en el cuatrimestre de febrero a mayo de 2018.
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4. DESARROLLO DEL TEMA

4.1. Conceptualizacion y Antecedentes historicos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad de los pacientes,

como “la ausencia de riesgo o dafio potencial asociado con la atencion sanitaria, que se basa
en el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas con el objeto de minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de la salud o de mitigar sus consecuencias” (referenciado
por Meléndez, et al., 2015). Como establecen Cometto, et al. (2011), la seguridad del paciente

constituye un proceso complejo de implicaciones subjetivas, individuales y colectivas, ético-

politicas, cientificas, practicas y organizacionales que intervienen de manera
multidimensional e interdependiente en la atencion de la salud en cuanto ella esta vinculada
con la promocion y proteccion de la vida, los derechos fundamentales de las personas, la
provision de ambientes y practicas de salud libres de amenazas y riesgos, y la mitigacion de

los dafios producidos.

Gutiérrez y Fernandez (2010), interpretando la definicion de la OMS, definen la
“Seguridad del Paciente” como la “ausencia o reduccion, a un nivel minimo aceptable, del
riesgo de sufrir un daiio innecesario en el curso de la atencion sanitaria”. El “nivel minimo
aceptable” lo relacionan los autores con el estado actual del conocimiento, los recursos
disponibles y el contexto en que se produce la atencion, frente al riesgo de no llevar a cabo

ese tratamiento o aplicar otra terapia.

La filosofia de seguridad podemos decir que se inicia cuando se establece una relacion
terapéutica con el paciente. Ya en el Codigo de Hammurabi (1692 a.C.), constituido por 282
leyes, 11 de ellas relacionadas con la atencion a los enfermos, algunos autores interpretan que

ya se apunta la preocupacion por esta cuestion.

Segun establecen Aranaz y Agra (2010), en la historia de la Seguridad del paciente en

general y la Seguridad quirdrgica en particular, se definen tres etapas:

#  Hipocratica: Cuya importancia se presenta en una conjuncién entre el médico y el
paciente: “Corta es la vida, largo el camino, fugaz la ocasion, falaces las experiencias, el
juicio dificil. No basta que el médico se muestre tal en el tiempo oportuno, sino que el
enfermo y cuantos lo rodean coadyuven a su obra.” Esta expresion es utilizada en

ambitos médicos desde, al menos, el afio 1860, sefialando que los actos médicos hechos
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con las mejores intenciones puedan tener consecuencias indeseables, ademas de las

consecuencias buscadas y deseadas.

A Hipdcrates también se ha atribuido la frase “Primum non nocere”, aunque su
origen no es conocido con certeza. Se ha descrito como una paréfrasis latina de Galeno de
un aforismo hipocratico (aunque en realidad Galeno también escribia sus obras en griego,
no en latin). Aunque no se ha encontrado tal cual en los escritos de Galeno, existe una
frase aproximada en el Corpus Hipocratico en la forma "para ayudar, o por lo menos no
hacer dafio”, proveniente de sus Epidemias Libro I, Seccion 11y V.

Post-hipocratica: En esta época hacen aportaciones importantes distintos profesionales
de las ciencias de la salud entre los que cabe destacar:

— Ambroise Paré: “Padre de la cirugia”, cuya novedad para tratar las heridas por arma de

fuego de una batalla mejoro el estado de los pacientes respecto a la cauterizacion.

— Pierre Charles: Medico que introdujo la cuantificacion, por la necesidad de valorar los

sintomas, duracion de la enfermedad, gravedad, efectos de los farmacos, etc.

— Elorence Nightingale: Introdujo el cuidado enfermeria, con el objetivo de curar sin
producir dolor, ya que “la mortalidad hospitalaria es mayor que la extrahospitalaria”.
Creo el método de ensefar al paciente y a sus familiares para ayudarse a si mismos y
mantener su independencia. Trabajo mucho e introdujo protocolos y normas sobre la

"Higiene Hospitalaria”, aspecto que redujo de forma importantisima las muertes y

complicaciones post-quirdrgicas en los hospitales de campafia durante la guerra de

Crimea (de un 40% de mortalidad a un 2%).

— lgnaz Phillipp Semmelweis: Informo a los pacientes de la importancia de la higiene

respecto a los profesionales sanitarios y el material que utilicen para atenderles,

destacando la iatrogenicidad de la actuacion médica.

— Ernest Codman: “Padre de la calidad asistencial”. Anadio la valoracion al paciente

respecto al tratamiento elegido, comprobando los efectos tanto de mejoria de su
estado, como los errores surgidos por la eleccion. Decidié fundar un hospital privado
con el objetivo de analizar los errores debido a falta de conocimiento, el proceso

quirurgico, la carencia de equipos y ausencia de herramientas diagndsticas.
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# Mediados del S. XX: Ultima etapa en la que por primera vez fueron publicados los
analisis de los riesgos de la hospitalizacion y errores en quir6fano, destacando la
contribucion de los anestesistas, que propusieron investigar sus métodos para evitar el

fallecimiento del paciente por las complicaciones anestésicas.

4.2. Actividad quirurgica: Efectos Adversos

La cirugia es una de las actuaciones terapéuticas mas relevantes y prevalentes en las

instituciones hospitalarias de los paises desarrollados.

La cirugia, utilizada como tratamiento, mitiga discapacidades y disminuye el riesgo de
muerte por distintas afecciones. Segun la OMS, las 234 millones de operaciones (cirugia
mayor), que se realizan cada afo, corresponden a una intervencion por cada 25 personas. No
obstante, el reparto de los servicios quirdrgicos es desigual, de modo que el 75% de la cirugia
mayor se realiza tan solo en un 30% de la poblacion mundial. Los datos respecto al namero de
cirugias que se realizan al afio son: 63 millones de lesiones traumaticas, 10 millones asociadas

al embarazo y 31 millones por problemas oncologicos.

