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cComo usar esta Guia?

Esta guia es una traduccién y adaptacion del
documento original: “How to guide”: Five
Steps to Safer Surgery, National Patient Sa-
fety Agency (NPSA). 2010. United Kingdom.
La adaptacion de este documento fue reali-
zada por la Jefatura de Promocién y Preven-
cién del Centro de Desarrollo Tecnoldgico de
la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion (S.C.A.R.E.).

La guia practica esta disefiada para el perso-
nal y los equipos que participan en la imple-
mentacion de la Lista de Chequeo de Cirugia
Segura de la OMS, en la que se incluyen las
sesiones informativas. La guia provee igual-
mente una perspectiva atil en cuanto a:

- Equipos perioperativos
- Equipos directivos
- Gestores de servicio

- Altos directivos y/o ejecutivos que apo-
yen la labor y el seguimiento de la guia

- Personal de servicio responsable de las
mejoras o cambios de la gestion experta
en relacion con la cirugia.

Para obtener el maximo impacto de la Guia
Practica: Cinco Pasos para una Cirugia mas
Segura, se recomienda revisar la siguiente
documentacion:

- NPSA Patient Safety Alert: Lista OMS de
la Seguridad de la Cirugia (adaptado para
Inglaterra y Gales) y Guia de informacion
(https://www.cas.mhra.gov.uk/Viewan-
dAcknowledgment/ViewAlert.aspx?Aler-
tID=101141).

-PatientSafetyFirst: Thequickguidetoim-
plementing improvement (https://www.
cas.mhra.gov.uk/ViewandAcknowledg-

ment/ViewAlert.aspx?AlertID=101141)

Patient Safety First: The how-
to guide for measurement for im-
provement (https://www.centre-
formedicinesoptimisation.co.uk/
patient-safety-first-the-how-to-gui-
de-for-measurement-for-improve-

ment/)

- Patient Safety First: The ‘how to guide’
for leadership for safety (www.patientsa-
fetyfirst.nhs.uk)
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Introduccion

En junio de 2008, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) lanzé una segunda cam-
pafia Mundial por la Seguridad del Paciente
denominada “La Cirugia Sequra Salva Vidas”,
con el fin de reducir el nimero de muertes
quirdrgicas en el mundo. La iniciativa fue
disefniada para fortalecer el compromiso del
personal clinico que aborda la seguridad en
el entorno quirurgico, lo cual incluye mejo-
ras en la seguridad de las practicas anesté-
sicas, garantizar la intervencion en el sitio
correcto de la cirugia, evitar infecciones en
el sitio de la cirugia y mejorar la comunica-
ciony el trabajo dentro del equipo.

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2009, la Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente (NPSA, por las iniciales en in-
glés de National Protective Security Autho-
rity) y el Sistema Nacional de Informacion
y Aprendizaje (NRLS, por las iniciales en
inglés de National Reporting and Learning
System) recibieron poco mas de 155.000 in-
formes sobre incidentes relacionados con la
seguridad del paciente provenientes de espe-
cialidades quirdrgicas en Inglaterra y Gales.

La Lista de Chequeo de Cirugia Segura de la
OMS es un conjunto basico de controles de
seguridad identificados para mejorar la se-

guridad del paciente, en los momentos cri-
ticos, durante la atencién perioperatoria. Su
uso involucra cualquier entorno de la unidad
de cirugia. Los tres pasos en la lista de che-
queo —ingreso, pausa de seguridad inicial y
pausa de seguridad final — no pretenden ser
un ejercicio de marcacion de casillas, sino
una herramienta que fomente una conver-
sacion significativa y atil entre los miem-
bros del equipo clinico y que contribuya a la
mejora en la seguridad quirtrgica.

En enero de 2009, la NPSA adapt6 la Lis-
ta de Chequeo de Cirugia Segura de la OMS
(1) y emiti6 una alerta sobre la seguridad de
los pacientes a las instituciones del National
Health System (NHS) en Inglaterra y Gales 1.
El 1 de febrero de 2010, a todas las institu-
ciones del NHS, en Inglaterra y Gales, se les
exigio:

- Garantizar el liderazgo clinico y ejecutivo

con el fin de poner en practica la Lista de

Chequeo de Cirugia Segura dentro de las
instituciones.

- Asegurarse de que la Lista se diligencie
para cada paciente que sea sometido a
una intervenciéon quirtrgica (incluyendo
anestesia local).
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- Asegurarse de que el uso de la Lista se
incluya en las notas clinicas o registros
electronicos realizados por un miembro
del equipo.

Tras el lanzamiento de la campaiia en Ingla-
terra “Cirugia Segura Salva Vidas: La Segu-
ridad del Paciente esta Primero”, se incluyo
la Lista de Chequeo de Cirugia Segura de la
OMS en su intervencion del cuidado perio-
peratorio. La campafia se enfocé en el Mo-
delo de Mejoramiento para lograr cambios
planificados, sostenibles y confiables (2). En
Gales, la campaiia “1000 Vidas” incorpor6
los requerimientos de la Alerta en la inter-
vencion “Reduccion de las Complicaciones
Quirurgicas”, con resultados relevantes.

La “Seguridad del Paciente esta Primero”
foment6 pequeiias pruebas de cambio para
adaptar la Lista de chequeo al contexto local.
La experiencia determind que los controles
de seguridad podrian realizarse de forma
mas confiable si se facilitaban a través de
cinco pasos, agregando las sesiones infor-
mativas inicial y final a los otros tres pasos
de la Lista de Chequeo.

En Colombia, la Resolucion 2003 de 2014,
emitida por el Ministerio de Salud (3), es-
tablece como obligatoria la aplicacion de la
Lista de Chequeo para Procedimientos Qui-
rurgicos, y reconoce en el paquete instruc-
cional para Seguridad en Cirugia el liderazgo
de la S.C.A.R.E. en Colombia, en cuanto a la
implementacion del programa “Cirugia Se-
gura Salva Vidas”.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, la
S.C.A.R.E. se propone ahora ampliar el uso

de la Lista de Chequeo e incorporar los Cinco
pasos para una Cirugia mas Segura propues-
tos por el NPSA, dados los resultados favo-
rables que esta practica ha mostrado para la
mejora en la seguridad de los pacientes qui-
rargicos.

La adicion de una sesion informativa inicial
(briefing) y una sesion de evaluacion al fi-
nal (debriefing) en cada turno es clave para
un cambio cultural. La S.C.AR.E. esta com-
prometida en apoyar un cambio sostenible y
aboga por aprender y reducir los dafios me-

diante el proceso de los cinco pasos:

- Paso 1: Sesion informativa (briefing)
- Paso 2: Entrada
- Paso 3: Pausa de seguridad inicial

- Paso 4: Pausa de seguridad final
- Paso 5: Sesion de evaluacion (debriefing)

La Guia Practica se basa en el conocimiento
existente, utilizando herramientas y medi-
das adicionales para apoyar la implementa-
cién del proceso de los Cinco Pasos. La guia
incluye no solo los elementos anteriores,
sino también las medidas relacionadas con
el entorno en el cuidado perioperatorio y
la implementacion exitosa de las sesiones
de informacion y evaluacion (briefing y de-
briefing).

Los elementos propuestos, cambios suge-
ridos y medidas tratados en este documen-
to no son en absoluto exhaustivos. Son, sin
embargo, una buena base para empezar a
hacer una diferencia en esta area.
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Antecedentes

Antes de utilizar esta guia se recomienda
la lectura del documento Patient Safe-
ty First: The quick guide to implementing
improvement, que contiene informacion
basica sobre:

- The Model for Improvement: un enfoque
sugerido para llevar a cabo cualquier acti-
vidad de mejora.

- Getting Started: una serie de acciones
para considerar antes de tratar de imple-
mentar los cambios, las cuales incluyen:

- Comprometer el apoyo de la alta direccion.
- Conformar un equipo.

- Establecer mecanismos cuantitativos y
cualitativos de retroalimentacion.

- Proporcionar educacion y capacitacion.
- Presentar informes de aprendizaje.

Estos documentos estan disponibles en el
sitio web de La Seguridad del Paciente esta
Primero: http://www.patientsafetyfirst.

nhs.uk/

Existe igualmente una guia rapida para im-
plementar mejoras en el Apéndice 3 de este
documento.

Mejora en la cultura de equipo

En esencia, cada aspecto concerniente al
cuidado de la salud se basa en personas que
trabajan juntas de manera segura y efecti-
va. Un buen trabajo en equipo es quiza el re-
curso mas valioso dentro de un sistema de
salud mas seguro. Es, en Gltimas, la forma
de trabajar en conjunto tanto en los equipos
tradicionales como en los no tradicionales.
Por ejemplo:

- El personal que trabaja en estrecha cola-
boracion y de forma rutinaria dentro de un
equipo establecido.

- Equipos virtuales, de todos los departa-
mentos, que rara vez se retinen.

- Equipos que pueden reunirse regular-
mente, rara vez, o pueden no haberlo he-
cho antes en cirugia.

Trabajo en equipo durante la cirugia

Recientes investigaciones permitieron en-
tender mas acerca de como ocurren los erro-
res en el quir6fano. Se sabe que de la forma
en que los equipos trabajen juntos, en tér-


http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/ 
http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/ 
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minos de liderazgo, comunicacién, entendi-
miento grupal de la situacion y la oportuni-
dad de dialogo, depende significativamente
la ocurrencia o no del error (4).

Prestar atencion a los detalles es vital, ya
que los pequeiios problemas pueden condu-
cir a problemas mas grandes (5-7). La fal-
ta o pobre comunicacion entre el equipo es
igualmente un factor citado con frecuencia
en la ocurrencia de errores (8-11).

Al respecto, un estudio en Estados Unidos
sefial6 la asociacion entre un programa de
entrenamiento de equipo (indicado para el
personal quirdrgico) y los resultados en los
pacientes sometidos a cirugia. Los médicos
fueron capacitados para trabajar en equi-
po y utilizar la lista de verificacion, guiados
por sesiones informativas preoperatorias y
posoperatorias, lo que derivé en un mayor
cumplimiento y con la mejora de resultados
en los pacientes (12).