Segun el ministerio de Sanidad, en su guia de Practica Clinica del SNS (2010),
informa que en Espafia, en el aio 2009, el nimero total de procedimientos de cirugia mayor

realizados supero los 3 millones (tasa de 7.027 intervenciones por 100.000 habitantes.

Al hablar de "Cirugia Mayor" nos referimos a: "Todo procedimiento realizado en un
quirofano, que comporte la incision, escision, manipulacion o sutura de un tejido, y
generalmente requiere anestesia regional o general, o sedacion profunda para controlar el

dolor" (OMS: La cirugia segura salva vidas, 2008).

El propésito de la cirugia es salvar vidas, pero la falta de seguridad en el proceso quirurgico
puede ocasionar dafios con repercusiones importantes en la salud publica. Estos dafios son

conocidos como Efectos Adversos (EA).

En Espafia segun el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacién (ENEAS 2005) realizado por Aranaz, et al., se estima que la incidencia de EA
relacionados con la asistencia sanitaria en los hospitales espafioles es del 9,3% (similares a las
definidas para paises desarrollados de Europa y América, empleando la misma metodologia

de medicion).
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Entre los EA mas importantes asociados a la atencion sanitaria se encuentran las
infecciones definidas por el CDC (Centers for Disease Control), como: “todo cuadro clinico,
localizado o sistémico, que es el resultado de una reaccion adversa debida a la presencia de
uno o varios agentes infecciosos o sus toxinas, que le ocurre a un paciente en su contexto
sanitario, sin evidencia de que estuviera presente o en fase de incubacion en el momento de

ingreso hospitalario”.

Cerca del 40% del total de efectos adversos hospitalarios estan relacionados con
procedimientos quirdrgicos. Segun Beaucham y Higgins (2013): "Los acontecimientos
adversos en los pacientes quirargicos engloban aquellos frecuentes a todos los pacientes
hospitalizados, como los acontecimientos adversos farmacologicos, las caidas, los
diagndsticos omitidos, la trombosis venosa profunda, la embolia pulmonar, las aspiraciones,
los fallos respiratorios, la neumonia hospitalaria, el infarto de miocardio y las arritmias
cardiacas. Ademas, entre los acontecimientos adversos especificos quirdrgicos estan las
complicaciones relacionadas con la técnica, las infecciones de la herida y la hemorragia

postoperatoria”.

En paises desarrollados este tipo de infecciones afecta entre un 5 y 15%, siendo en

Espaia 7%.

Entre las causas de la infeccidn, segun un estudio realizado por EPINE-EPPS en 2013,
la quirurgica es la mas afectada con 1.231 pacientes infectados de los 4.236 (29,60%),

seguida por la urinaria en 869 pacientes (20,51%). Anexo 1.

En paises como Espafia surgen complicaciones durante la cirugia que prolongan entre
3% a 16% el tiempo de ingreso, y entre 0,4% y 0,8% la mortalidad durante o justo después de

la operacion, asi como la secuela de una discapacidad permanente.

Entre los factores que causan dichos errores estan el mal estado de las infraestructuras,
el equipo inadecuado, un suministro irregular, la escasa calidad de los medicamentos, la
deficiencia de gestidon, la escasa concienciacion frente a las infecciones, la deficiente
capacidad y formacion del personal, dando lugar a la morbilidad-mortalidad del paciente, y

aumentando considerablemente el gasto sanitario.
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4.3. Actividad quirudrgica: Seguridad

Las consecuencias sanitarias, sociales y econdmicas de los efectos adversos que se
producen en el contexto de la prestacion sanitaria, han llevado a diferentes organismos
internacionales, en los ultimos afios, a reflexionar sobre la seguridad del paciente y sobre la
gestion de riesgos sanitarios, a desarrollar recomendaciones y estrategias orientadas a la
prevencion, deteccion y mitigacion de los sucesos adversos, asi como al andlisis de sus

causas, al aprendizaje de los errores y a la difusion de las lecciones aprendidas (Muley, 2013).

En 2007 surge dentro de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
(OMS), un proyecto liderado por cuatro expertos en la actividad clinica, cuyo lema “La

cirugia segura salva vidas”, define el inicio de la correccidn de errores en cuatro areas:

— Prevencion de las infecciones de la herida quirargica:

Es una de las causas mas frecuentes de las complicaciones quirurgicas graves. Segun
los datos estadisticos, la profilaxis antibitica en la hora previa a la incision, asi como la
esterilizacion del material a utilizar, no se cumplen adecuadamente. Estos fallos no se
deben a la escasa cantidad ni coste del material necesario, sino a la falta de
sistematizacion, ya que tanto en los paises desarrollados como aquellos en via de
desarrollo poseen los medios materiales necesarios, pero el procedimiento no se realiza
de manera eficaz. En el caso de la profilaxis con antibidticos, ésta se realiza a veces
demasiado temprano, tarde o con dosis insuficiente, lo que conlleva dafio para el

paciente.

— Seguridad de la anestesia:

La anestesia general es la causa de mortalidad mas grave de la cirugia debido a sus
complicaciones. Hace 30 afios el riesgo de muerte era en 1 de cada 5.000, y con el paso

del tiempo, gracias a las normas y procedimientos, ha pasado a ser de 1 de cada 200.000.
— Seguridad de los equipos quirdargicos:

La intervencion quirdrgica es la actividad sanitaria mas dificil. Es realizada por varios
profesionales sanitarios, los cuales, formando un equipo, deben mantener las normas
como la comunicacién y correcto uso del material entre el médico o enfermera
correspondiente. La efectividad depende del grado de la formacién y destreza de cada

uno de sus integrantes, asi como su correcta valoracién de la situacion
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Medicion de los servicios quirargicos:

Los intentos de disminuir la mortalidad maternal o neonatal en el parto, se han basado
en los registros sistematizados de la atencion durante el parto. Estos registros no se han
realizado de una manera tan completa en el proceso quirtrgico, pero sin los datos
obtenidos en los registros no es posible llevar a cabo acciones eficaces. Por ello se busca

evaluar y medir los servicios quirargicos con el fin de reducir el riesgo producido.