En Colombia, de igual forma, la S.C.AR.E
viene implementado un programa de entre-
namiento en habilidades no técnicas para el
mejoramiento del trabajo en equipo en las
unidades de cirugia, programa que ha mos-
trado ser efectivo para mejorar este tipo de
habilidades en los trabajadores de la salud

(13,14).

Qué es la cultura de equipo

La forma en la que un equipo trabaja con-
juntamente se conoce como ‘“trabajo o ha-
bilidades de equipo” y la cultura o ambiente
de equipo hace referencia a “los valores y
creencias compartidas dentro del equipo”.
Se trata de un concepto multidimensional y

complejo, pero que puede simplificarse en
los siguientes aspectos:

- Estabilidad y rotacion del equipo
- Liderazgo y entrenamiento
- Cantidad de contacto formal e informal

- Las habilidades del equipo para hacer
su labor

- La oportunidad para reflexionar sobre
los objetivos o la eficacia del equipo

- CoOmo se valoran las habilidades indivi-
duales, incluyendo las del personal sub-
alterno

- COmo se tratan los errores
- La oportunidad de dialogo
- Confianza y cooperacion

- Disponibilidad o empatia

- Apoyo y empatia

- Oportunidades para el desarrollo in-
dividual

- Oportunidad de revisar los procesos del
trabajo en equipo

- El conflicto, la colaboracién y el aprendi-
zaje en cada disciplina

Los profesionales de la salud son altamente
experimentados en trabajar de forma cola-
borativa; sin embargo, rara vez se les da el
tiempo o las herramientas que les permitan
desarrollarse como equipo. Igualmente, los
miembros de un equipo pueden cambiar con
frecuencia, por tanto, el uso del programa
de los Cinco Pasos puede reforzar el trabajo
del grupo mediante el reconocimiento de la
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funcion de cada miembro y la creacion de un
proposito comun.

El trabajo en equipo no surge de forma natu-
ral. Es necesario proporcionar tiempo, ins-
talaciones y apoyo para ayudar al personal
a conformar un buen equipo; luego, es ne-
cesario proveer oportunidades simples que
den lugar a la formacion del equipo dentro
de la rutina de trabajo. Ello puede reducir los
costos y mejorar la calidad en la atencion y
cuidado del paciente, ademas de fomentar el
apoyo de las altas directivas y de los profe-
sionales mas experimentados.

Hay una serie de técnicas y herramientas dis-
ponibles para medir y mejorar el trabajo y la
cultura de equipo en el sitio web de la NPSA 2.

En Colombia se cuenta con la version tra-
ducida y adaptada para el pais del Observa-
tional Teamwork Assessment for Surgery-
Spanish (OTAS-S) (15).

El OTAS-S mide cinco dimensiones del tra-
bajo en equipo: comunicacién, coordina-
cién, apoyo, liderazgo y conciencia de la
situacion; se califica con una escala Likert
de siete puntos; mide la ejecucion en cuatro
subequipos (anestesia, cirugia, enfermeria e
instrumentacion), en cada una de las tres fa-
ses quirurgicas (pre, intra y posoperatoria).

Estudio de caso

Un abogado jubilado de 78 afios se someti6
a un largo procedimiento para intervenir su
cadera. Debido a una pérdida importante de
sangre se requirieron varios paquetes para
transfusion y se utilizaron varios paquetes
de hisopos, al cierre del procedimiento se

v

detecto la falta de un hisopo. Después de una
inspeccion superficial del extenso sitio de
la operacion, y de que el cirujano insistiera
en que este no estaba dentro del paciente, se
continud con el cierre a pesar de varias pro-
testas del resto del equipo. El cirujano pro-
siguid y se neg6 a permitir el uso de un in-
tensificador de imagen dentro de la sala para
ver la herida, por temor a que aumentara el
riesgo de infeccion. Atn bajo anestesia, el
paciente fue trasladado, y con la herida ce-
rrada, a la sala de anestesia donde las ima-
genes revelaron que el hisopo yacia detras
del fémur proximal. El paciente fue devuelto
al quiréfano, la herida se reabrid y el hisopo
fue removido. La falla del proceso por cam-
biar el comportamiento, a pesar del aparente
diligenciamiento estandar de la lista de che-
queo, demuestra el riesgo de convertir este
instrumento en un simple llenado de casillas
en lugar de una herramienta eficaz para me-
jorar el comportamiento y la comunicacion
entre todos los miembros del equipo.

Eventos No Admisibles
(never events)

Los Eventos No Admisibles han sido defini-
dos por la OMS como incidentes graves en la
seguridad del paciente que en gran medida
son prevenibles y que no deberian ocurrir si
se aplican las medidas preventivas disponi-
bles. Los centros en atencién primaria, den-
tro de sus servicios, deben realizar segui-
mientos para detectar posibles errores que
puedan evitarse, y publicarlos anualmente.

Ejemplos de Eventos No Admisibles: erro-
res quirurgicos evitables incluyen cirugias
en el lugar equivocado y el olvido de cuer-

11
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pos extrarfios dentro del paciente después de so una compresa que se olvidan después
una cirugia. de una intervenciéon y se necesita una
operacion u otro procedimiento invasivo
para remover el objeto, lo que conlleva
posibles complicaciones en el paciente

- Cirugia en el lugar equivocado: Es una
intervencion quirdrgica realizada en el
sitio equivocado, por ejemplo, en la ro-
dilla, en el ojo, en el miembro o en el 6r-
gano opuesto, e incluso en el paciente
equivocado. El incidente es detectado en
cualquier momento después del inicio de
la operacion vy el paciente requerira una
cirugia adicional o tendra complicaciones
después de la cirugia equivocada.

derivados de su invasiva presencia.

Nota: Los Eventos No Admisibles no inclu-
yen radiologia intervencionista o procedi-
mientos de cardiologia, y la definicion de
instrumento no incluye cables de guia,
tornillos u otro material similar. Tampo-
co incluye hisopos retenidos después de
- Olvido de cuerpos extraiios dentro del partos vaginales sin intervenciones qui-
paciente: Instrumentos, hisopos o inclu- rurgicas.
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Uso de los Cinco Pasos para

v

una Cirugia mds Segura

La introduccion de briefings, debriefings y
listas de chequeo en las cirugias mejoran el
intercambio de informacién y la identifica-
cion de problemas, lo que resulta en proce-
dimientos mas agiles y “amigables” dentro
del quirdéfano (16,17). El personal, ademas,
tiene mayor satisfaccion por la labor cuando
se encuentra un enfoque comun tanto en la
calidad como en la seguridad del paciente (18).

El proceso de los Cinco Pasos para mejorar
la forma en que los miembros de los equipos
quirargicos se comunican entre siy se com-
portan como equipo, es el siguiente:

« Paso 1: Sesion informativa (briefing)

- Paso 2: Entrada

- Paso 3: Pausa de seguridad inicial

« Paso 4: Pausa de seguridad final

« Paso 5: Sesion de evaluacion (debriefing)

Reconocer el impacto de las habilidades no
técnicas en la seguridad quirtrgica, propor-
ciona a los equipos una oportunidad para
realizar las mejoras que otras industrias de
alto riesgo ya han aprovechado. Por ello, la
introduccion de sesiones informativas y de
evaluacion promueve enfoques para mejo-

rar la atencion en los pacientes sometidos a
procedimientos quirargicos, en situaciones
electivas, de emergencia, agudas o de aten-
cion primaria. En dichas sesiones se deta-
llan los componentes en la atencion, lo cual
mejora la comunicaciéon y el buen funciona-
miento dentro del quir6fano, igualmente,
reduce la incidencia de omisiones y de erro-
res evitables.

El uso de sesiones informativas
(briefings) en el equipo

El Instituto para la Innovacion y Mejora del
NHS ha disefiado un paquete de apoyo para
que las instituciones afiliadas al NHS mejo-
ren la experiencia del paciente. En pruebas
de campo para el programa The Productive
Operating Theatre, los resultados mostraron
que, cuando se lleva a cabo el proceso de los
Cinco Pasos junto con la lista de chequeo,
hay un mayor impacto en el desempefio del
equipo y en la seguridad del paciente, ade-
mas de reducir las demoras, agilizar el ma-
nejo de las listas y mejorar el clima en la se-
guridad del paciente (19).

Las sesiones informativas y de evaluacion
son, entonces, una sencilla forma de com-

13



K Antecedentes

14

v

partir informacion vital acerca de los pa-
cientes sometidos a cirugia y de discutir y
actualizar temas potenciales acerca de su
seguridad antes y después de proceder con
la lista de chequeo. Las sesiones informati-
vas deben fomentar un ambiente en el que el
equipo pueda compartir informacién sin te-
mor a represalias, especialmente cuando se
comparta informacion sobre los incidentes
en la seguridad del paciente de forma ruti-
naria.

La guia rapida The quick guide to briefing and
debriefing puede encontrarse en el sitio web
de La Seguridad del Paciente esta Primero3,
en el que se incluye asesoria sobre:

- Cuando deben realizarse las sesiones in-
formativas y de evaluacion.

- Porqué son utiles
- A quiénes van dirigidas

- Qué puntos deben ser tratados

Qué tratamos de lograr

Un ejemplo de proposito comun podria ser:
“En esta oportunidad no tendremos proble-
mas en el equipo porque pueden preverse
con antelacion”.

Qué cambios podemos hacer para que se
traduzcan en mejoras

- Briefing: La experiencia nos dice que
las listas funcionan mejor con las se-
siones informativas iniciales. Hay dos

3 http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/

momentos en los que se puede hacer un
briefing, el primero es conocido como la
pausa de seguridad inicial y se trata de
tomarse cinco minutos antes de diligen-
ciar la lista, lo que permitira al equipo
discutir los requisitos de la misma en
temas como: los problemas de seguri-
dad, equipos y dotacion de personal. El
segundo se puede realizar al inicio de la
jornada laboral, lo que permitira al equi-
po de las salas discutir la programacion,
posibles dificultades con equipos e insu-
mos, posibles modificaciones y manejo
de imprevistos.