Para mejorar la sequridad quirlrgica vy reducir las muertes, se realizan cuatro actividades:

Informar a los profesionales y dirigentes del hospital respecto a las pautas y métodos

de seguridad de la cirugia en la salud publica.

e Definiendo las medidas de seguridad necesarias nacional e internacionalmente para
evitar los errores de la atencion quirdrgica.

e Confirmando las normas de la seguridad en cirugia a aplicar en paises y entornos
verificandolas.

e Revisando y difundiendo la lista de verificacion y medidas de vigilancia en las

regiones de la OMS y en los hospitales a nivel mundial.

El grupo de expertos definieron 10 objetivos (tabla 1), que se deben realizar durante la

actividad quirurgica, con el fin de mantener la seguridad, y se evalua desde los centros piloto,

siendo incorporado en el segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente conforme se

utilice la Lista de Verificacion en cada hospital a nivel mundial

Tabla 1: Obijetivos para mantener la seguridad en la actividad quirdrgica (OMS: "'La cirugia

1

2

10

segura salva vidas')
El paciente sera operado por el equipo siendo identificado y en el lugar anatémico correcto.

Se utilizaran los métodos que, estando verificados, evitaran dafios causados por la anestesia y, a su vez, no
provocaran dolor.

Habra preparacion para, en el caso de pérdida respiratoria, realizar rapidamente y con eficacia el acceso a
la via aérea, reconociendo los errores.

Se incentivara la preparacion para evitar dafios graves en caso de producirse una pérdida sanguinea.

Los profesionales sanitarios evitaran cualquier reaccion alérgica o efectos adversos que provoque cualquier
farmaco en el paciente.
Se utilizaran los métodos mas conocidos y eficaces para evitar la infeccidn en las heridas quirdrgicas.

Todo el equipo quirdrgico revisara el material utilizado en la intervencidn, impidiendo la acumulacion de
algln material o instrumento en la herida quirdrgica.
Se guardaran e identificaran todas las muestras recogidas previas, durante y posteriores a la intervencion.

Los diferentes profesionales, a saber, anestesista, cirujano, enfermera, etc., mantendran la comunicacién
entre ellos como equipo, con la funcién de vigilar cada actividad a realizar.

Los hospitales, asi como los sistemas de salud publicos, vigilaran las intervenciones quirdrgicas realizadas,
con el objetivo de obtener el informe acerca de capacidad, volumen y resultados quirdrgicos.
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4.4. Lista de Verificacion de la Seguridad Quirurgica (LVSQ) de la OMS

La Lista de verificacion elaborada por la OMS, representa una herramienta a utilizar
por el equipo quirargico para reducir los dafios respecto a la seguridad del paciente. Esta
basada en tres principios:

+ Simplicidad: El primero est& basado en la aceptacion de las normas establecidas mediante

su facil aplicacion, permitiendo su ampliacion y mayor efecto de su uso.

+ Amplitud de aplicacién: EIl objetivo es ampliar el entorno para aplicar el procedimiento en

varios ambientes, desde los ricos hasta los mas pobres, ya que en todos los entornos se
producen fallos regulares que pueden ser solucionados mediante las soluciones

establecidas.

#+ Mensurabilidad: Referido a la importancia de medir el impacto del material utilizado, a

pesar de que pueda ser un procedimiento indirecto, que deben ser aceptables por todos los

profesionales en cada contexto.

Es asequible aplicar la lista de verificacion en caso de cumplirse los tres valores
mencionados. Su creacion esta basada en fomentar la seguridad en los procedimientos
quirurgicos, y verificada mediante las diferentes pruebas clinicas. Expertos en esta area
aseguran que su uso reducira la aparicion de dafios graves, asi como evitara lesiones y costes

irrazonables.

Actualmente dicha Lista de verificacion es utilizada por centros a nivel mundial, pero

aun no se consigue implantar en su totalidad.
Explicacién para la correcta utilizacion de la LVSQ

El procedimiento de la Lista de verificacion sera comprobado por una sola persona,
que ademas de confirmar la accion sefalara la confirmacién de cada proceso en su casilla. Lo
realizara, dependiendo de la situacion, cualquier profesional sanitario elegido, siendo lo més

habitual gue lo realice el profesional de enfermeria.

Dicha lista divide la operacion en tres fases (figura 1), con su tiempo correspondiente,
esperando unos segundos entre cada fase, permitiendo la verificacién al profesional

correspondiente:

# Entrada: Periodo de comprobacion del paciente, material y anestesia, anterior a la

induccion.
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+ Pausa quirdrgica: Basado en la fase posterior a la induccion por anestesia y previamente a

la incisién.
+ Salida: Periodo de cierre de la herida quirargica y/o verificacion del material utilizado

previamente a la salida del quir6fano.

@ﬂm‘a’,‘f};’i‘mm LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

Antes de la induccion de |a anestesia »» » »»p» >0 »»Antes de la incision cutdnea s »»pp 000 p 0> »» Antes de que el paciente salga del quiréfano

ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA

T]  ELPACIENTE HA CONFIRMADO [J CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE

* SUIDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:

Zeh SO OO SUNOMBRE Y FUNCION L] ELNOMERE DEL PROCEDIMIENTO

* SUCONSENTIVIEENTO [0 CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADO

———— CONFIRMAN VERBALMENTE: [ QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,

T1  DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE « LA [DENTDAD DEL PACIENTE GASAS Y AGUIAS SON CORRECTOS
1 SEHA COMPLETADO EL CONTROL DE LA * ELSITO QUIRURGICO (O NO PROCEDEN)

SEGURIDAD DE LA ANESTESIA o EL PROCEDIMIENTO [0 ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
7 PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

EHCONAMIENID [0 EL CRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O []  SIHAY PROBLEMAS QUE RESOLVER

L TIENE EL PACIENTE: IMPREVISTOS, LA DURACKON DE LA OPERACION HELACIONADOS COR EL INSTRUMENTAL

e ¥ LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA Y LOSEQUIPOS

' (] ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: Sl EL [ ELCIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
3 No PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
a s ESPECIICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE

VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [J ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|
O N SE HA CONFIRMADO LA ESTERLIDAD (CON

s N i RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y S1 EXISTEN
] 5L Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL

DISPONIBLE INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 MUKG EN 2SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS

NINOS)? ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
% NO g sl

51, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO o

NTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS L]’ NOPROCEDE

¢(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
a sl
O NOPROCEDE

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL

Figura 1: Lista de Verificacion de la Seguridad Quirdrgica (fuente OMS)

+ ENTRADA
=  Antes de ser anestesiado, el equipo quirdrgico debe confirmar con el paciente los

datos de: identidad, region corporal quirdrgica, procedimiento y consentimiento.