+ Debriefing: Estas sesiones no son tan ha-
bituales como las de briefing; sin embar-
go, pueden ser un método valioso para
mejorar la practica. Tomarse un tiempo,
cuando se haya terminado de diligenciar
la lista, le permitira al equipo revisar
cualquier problema que se haya produ-
cido, resolver inquietudes, discutir inci-
dentes especificos y prevenir que estos
ocurran de nuevo en la siguiente lista,
este momento se conoce como la pausa
de seguridad final. Ademas de esto, rea-
lizar una sesion de evaluacion al final de
lajornada permitira al equipo valorar los
posibles incidentes o errores ocurridos,
las acciones efectivas para controlarlos
y estrategias para prevenir que vuelvan a
ocurrir, asi como dejar constancia de ne-
cesidades en la unidad, necesidad de repa-
raciones o falta de insumos.
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Cémo podemos medir el progreso

Ejemplo de medicion:

Medida

Porcentaje de dias de ciru-
gia en el mes en el que se
hicieron pausas de seguri-
dad final por listas

Cémo calcularla

Determine el numerador: el nime-
ro total de listas en el mes en el que
se realizaron pausas de seguridad
final por listas.

Determine el denominador: el na-
mero total de listas realizadas en la
muestra durante el mes.

Calcule el porcentaje dividiendo el
numerador entre el denominador
y multiplique el resultado por 100.

Orientaciones

El muestreo es apropiado para
esta medida.

El numerador es un resultado de
SI/NO. Solo se cumple en las lis-
tas en las que se realizaron las
pausas de seguridad final.

Porcentaje de dias de cirugia
en el mes en el que se hicie-
ron sesiones de evaluacion
(debriefing) por jornada.

Determine el numerador: el nime-
ro total de jornadas en la unidad de
cirugia.

Determine el denominador: el ni-
mero total de sesiones de evalua-
cion (debriefing) por jornada reali-
zadas en la muestra durante el mes.

Calcule el porcentaje dividiendo el
numerador entre el denominador
y multiplique el resultado por 100.

El muestreo es apropiado para
esta medida.

El numerador es un resultado
de Si/NO. Solo se cumple en las
jornadas en las que se realiza-
ron las sesiones de evaluacion
(debriefing).

Estudio de caso

Un hombre de 56 afios fue admitido para la
reseccion de un tumor retroorbital, lo cual

sistencia del profesional, esto no se habria
descubierto hasta después de la anestesia

o incluso hasta después de la exposicion
del tumor.

requeria una larga exposicion intracraneal
realizada por el neurocirujano seguida de la

reseccion del tumor por un cirujano oftal-
mico. Después de que el anestesidlogo in-
sistiera en realizar una sesién informativa

Aplicacion de Lista de Chequeo
de Cirugia Segura

(briefing), se hizo evidente que el cirujano

oftalmico no estaba disponible debido a un
error de programacion. De no ser por la in-

La Lista de Chequeo de Cirugia Segura con-
forma los pasos dos, tres y cuatro.

15



K Antecedentes

16

v

Un estudio global mostrd que la adhesion a
las medidas de seguridad durante la cirugia
aumento6 significativamente tras la imple-
mentacion de la Lista de Chequeo de Cirugia
Segura de la OMS, y que hubo una importan-
te reduccion de la mortalidad y morbilidad
quirtrgicas (20). Estos hallazgos se han vis-
to reforzados por un estudio multicéntrico
en los Paises Bajos, en el que se report6 una
reduccion en casi un tercio de los pacientes
con complicaciones y una reduccion en la
mitad del porcentaje de pacientes que mo-
rian tras la aplicacién de una lista de che-
queo para cirugia (21).

Se encontro, igualmente, que el uso de la lis-
ta es viable en circunstancias que requieren
una rapida intervencion (22). La experiencia
indica que el intercambio de informacion
y el seguimiento de los pasos cruciales son
aun mas importantes en los casos de emer-
gencia; cuando normalmente el personal
médico esta bajo mayor presion.

Las Listas de Chequeo para Cirugia propues-
tas por la S.C.A.R.E. en su version escritay de
infografia se encuentran en el Apéndice 2.

Medida

El porcentaje de programa-
ciones en el que se utiliza la
Lista de Chequeo de Cirugia

Segura. verificacion.

mes.

Coémo calcularla

Determine el numerador: el nime-
ro total de programaciones en el
mes en el que se utilizo la lista de

Determine el denominador: el na-
mero total de programaciones en el

Calcule el porcentaje dividiendo el
numerador entre el denominador y
multiplicando el resultado por 100.

Qué tratamos de lograr

Un ejemplo de propdsito comun podria ser:
“En cada oportunidad todos los miembros
del equipo estaran presentes y se presenta-
ran antes de comenzar una lista”.

Qué cambios podemos hacer para que
se traduzcan en mejoras

La Lista de Chequeo para Cirugia mejora la
comunicacion y el trabajo en equipo en las
salas de cirugia. El cumplimiento de la lista
se puede medir a través de pruebas exter-
nas, pero las instituciones deben asegurarse
de que todos los miembros del equipo estén
presentes y de que contribuyan en la comu-
nicacion esencial en cada paso.

Cémo podemos medir el progreso

Ejemplo de medicion:

Orientaciones

El muestreo es apropiado para
esta medida.

El numerador es un resultado
Si/NO. Solo cumplen aquellas
programaciones en las que la
lista de chequeo se us6 para to-
dos los pacientes.
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La medida descrita anteriormente es util
para ver, de forma general, el progreso de
la institucion en la aplicacién de la lista de
chequeo, pero es posible que muestre un
progreso lento. También puede ser tutil y
mas facil auditar una muestra de diez ca-
sos individuales con cierta frecuencia para
tener una idea de qué tan bien se esta apli-
cando la lista de chequeo en areas especi-
ficas.

Esto funciona bien en areas donde atn se
estén adaptando las listas de verificacion
0 que recién han comenzado a utilizarlas.
Las instituciones también pueden medir el
impacto de las listas mediante el control
de la incidencia de eventos adversos y las
mejoras en la comunicacion y el trabajo en
equipo en los quiréfanos.

Estudio de caso

Una mujer sana, triatleta, de 24 afios de
edad, fue admitida para una artroscopia en
su rodilla izquierda. Sin embargo, fue re-
gistrada para una artroscopia en la rodilla
derecha y se dio inicid al procedimiento. Al
iniciar se produjo una discusion entre el pa-
ciente, la enfermeray el anestesiélogo reve-
lando que a pesar de la recomendacion con-
sentida y marcada para una artroscopia en
la rodilla derecha, se trataba en realidad de

v

surodillaizquierda, la cual era sintomaticay
para la cual se hizo una resonancia magné-
tica que mostraba un desgarro meniscal sig-
nificativo. Tras la discusion entre el equipo
quirtrgico y el paciente se firmé un nuevo
formulario de consentimiento, se corrigio el
procedimiento, se hizo la induccion anesté-
sica y se realiz6 una exitosa artroscopia de
rodilla izquierda.

Apéndice 1. Recursos utiles

Organizacion Mundial de la Salud

El sitio web de la OMS provee herramien-
tas y recursos que apoyan la implementa-
cién del programa Safe Surgery Saves Lives:

www.who.int/patientsafety/safesurgery/en

Ministerio de Salud y
Proteccion Social

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social
cuenta con un Observatorio de Calidad en la
Atencion en Salud donde se pueden encon-
trar paquetes instruccionales para lograr
la seguridad de los pacientes y una guia de
buenas practicas en la atencion en salud:

http://calidadensalud.minsalud.gov.co/En-
tidadesTerritoriales/SeguridaddelPaciente.
aspx
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Antes de la

induccién anestésica

INGRESO

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
IDENTIDAD

- SITIO

+ PROCEDIMIENTO

+ CONSENTIMIENTO

Apéndice 2. Lista de Chequeo de Cirugia Segura

Antes de la
incision

PAUSA

CONFIRMAR LA IDENTIFICACION Y
FUNCION DE CADA PERSONA EN EL
QUIROFANO

SITIO MARCADO / NO APLICA

LISTA DE CHEQUEO ANESTESICO
COMPLETA: MAQUINA,
MEDICACIONES, ELEMENTOS.

EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO Y
ENFERMERA CONFIRMAN
VERBALMENTE

« PACIENTE
« SITIO
« PROCEDIMIENTO

PULSOXIMETRIA FUNCIONANDO EN
PACIENTE

TIENE EL PACIENTE UNA ALERGIA
CONOCIDA?

NO

SI

RIESGO DE ViA AEREA i
DIFiCIL/BRONCO ASPIRACION

NO

SI'Y SE HAN PLANEADO
ACCESO IVY FLUIDOS ADECUADOS

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

NO

SI'Y SE HAN PLANEADO ACCESO IVY
FLUIDOS ADECUADOS

NOMBRE/SELLO

EVENTOS CRITICOS PROBABLES

EL CIRUJANO HACE ANALISIS:
¢CUALES SON LOS PASOS CRITICOS,
O INESPERADOS, LA DURACION DE
LA CIRUGIA Y LA PERDIDA ESTIMADA
DE SANGRE?

EL ANESTESIOLOGO HACE UN
ANALISIS

¢EXISTEN DIFICULTADES ESPECIFICAS
DEL PACIENTE?

INSTRUMENTACION HACE UN
ANALISIS

¢SE HA VERIFICADO LA ESTERILIDAD,
INCLUYENDO INDICADORES? ¢HAY
PREOCUPACIONES O PROBLEMAS
CON EL EQUIPO?