El coordinador verbalmente confirmara los cuatro conceptos, para evitar un
proceso quirdrgico a quien no corresponde, en un sitio corporal diferente, mediante
el material incorrecto y sin consentimiento. En caso de no poder comunicarse con el
paciente por su edad o alguna incapacidad que le afecte, se debe asegurar mediante
un familiar o tutor, y de no poder confirmarlo, todo miembro del equipo quirargico

debe conocer los motivos y asegurar su contribucion.
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Se marcara la region corporal en la que se realizara el procedimiento: El profesional

que verifique la lista, en caso de que la cirugia esté indicada en alguna de las
extremidades u otros oOrganos corporales mdltiples, deberd confirmar el lugar

sefialado por el cirujano.

Verificacion de la sequridad de la anestesia: Se basa en comprobar la disponibilidad

de los materiales necesarios y el estado del medicamento a utilizar. Debe confirmarse
con el anestesista el conocimiento de los efectos que puede provocar el medicamento
a administrar en el paciente, revisar la cantidad a introducir, y comprobar el equipo
de intubacién y aspiracion, el sistema de ventilacion, farmacos para posibles

urgencias, etc.

Colocacion y correcto funcionamiento del pulsioximetro: Comprobacion por parte de

enfermeria, antes de comenzar a anestesiar al paciente, de la correcta colocacion del
pulsioximetro, con sus valores visibles para los profesionales sanitarios y con aviso
sonoro al traspasar el limite indicado en su programacion. En caso de no poseer el
pulsioximetro, el equipo debe acordar, segun el tipo de cirugia, si seguir con el
proceso o aplazarlo. De ser una cirugia urgente seguramente se continue, pero todos

los profesionales deben confirmarlo.

Realizar cuestionario sobre el paciente:

— ¢Tiene alergias conocidas?: Respecto a las alergias, el coordinador de la lista de

la OMS debe realizar la pregunta al anestesista, asi como mencionarle los

farmacos no comentados que produzcan reaccion alérgica en el paciente.

— ¢Dificultad de la via aérea o riesgo de aspiracion?: En caso afirmativo, ¢hay

material para realizar el proceso necesario? Para confirmar la posibilidad de
intubar al paciente, se debe valorar de diferentes formas: “escala de Mallampati”
(valora la dificultad segun la vision del paladar blando y Gvula en la apertura
bucal), “escala de Patil-Afreti” (distancia tiro-mentoniana), o “escala de
Bellhouse-Dore” (grado de movilidad de la articulacion atlanto-occipital). Segun
la dificultad, se debe valorar la necesidad de intubar al paciente, la posibilidad de
realizar una anestesia local en vez de general, asi como poseer el material

necesario para la posible emergencia debida a la aspiracion (figura 2).
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DISTANCIA TIROMENTONIANA ESCALA PARA VALORAR MOVILIDAD EVALUACION ‘
A \ Sl s o

Escala de Patil Andreti CERVICAL (EN BASE A 35°)
Puntuacion modificada de Mallampati:
Valora la moviidad del cuello

Gadok >6.Sem N [ Fexdncemical ] Grados de Bellhouse-Doré i T /7 =N
Grado ll: 6.0~ 6.5cm *Grado . Movilidad , Fs 3 !
Grado lil: <6.0cm o) ') superior 35° 3 Y
5 Grodoll.1/3 12° | ) \ J
» Lo Gt e s SO
a1 o raom Gratow

¢ % / “Gradollll.2/3  6°
“Grado I laringoscopia e intubaciér & & B W *Grado IV. No extensin

Se predice intubacion dificultosa con grados 3y 4.

endotraqueal si 4 x

*Grado : Larir ubacid C —— Toaa s oo

*Grado IMi: Intubaci6n endotraqueal muy " s “ s

dificil o imposible No se cbserva evruchra gidtca
[ o LD, Do 5, Woraksa B, Fraiberger D. o 3 A GHrical 500 10 preac

Longitud de rama mandibular <9cm

Figura 2: Escalas de valoracion para la intubacion del paciente (distintas fuentes)

— ¢Existe riesgo de hemorragia superior a los 500 ml?: En caso afirmativo, ¢hay

material para el acceso intravenoso y los liquidos adecuados? Al ser la
hemorragia el efecto mas comin y grave de una cirugia, en caso de superar por
parte del paciente los 500 ml de sangre, se deben preparar dos vias venosas de
gran calibre o un catéter central, previamente a la incision, ademas de confirmar

la disponibilidad de sangre para transfundir compatible con el paciente.

+ PAUSA QUIRURGICA

Posteriormente a anestesiar al paciente, pero antes de realizar la incision:

=  Confirmacion de cada miembro del equipo por su presencia y funcion: Cada

miembro del equipo, tanto previamente al inicio de la cirugia como en cada pausa
que conlleva el cambio de varios profesionales, cada uno de ellos debe identificarse
ante el grupo tanto con su nombre como con su funcién a realizar. El coordinador
anotara los componentes del grupo con sus correspondientes actividades y, una vez
confirme la presencia de cada uno, comenzara o reanudara el proceso. Tambiéen los
estudiantes y demas miembros deberdn presentarse, aungue Se incorporen con

posterioridad al inicio.