Antes de la
salida del quiréfano

SALIDA

ENFERMERIA CONFIRMA CON EL
EQUIPO

LA CIRUGIA REALIZADA

CONTEOS COMPLETOS DE
CORTANTES, GASAS COMPRESAS (O
NO SE APLICA)

COMO SE MARCARON LAS MUESTRAS
(INCLUYENDO EL NOMBRE DEL
PACIENTE)

EXISTIERON PROBLEMAS DE EQUIPOS
QUE DEBAN SER DISCUTIDOS

EL CIRUJANO, EL ANESTESIOLOGO Y
LA ENFERMERA HACEN LAS
CONSIDERACIONES PARTICULARES
PARA LA RECUPERACION Y MANEJO
POP DEL PACIENTE

SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60
MINUTOS

SI

NO SE APLICA

LESTA DISPONIBLE LA
IMAGENOLOGIA NECESARIA?

SI

NO SE APLICA

NOMBRE/SELLO

CONSIDERACIONES PARTICULARES:
PROFILAXIS TROMBOSIS VENOSA

CUIDADOS
INTERMEDIOS/INTENSIVOS

ANALGESIA POSTOPERATORIA

OTRAS

ANESTESIOLOGO PRESENTE AL
TERMINAR EL CASO

NOMBRE/SELLO

Esta lista de chequeo no pretende ser exhaustiva. Se recomienda que hagan adiciones,

modificaciones para el ejercicio local.

Traducido y adaptado de la lista de chequep de la OMS 2008. Comité de seguridad SCARE
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LISTA DE CHEQUEO QUIRURGICO

Segundo reto mundial por la seguridad del paciente:
LA CIRUGIA SEGURA

SALVA VIDAS

Y
Y
R Organization

La S.C.A.R.E realizd la adapatacion de esta Lista de Chqueo Quirurgica de la OMS en la
colaboracion con la U. de Nottingham

@\) World Health r The University of
|

Nottingham
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K LISTA DE CHEQUEO QUIRURGICO

(v

AN
g

§;
—

< e J

Identidad, sitio, procedimiento Pulsioximetria funcionando

y consentimiento en el paciente
Ayuno adecuado Alimentacién Remover lentes de contacto
y necesario adecuada y prétesis dentales

3 O w O
DD |. 0 -

sl . ¢Medicamentos tAlergia
Revisién de via aérea - .
prescritos? conocida?
6
\ & v
>500 mL v
(7 mL/kg
en ninos)
¢Riesgo de ¢Hemoderivados ¢Antecedentes de
hemorragia? disponibles? importancia?
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INITIAL SAFETY CHECK

v/ Paciente
v/ Sitio

v Procedimiento

Confirman

Identidad, sitio, procedimiento
y consentimiento

¢Cuales son los

paciente?

placa, zonas de presion,

I:I Verifican: Ubicacién de la
proteccion ocular

L

Verificacion de esterilidad )
de instrumentacion

puntos criticos y Duracién estimada Pér_dida Imageologia
dificultades del de la cirugia estimada disponible y

verbalmente:
Paciente, sitioy
procedimiento

de sangre necesaria

EQUIPO
ANALIZA

Administracion de
profilaxis antibidtica

e Conteo inicial de cortantes, gases y
compresas. Verificacion de equipos
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PAUSA DE SEGURIDAD FINAL /
FINAL SAFETY CHECK

K LISTA DE CHEQUEO QUIRURGICO

€ J € J € J

Anestesiologia Cirugia Enfermeria Instrumentacion

U —
[ B e
5 Q
Recuento final L . Marcacién ¢Problemas con
I:I completo I:‘ Clitgia eslpEeE I:I de muestras los equipos?

C

EQUIPO
ANALIZA

v UCPA

-—-E

Cuidados
Intermedios

EQUIPO Vo
|:| Definir manejo POP DISCUTE Definir traslado y

disponibilidad

7 a

I:‘ iAnalgesia POP? {Riesgo de Anestesiologia
) trombosis venosa? entrega al paciente
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Apéndice 3. Aplicando
Mejoras: Guia rapida

Lo primero que se debe lograr es tener un
equipo comprometido con reducir los danos
en el cuidado perioperatorio. Retina su equi-
po y trabajen en las secciones de esta Guia
Practica, la cual utiliza el enfoque basado en
preguntas.

Qué tratamos de lograr

Para llegar a un propdsito es necesario en-
tender la situacion actual; esto le ayudara a
establecer un programa realista para lograr
su meta. Fije el objetivo y haga seguimien-
to de su progreso. Su enfoque progresara en
la medida en que cumpla los componentes
considerados en este documento.

Un ejemplo de propodsito comun podria ser:
“En los siguientes 18 meses vamos a redu-
cir el dafio perioperatorio en un 30 %. Lo
lograremos mejorando la comunicacion, el
trabajo en equipo y la reduccion del dafio al
paciente mediante intervenciones basadas
en la evidencia”.

Medicion de mejoras

Medir es la inica manera de saber siun cam-
bio se traduce en una mejora. Los beneficios
mas comunes experimentados por las ins-
tituciones que han utilizado los Cinco Pasos
para una Cirugia mas Segura son:

- Reduce los dafios (por ejemplo, la infec-
cion en el sitio operatorio).

v

- La atencidn en salud es mas confiable.
- Identificacion de riesgos.

- Mejoras en el trabajo en equipo con pro-
cedimientos mas rapidos y mas amigables.

El impacto positivo observado en el personal
incluye mejoras en la asistencia, reduccion
en la rotacién, menor dependencia de agen-
cias empleadoras y equipos mas estables.

Cree la definicion
operacional de su objetivo

Es fundamental que los equipos definan al-
gunos criterios para medir las mejoras. Por
ejemplo: “Todos los pacientes quirtrgicos
seran evaluados por riesgo de trombosis ve-
nosa en los siguientes 12 meses”.

Decida qué informacion dara
cuenta de su progreso y
como la va a recopilar

Los equipos pueden utilizar un método de
muestreo, controles in situ o auditorias se-
manales pero, independientemente del mé-
todo que se elija, debe asegurarse de man-
tener un enfoque consistente en el tiempo
para obtener resultados precisos.

La recopilacion de datos provenientes de
las areas administrativas como encuestas
al personal médico, tasas de enfermedades,
frecuencias de rotacion y el uso de personal
temporal, se pueden utilizar para identificar
las mejoras que apoyen la aplicaciéon de los
Cinco Pasos para una Cirugia mas Segura.
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Del mismo modo, las herramientas para
medir la cultura o el trabajo en equipo son
otro recurso util para identificar mejoras,
como se vio en la secciéon: Mejora de la co-
municacion y del trabajo en equipo.

Las medidas utilizadas para seguir el pro-
greso del buen funcionamiento de la unidad
quirtrgica incluyen el nimero de veces que
han faltado o se han encontrado defectuosos
los instrumentos quirargicos durante los pro-
cedimientos, lo cual debe ser registrado en las
sesiones de evaluacion de cierre (debriefing).

Publique de forma regular y
destacada actualizaciones
de los resultados

El entusiasmo por el proyecto puede decaer
si el personal clinico no es motivado por las
directivas. Es esencial actualizar periddica-
mente a todo el personal involucrado en el
cambio con cifras y niveles de cumplimien-
to. Esto asegura el compromiso de los equi-
pos, mantiene el impulso del mejoramiento
y demuestra el impacto de los Cinco Pasos
para una Cirugia mas Segura.

Nota: En ciertas dreas las mejoras pueden to-
mar algtin tiempo, en especial si el personal no
estd consciente de que, en algunos momentos,
pueden sentir que sus esfuerzos no estdn pro-
duciendo los beneficios requeridos.

Comparar el desempeio entre los
hospitales (benchmarking)

El benchmarking, en este caso, consiste en
comparar las cifras sobre enfermedades y/o

los modelos de tratamientos de las institu-
ciones. Se utiliza regularmente para hacer
seguimiento del desempefio institucional,
pero puede no ser un método valido para
comparar dicho desemperio entre las insti-
tuciones debido a las diferencias en cuanto
a poblacion de pacientes, disponibilidad de
recursos, gravedad de la enfermedad y las
metodologias de medicion.

Esta intervencion no requiere una com-
paracion de cifras entre las instituciones.
Mientras se establezca una metodologia en
lainstitucion, que determine el modo en que
se recopila la informacion, se daran resul-
tados consistentes con el tiempo sobre su
desempefio y mejora. De cualquier modo, el
benchmarking debe basarse en los procesos
de mejoramiento en lugar de comparar las
cifras de desempefio.

Aprenda de aquellas instituciones de salud
que han mejorado significativamente, con
base a la informacion y el uso de medidas
consistentes en el tiempo. Sera de mucho
valor conocer sobre las practicas de estas
instituciones y los cambios que han realiza-
do para obtener resultados, incluso si utili-
zan definiciones distintas o tratan poblacio-
nes diferentes a la de su institucion.

Qué cambios podemos hacer para
que se traduzcan en mejoras

Es importante hacer que los Cinco Pasos
para una Cirugia mas Segura se ajusten al
modelo y a las practicas de su institucion.
Los equipos son mas efectivos cuando se
involucran médicos, cirujanos, enfermeras,
anestesiologos, instrumentadores, auxilia-
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res y demas personal, para desarrollar los
aspectos fundamentales de la aplicacion. En
lo posible, trate de ajustar estas nuevas ac-
ciones a las ya establecidas en la institucion;
esto aumenta la probabilidad de que sean
recordadasy se lleven a cabo.

Existen muchos factores que contribuyen al
dafno perioperatorio, por ello, promueva la
consecucion de todos los componentes de la

v

intervencion atn si unos parecen mas faciles
que otros. La mejora en la atencion se debe
asociar con cada componente de los Cinco
Pasos para una Cirugia mas Segura; ello dara
lugar a mejoras en términos globales. Si, por
el contrario, solo se implementan uno o dos
componentes, se reduce el impacto global de
la intervencion y sera mucho mas dificil ob-
servar cambios relacionados con la medida
adoptada.
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