= Tanto el cirujano, como el anestesista y enfermero/a deben confirmar: ldentidad del

paciente, el lugar quirurgico, especificando el correspondiente en caso de existir el

elemento corporal duplicado, y el procedimiento. Se explicara, por parte de un

miembro del equipo, el proceso a realizar, asi como la actividad de cada uno, que
debe ser confirmado por el cirujano, anestesista y enfermera, asi como el paciente, en
caso de estar consciente, confirmara sus datos y elemento corporal a operar.

=  Comprobar la administracién de profilaxis antibiética 60 minutos anteriores a la

llegada al quiréfano: La profilaxis antibidtica esta basada en prevenir las infecciones
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durante la cirugia, mediante la administracion del antibidtico al paciente 60 minutos
previos a su intervencion. A pesar de ser un proceso previo necesario, en general el
fallo que se realiza corresponde al momento de su inyeccion. En caso de realizarse
mas pronto, debera analizarse y, en caso de necesidad, volver a administrarlo en el
quiréfano, aplazando la intervencion segun el acuerdo grupal, al igual que en el caso

de no haberse administrado o haberlo realizado con menos tiempo.

La coordinadora sefialara “no procede” en la lista, en caso de no ser necesaria

la profilaxis antibidtica debido, por ejemplo, a no necesitar la incision cutanea.

= Previendo las diferentes situaciones de gravedad, cada grupo del equipo quirirgico
debe:
= Cirujano: Debe comprobar los pasos a seguir en caso de posibles situaciones

criticas, la duracion del proceso y la posible pérdida sanguinea.

= Anestesista: Revisar los posibles problemas que pueda tener el paciente mediante
el material y sustancias utilizadas para su anestesia, asi como analizar sucesos
especificos que le afecten.

= Enfermeria: Comprobara la esterilidad que deben tener tanto la vestimenta de cada
profesional del equipo como su material a utilizar, asi como revisar todos los
instrumentos necesarios disponibles.

= Respecto a la medicacién y documentacion previa a la operacién quirdrgica, se debe

confirmar dos cuestiones: ;Se han administrado los antibidticos indicados 60

minutos previos al proceso? (Se dispone de las imagenes que confirman el

diagndstico, siendo la causa de la intervencion?
+ SALIDA

Realizada la operacién, pero previamente a la sutura de la herida y salida del quir6fano, el

personal de enfermeria debe:

= Confirmar el nombre del procedimiento realizado, que tanto el coordinador como el
cirujano deben asegurar o, en caso de faltar datos debido al cambio del personal,

completar el procedimiento quirargico.

= Comprobar mediante recuento la cantidad de cada instrumento indicado y utilizado
como gasas, tijeras, agujas, catéteres no indicados a mantener, etc. Es uno de los

errores mas detectados a nivel internacional, ya que una gasa, tijera, aguja o
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cualquier material quirargico olvidado en el interior del cuerpo es grave, y en
ocasiones, al detectarlo no es posible extraerlo, requiriendo un tratamiento duradero
para evitar las molestias o sintomas provocados. Para evitarlo, se debe revisar (al
igual que antes del inicio de la cirugia), todo el material no implementado en el
paciente, indicado en la lista sobre el material quirtrgico, y que, en caso de no
haberlo retirado, se debera revisar tanto en la zona de la apertura, como en el material
cubierto con sangre que puede ocultar algunos instrumentos, al igual que
comprobarlo en el recipiente de la basura. En caso de haberse realizado la sutura
previamente a la comprobacion, de faltar algin instrumento probablemente se

realizard una radiografia.

= Muestras sanguineas, urinarias, esputos, o secreciones identificadas mediante la
pegatina con los datos del paciente. Es la principal causa de los errores producidos en
laboratorio, que perjudica al paciente tanto si recibe resultados correspondientes a un
paciente diferente, como si la etiqueta identificativa no era visible, o el tubo o vaso
no contiene la cantidad minima a analizar, asi como su envio, debido a ser tardio, ya
que no permite su comprobacion. Para realizarlo correctamente, el profesional de
enfermeria, en el momento de etiquetar el recipiente con la muestra, anunciara en voz

alta el nombre y tipo de producto, que se debera confirmar.

= Reuvisar los posibles problemas tanto de los equipos como del instrumental utilizado.
Al igual que antes de comenzar el procedimiento, antes de abandonar el quir6fano se
debe comprobar la utilidad o carga de cada material utilizado, que en caso de haberse
agotado o estar escaso de energia debe renovarse o conectar a la bateria en cuanto se

finalice la operacion, para estar preparado antes de su siguiente uso.

= Una vez trasladado a la UVI (Unidad de Vigilancia Intensiva) o UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos), el personal de cirugia, anestesia y enfermeria que intervino en
el procedimiento, vigilard la recuperacion del paciente, asi como revisara la

evolucion con el tratamiento indicado.

Dependiendo del hospital, localidad y tipo de cirugia se debe revisar la lista de la

OMS, pero adaptandola segln el procedimiento a realizar.
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4.5. Seguridad quirurgica: Cuidados de Enfermeria

Los profesionales de Enfermeria tienen una especial responsabilidad en la aplicacion
de la LVSQ. Definimos algunas de las actuaciones especificas en las diferentes fases del
proceso:

4.5.1. Precirugia

®  Preparacion del quir6fano: Monitor, ventilador, intubador, posibles farmacos

necesarios y anestésicos compatibles con el paciente, sueros, sangre a trasfundir
cumpliendo con el grupo
sanguineo, catéteres,

camilla estéril, etc.

" Profilaxis: Sesenta
minutos antes de realizar
la intervencion (antes de
tiempo anula su efecto en
la intervencién, y la
inyeccién tardia no evita
la infeccion al inicio),

enfermeria debe

Figura2:Salaoperatoria del Hosp. Clin. Univ. deValladolid .. .
administrar al paciente

por via intramuscular el antibiético correspondiente, en la regidn corporal especifica.

" Identificacién del paciente: Comprobacién mediante comunicacion con el

paciente de su identificacion, asi como revision de la pulsera y nimero de cama.

®  FEsterilizacion en la habitacion del paciente de la reqién corporal a operar: Antes

de ser trasladado al quiréfano, enfermeria realizard una limpieza estéril en la

region corporal correspondiente segun la intervencidn a realizar.

®  Administracion por via oral o intravenosa del medicamento relajante: Para evitar

el nerviosismo del paciente, dependiendo de la intervencion, la tardanza en

trasladarle y su comportamiento.
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45.2. Pre-incision

Comprobacion del material necesario: Mediante la LVSQ de la OMS, se
revisard nuevamente la disposicion del material a utilizar, también en caso de
emergencia, asi como su correcto estado.

Monitorizacion y telemetria: Conexion al monitor ya encendido mediante
saturimetro (pulsioximetro), al paciente, asi como el tensiometro y los cinco
electrodos para controlar las constantes: pulso, tensién arterial, saturacion de O2 y
ritmo cardiaco antes y durante la intervencion. El monitor serd visible para todo el
equipo y, estando programado con los limites correspondientes, avisara en caso de

alteracion.

Via venosa: Cateterizacion de una via venosa en cada brazo (antebrazo o dorso de
la mano), para la administracion del suero correspondiente, antibiotico, farmaco o
transfusion sanguinea (separada del resto).

Anestesia: El control de este proceso lo realizara el profesional médico, pero
enfermeria administrard los farmacos indicados y, en caso de que el paciente
reciba una anestesia general, le revisara mediante la colocacion de un “SedLine”,
controlador de la consciencia, cuyo valor que supere el “PSI” indicara paciente

consciente.

4.5.3. Post-cirugia

Revision del material: Por parte de enfermeria, asi como el resto del equipo, se
debe comprobar, revisando el material con el que se comenzo, los instrumentos
disponibles ya sea en el cubo estéril, bandeja del material utilizado y acumulacién
de gasas, para evitar el olvido de un instrumento o material en el interior del

paciente.

Comprobacién de las vias y medicacion conectada: Revisar el estado de las vias

para mantener correctamente la administracion.

Observacion de las constantes: Al finalizar la intervencion, comprobar el
monitor, asi como el sistema de consciencia, para revisar el estado del paciente

antes de ser trasladado.
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= Comunicacién con la UVI: Previamente a salir de quiréfano, confirmar la
disponibilidad de cama libre en la sala en que se despertara el paciente y en la que
enfermeria mantendrd la vigilancia. Se mantendrd la monitorizacion de las

constantes.

» Revision del paciente: El proceso posterior a la cirugia, enfermeria, cirujano y
anestesista deben comprobar su estado tanto volviendo a la consciencia y
constantes, como revisando su sutura y depuracién de la herida. Y por parte de
enfermeria, utilizard una de las vias obtenidas para realizar analiticas, tanto para
comprobar el nivel de oxigeno como su estado de infecciones y recuperacién de

las funciones metabolicas.

El papel del profesional de enfermeria como afirman Campos, et al. (2014), no esta
solamente relacionado con el tratamiento y la cura, sino con establecer medidas preventivas,
controlar las condiciones como, contestar las dudas o preguntas que tengan los pacientes,
suspension de la toma de anticoagulantes, la verificacion de que los pacientes hipertensos han
tomado su medicamento, la verificacion de antecedentes quirargicos, la informacién, apoyo
emocional, presencia y atencion, tan caracteristicos del cuidado integral y humano. Con esta

actitud se evita que el cuidado se convierta en algo totalmente mecanizado, fragmentado.
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5. DISCUSION

En la actualidad y como afirman Gutiérrez y Fernandez (2010), la seguridad del
paciente debe considerarse como fundamento esencial y necesario de la buena calidad de la
atencion sanitaria, y debe estar basada en una actitud preventiva y en el andlisis y revision
sistematicos, a partir de los diferentes sistemas de informacion y de la comunicacion de los
incidentes por los profesionales sanitarios.

La intervencién quirdrgica es uno de los procesos sanitarios mas complejos, que puede
llevar a la curacién rapida y completa del paciente, pero que también puede conllevar una alta
morbilidad y mortalidad.

A lo largo de los afios se han hecho muchos esfuerzos para disminuir la morbi-
mortalidad quirtrgica, mejorando las técnicas quirargicas y poniendo en marcha protocolos
que disminuyan el riesgo de errores que pueden complicar una cirugia técnicamente bien
realizada. En Espafia, la totalidad de los hospitales pablicos han incorporado a su rutina de
trabajo diario los instrumentos que potencien la seguridad en base a las herramientas validas
definidas (LVSQ), adaptandolo a los entornos especificos. En el Hospital Clinico

Universitario de Valladolid se ha adaptado el protocolo como recomienda la OMS (Anexo 2).

Actualmente, en referencia a dos casos sucedidos en la Gltima década (reflejados en el
Anexo 3) destacan, como fallos en la seguridad quirargica mas frecuentes, la cirugia sobre el
organo incorrecto y el olvido de material quirdrgico en el interior del paciente. Se ha
demostrado que es posible evitar o, al menos, disminuir, que estas situaciones ocurran
mediante la utilizacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad Quirurgica, de la que en

ocasiones se prescinde por considerar que retrasa innecesariamente el proceso quirargico.

Se ha intentado conocer el nivel de implementacion por parte de los profesionales de
enfermeria en el area quirargica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, mediante
una encuesta a dos de ellos (Anexo 4), destacando como resultados de la misma que la lista de
verificacion de la seguridad ("Checklist™) se utiliza en los quir6fanos de cirugia programada,
no siendo habitual su uso en la cirugia de urgencias. Esta se realiza generalmente por la

enfermera y se hace de forma completa con la pre-cirugia y la post-cirugia.
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6. CONCLUSIONES

Los eventos adversos, como hemos podido comprobar en la revision de la bibliografia,
son mas frecuentes en los pacientes quirargicos que en los de cualquier otra especialidad, y
los dafios producidos por errores quirtrgicos tienen una gran repercusion econémica y para la

sociedad y Seguridad del Paciente en el Bloque Quirurgico.

En la actualidad, la seguridad del paciente es un elemento clave en la medicion de la
calidad en la atencion sanitaria, y debe basarse en la prevencion y en el andlisis y revision
sistematicos, a partir de los diferentes sistemas de informacion y de la comunicacién de los
incidentes por los profesionales sanitarios

El listado de verificacion de la seguridad quirdrgica (LVSQ) o checklist, segun las
fuentes revisadas, constituye una herramienta de seguridad del paciente conocida, validada,
efectiva y eficiente, con cuya implantacion se pueda mejorar la seguridad del acto quirargico
tanto para los pacientes como para los profesionales, en cuestiones tales como la correcta
identificacion de pacientes, seguridad del acto anestésico, cirugia en lugar erréneo,
informacion y consentimiento informado, profilaxis antibiotica, profilaxis antitrombdtica,
pérdida de piezas anatomicas, el olvido de cuerpos extrafios, etc. La verificacion de la
eficacia de la LVSQ ha conllevado su internacionalizacion, porque ha contribuido a disminuir
considerablemente el porcentaje de pacientes afectados por fallos en la seguridad en cada fase

del proceso quirargico.

En la realizacion de la LVSQ en cada acto quirurgico, tiene un gran protagonismo y

responsabilidad el personal de enfermeria en cada uno de los pasos de dicha herramienta.

Por ultimo coincidimos con Muley (2013), en que se debe seguir trabajando en la
creacion de una cultura de seguridad en nuestro entorno sanitario: "Es necesario continuar
con la formacion en materia de seguridad para conseguir que las medidas que se proponen e
implantan no se queden en meros caprichos de los gestores, y los profesionales tomen
conciencia de la necesidad de incorporar de forma natural ciertas modificaciones, o adoptar
nuevas medidas a su practica para que sea mas segura y asi aumente la calidad de los

cuidados que prestamos a nuestros pacientes".
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8. ANEXOS
Anexo 1: Tabla del Estudio EPIME-EPPS; 2013.
La distribucion 'scgan localizacion de las principales infecciones, segin

¢l estudio EPINE-EPPS? del 2013, para el total de pacienles y para el total
de infecciones, se resume en las siguientes tablas

Pacientes con Pacientes con Paciontes con
Localizacién infeccion N infoccion (%) W:‘:-w 5
Urinarias 200 2051 155
Quinrgicas 1231 29,08 220
Neumors 106 16.67 126
Bacteriomias 520 1228 093
Infecciones asockdas a calélores 52 123 0,00
Otras localizaciones 992 1902 153
Totad 4236 100 758

Pacientos con infoccidn, Localizaciin de las infoccionos. Estudio EPINE-EPPS 2013,

Infeccionos Infoccionos Infecciones
Localizacion nosocomialos N nosocomialos (%) m.mp-ehl %)
Urrerias 860 1858 155
Qurrgcs 1233 26,36 220
oS 106 16.10 126
Bactoriamias 524 11,20 0%
Infocciones asociadas a catdlors 2 111 0,00
Otrzs localizacionos 1203 2654 231
Totad 4677 100 834

Infecciones nosocomiaies. | ocalizaciin de ks nfecciones. Estudio EPINE-EPPS 2013,
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Anexo 2: Listado de Verificacion de la Seguridad Quirurgica del Hospital

Clinico Universitario de Valladolid.

HOSPTAL CLINKCO
UNIVERSITARIO DE VALLADOUID
Vonguardia y Tradicida

ke, Wi 7 Gupe, 3 - 47563  VALLADOLI

LISTADO DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD QUIRURGICA

ANTES DE LA INDUCCION ANESTESICA
ENTRADA (enfermera y anestesiélogo)

ANTES DE LA INCISION
PAUSA (enfermera, anestesiélogo y ciruj

ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIROFANO
SALIDA (enfermera, anestesiélogo y cirujano)

¢Ha confirmado el paciente su identidad, el sitio
quirurgico, el procedimiento y su consentimiento?

a si [J Si, tras correcién

¢Se ha completado la comprobacién de los
aparatos de anestesia y la medicacién anestésica?

O si [ Si, tras correcién

¢Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y
funciona?

O si [ Si, tras correciéon

¢Se dispone del instrumental / equipo /
prétesis necesario?

[ si [ Si, tras correcion

¢Tiene el paciente..

... alergias conocidas?

O si [J No

... via aérea dificil / iesgo de aspiracion?

[ Si, y esta previsto material y personal necesario

[J Si, tras correcién

J No

... riesgo de hemorragia >500 m! (7mi/kg en nifios)?

[J Si, y se ha previsto la disponibilidad de liquidos y/o
hemoderivados y vias de administracion

[J Si, tras correcion
J No

¢Se confirma que todos los miembros del equipo
estan preparados y se conocen?

0 si [C] Si, tras correcion

¢Se ha confirmado el sitio quirdrgico y el
procedimiento?

O Si [[] Si, tras correcion [J No procede

¢Se ha administrado la profilaxis antibiética?

[ si ] Si, tras correcion [J No procede

Posibilidad de sucesos criticos

Cirujano
[J ¢Presenta el paciente algtin problema especifico?

Anestesidlogo
[ ¢Presenta el paciente algin problema especifico?

Enfermeria
:Se ha confirmado la esterilidad del material e
instrumental?
0O si [ Si, tras correcion [JJ No procede
:Se dispone y conoce el funcionamiento del
instrumental y equipo necesarios?
O si [ Si, tras correcién [J No procede
¢Estan disponibles las imagenes diagnésticas
esenciales?

O si [ Si, tras correcién [J No procede

¢Se ha registrado el nombre del procedimiento?

0 si [ Si, tras correcion

¢Se ha comprobado el recuento de compresas,
agujas e instrumental utilizados?
[ Si [ Si, tras correcion [J No procede
¢Se han identificado y gestionado las muestras
biolégicas?

a si [ Si, tras correcion [J No procede
¢(Han registrado cirujano, anestesiélogo y enfermero
los aspectos criticos de la recuperacion y
tratamiento del paciente?

O si [] Si, tras correcion [J No procede
¢Se han identificado y gestionado los problemas a
resolver con el material utilizado?

O si [J Si, tras correcion [J] No procede

&
% Junta de
Castilla y Len

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

PROCEDIMIENTO

FECHA
Firma/N° contrato Enfermera
Firma/N° contrato Cirujano

Firma/N° contrato Anestesiologo
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Anexo 3: Ejemplos de noticias relacionadas con responsabilidades de los
Efectos Adversos Quirurgicos evitables

“Condenado un médico por operar la rodilla equivocada a un
paciente”- UH Sucesos (Mallorca):

Una paciente fue operada en el hospital Sant Joan Déu el 27 de abril de 2017, mediante
una extirpacion del menisco de la pierna derecha. Desde el momento en que recuperé la
consciencia exclamo el fallo en su intervencion, ya que aln tenia mayor dolor en la
rodilla izquierda. Se realizd posteriormente un juicio en el que el cirujano fue condenado
a una multa y fue suspendido como cirujano por tres meses. EI médico era un especialista
en cirugia ortopédica y traumatologia, que no se fijo en la diferencia entre ambas rodillas,
del diagnostico ni del consentimiento firmado por la paciente.

Error: Previamente a la intervencion quirtrgica, se debe identificar al paciente,
comprobar su diagnéstico y confirmar el lugar corporal (sefialando la ubicacion exacta en
caso de tratarse de una de dos regiones simétricas).

Resolucion: Se tardaron 216 dias en solucionar el problema.

https://ultimahora.es/sucesos/ultimas/2017/06/16/274212/condenado-medico-por-

operar-rodilla-equivocada-paciente.html

“Condenan al Sermas (Servicio Madrileno de Salud), por
dejarse una gasa olvidada en el abdomen de una mujer tras
una operacion”- 20 Minutos (Mdstoles -Madrid-):

Una intervencion basada en la extraccion de mioma en el hospital de Mostoles,
realizada el 21 de febrero el 2008 debido a una tumoracion miomatosa de caracter
benigno. Como fallo grave, el equipo quirdrgico olvidd la revision del material
quirurgico, en ese caso unas gasas en la grasa perivisceral, y cerraron la incisién
finalizando el proceso.

Error: Previamente, durante la intervencion y antes de suturar la incision realizada
para la cirugia se debe comprobar el material utilizado, ya sea gasas, pinzas, hilos,
tijeras, etc., tanto en el cubo de residuos como en la bandeja estéril, e incluso en las
gasas impregnadas por sangre que oculta el material.

Resolucién: Volvio a realizarse la intervencidn quirdrgica 10 dias después (en dos
fases), a cargo del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del propio hospital,
después de encontrar una gasa mediante un TAC, en la regién abdominal.

https://www.20minutos.es/noticia/2107010/0/condenan-sermas/gasa-olvidada/en-

abdomen/
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Anexo 4: Entrevista a dos profesionales de enfermeria del area quirargica
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

P:Pregunta R1: Respuesta Profesional 1 R2: Respuesta Profesional 2

P- ;Aqui aplicdis la plantilla del “checklist”?

R1- En el equipo de urgencias quirlrgico no lo seguimos, sélo se sigue en los quiréfanos
programados.

P - ¢En cualquier intervencién como cesarea o quemaduras?

R2 - En las que son de urgencias no utilizamos el “checklist”. Simplemente en cualquier
intervencion programada.

P -;Quién se encarga de realizar la lista de verificacion mediante comunicacion con el
equipo?

R1- Generalmente la enfermera. Es quien hace el “checklist”, la encuesta y todas las
preguntas, y... verifica que cada uno de los puntos estén correctos. Pregunta a todos los
profesionales, que esté todo el material, anestesias, alergias, aparataje, etc.

P - Como ya sabéis existen varias fases, empezando en el traslado del paciente al
quiréfano, hasta cuando se le traslada a la UCl o UVI. ;Realizais cada una?

R2 - Se hacenambas, porque en laacogida unacompanera, antes de entrar a quiréfano le
hace una entrevista y verifica. Y cuando entra en quiréfano, de nuevo se le hacen las
preguntasantes de que el paciente se quede dormido. Y alfinal lo verificas antes de que
se vaya.

P - ;En qué caso de que haya una intervencion por cesarea u otra no programada,
realizais la lista?

R1-Enestehospital nohayconstanciadocumental. Escierto que cuando hayunaurgencia
con un paciente revisas igualmente sus alergias, mas o menos el aparataje... aunque no
hay una constanciadocumental, que es loque pasaen el equipo quirirgico deurgencias.

P -;Una vez se haya realizado la sutura por el cirujano u otros procesos finales de la
intervencion, al trasladar al paciente a la UCl o UVI le dejais quedandoos en el quiréfano
o le seguis para revisar su evolucion?

R2 - Nuestro trabajo acaba cuando el paciente sale del quirdfano. Ayudamos incluso al
celador a pasarlealacama, perounavezsale de quiréfanonoseledaunrelevoonosele
da un turno como en las plantas cuando se deja al paciente en la UCI. Si que se revisa que
estén los apdsitos limpios, la via central, la sonda y demas, pero no se da un parte
informando en persona a la enfermeria de la sala, ya que imaginamos que lo lea en el
informe la enfermera correspondiente. Solo va anestesia con él.

P - Paraterminar, ;hahabido algin fallo en este hospital al cometer unerrorenlaListade
Verificacion?

R1-Elerror mas habitual que suele ocurrir es que, se empieza arealizar unaintervencion
quirlrgica y, al final, la cirugia va por otro lado por un tema coyuntural, que suele
haber problemas en las cajas o bien en la estructuracion de la actividad quirurgica, que
a lo mejor se planifican cuatro quiréfanos del mismo tipo con una misma patologia, y
solo hay tres cajas, entonces hay un problema a la hora de mandarlo a esterilizacion.
Pero sobre todo con todo el material a usar.
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