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RESUMEN

Este proyecto financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, esta lide-
rado técnicamente por la Asociacion Espanola de Cirujanos, con la gue el Ministerio ha firmado
un acuerdo y se desarrolla en colaboracion con las CCAA.

El Programa Cirugia Segura (CS) se ha concebido como un proyecto de intervencion preventiva
alargo plazo, que persiga el desarrollo de unos procesos de trabajo v, a la vez, la investigacion
de resultados en salud sobre la seguridad en el paciente quirdrgico incluyendo la implementa-
cion de listados de verificacion quirdrgica. Se pretende que cumpla las siguientes funciones:

1. Ser un proyecto de mejora de la calidad y seguridad en el paciente quirdr-
gico. El proyecto CS debe ser principalmente una iniciativa que consiga
cambiar y mejorar el proceso de prevencion de eventos adversos o com-
plicaciones derivadas de los fallos de seguridad del paciente quirdrgico,
llegando a la mayor proporcion posible de pacientes y favoreciendo por
tanto su aplicacion universal en hospitales espanoles. El programa se
coordinara con las iniciativas en materia de calidad y seguridad del SNS
y siguiendo las recomendaciones de la OMS.

2. Ser un programa bien disenado v fiable a través del cual pueda valorarse
la efectividad de las medidas de prevencion en las condiciones normales
de asistencia de los centros sanitarios. El proyecto incluira las garantias
de metodologia, ética en la investigacion y publicidad de resultados que
sean aplicables a los estudios de investigacion.

3. Aportar una estrategia multimodal de trabajo en vigilancia y control de
la seguridad del paciente quirdrgico. Este programa intenta promover la
cultura de la seguridad en el ambito quirdrgico a través de la formacion, el
aprendizaje de los errores y el trabajo en equipo, para plantear un cambio
en la asistencia sanitaria habitual basado en la aplicacion de medidas
preventivas sdlidamente avaladas por le evidencia cientifica.

\\\7 7///

Se proyecta crear una red colaborativa para compartir estrategias en la aplicacion de las prac-
ticas para la seguridad en el paciente quirdrgico de efectividad demostrada y promover una
cultura de seguridad en los blogues quirdrgicos del Sisterna Nacional de Salud (SNS).

Este programa comparte objetivos y recomendaciones con el Proyecto Infeccion Quirdrgica
Zero (1QZ), promovido también por el Ministerio de Sanidad v liderado por la Sociedad de Me-
dicina Preventiva, Salud PUblica e Higiene. Por este motivo, el desarrollo de algunas recomen-
daciones compartidas sera expuesto con mayor detalle en el IQZ. Se incluyen en el Anexo 8
los puntos clave de este proyecto.
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El grupo de trabajo de este programa estara coordinado por un grupo a nivel nacional. A nivel
autonomico se constituira un equipo coordinador liderado por un responsable designado por la
Consejeria de Sanidad de cada Comunidad Autonoma. A su vez en cada centro participante
existira un equipo formado por un especialista quirdrgico, una enfermera, un anestesiologo vy
un responsable nombrado por la direccion del hospital, para la implementacion del proyecto en
su centro. Este equipo, a criterio de cada hospital, puede ser el mismo que el formado para el
desarrollo del proyecto Infeccion Quirdrgica Zero (IQ2)

El programa aporta pautas y herramientas para la organizacion, formacion, implementacion,
difusion, evaluacion y seguimiento del ambito de trabajo.

En un primer paso, se realizara un estudio piloto con varios centros con especial interés en la
participacion en el mismo. Posteriormente, se incluira a todos los centros que voluntariamente
opten por participar en el programa.

El ambito del estudio seran todas las intervenciones quirdrgicas, haciendo especial énfasis en
la cirugia con ingreso sobre la ambulatoria y en las especialidades quirdrgicas con mayor inci-
dencia de eventos adversos y mayor volumen de intervenciones. Se realizara un seguimiento
prospectivo para detectar incidencias en la seguridad en el ambito quirdrgico durante su es-
tancia hospitalaria y de aguellos problemas detectados mediante el uso de la LVQ gue se han
evitado.

ABREVIATURAS

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality
CS: Cirugia Segura

ETEV: Enfermedad Tromboembdlica Venosa
CCAA: Comunidades Autonomas

IC: Intervalo de confianza

IHQ: Infeccion de Herida Quirdrgica

IQR: Rango Intercuartil

IQZ: Infeccion Quirdrgica Zero

LVQ: Listado de Verificacion Quirdrgica
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
RR: Riesgo Relativo

RS: Revision Sistematica

SSCC: Sociedades Cientificas

SNS: Sistema Nacional de Salud

WHO: World Health Organization
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1. INTRODUCCION
1.1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La cirugia representa uno de los pilares basicos del tratamiento medico en los paises desa-
rrollados. Sin embargo, ésta no esta exenta de complicaciones asociadas. Diversos estudios
senalan que la tasa de muerte perioperatoria oscila entre el 0,3% en operaciones de reemplazo
de cadera a 10,7% en craneotomias”, mientras que la tasa de complicaciones relacionadas
con el proceso quirdrgico en su conjunto oscila entre el 26,9% en la cirugia de localizacion
cardiotorécica y el 42,4% en cirugia vascular®,

Una revision del ano 2013 de 14 estudios que incluyen a 16.424 pacientes quirdrgicos, mues-
tra que se produjeron eventos adversos en el 14,4% de los pacientes (IQR: 12,5%-20,1%). El
3,6% (IQR:3,1%- 4,4%) produjeron la muerte, el 10,4% (QR: 8,5% -12,3%) fueron graves, €l
34,2% (IQR: 29,2% - 39,2%) moderados y el 52,5% (IQR: 4,8% - 55,3%) menores®. Esta revi-
sion sistematica estima que aproximadamente 1 de cada 20 pacientes quirdrgicos experimenta
un evento adverso prevenible, la mayoria de los cuales estan relacionados con el cuidado pe-
rioperatorio y no con errores de la técnica quirdrgica.

En Espana la incidencia de eventos adversos debidos a cirugia esta en tormo al 10,5% (8,1-
12,5%), de los que el 36,5% serfan evitables®,

Los incidentes sin dano o con dano (eventos adversos) asociados a la cirugia tienen que ver
con errores relacionados con la identificacion del paciente, el procedimiento o la localizacion
del sitio quirdrgico, problemas con el equipamiento utilizado para la induccion de la anestesia,
falta del equipamiento necesario para el desarrollo del proceso quirdrgico 0 uso de equipa-
miento no estéril, pérdidas de sangre superiores a las previstas o cierre de la herida quirdrgica
sin haber retirado todos los accesorios quirdrgicos utilizados del interior de los pacientes (p.ej.
gasas, esponjas, etc.). Eventos adversos relacionados con la cirugia que pueden condicionar
consecuencias severas son el error de sitio/paciente, procedimiento quirdrgico, el tromboem-
bolismo v la infeccion del sitio quirdrgico®.

Los errores de medicacion constituyen uno de los principales problemas de seguridad de los
pacientes quirdrgicos sobre todo en el ambito anestesico. Los problemas relacionados con la
medicacion son frecuentes en los pacientes hospitalizados. Segun el estudio ENEAS (2005),
estudio espancl de eventos adversos relacionados con hospitalizacion, un 37,4% de los mis-
mos estaba relacionado con administracion de medicacion, siendo la tasa en servicios quirdr-
gicos de un 22,2%.%9 |La Declaracion de Helsinky sobre seguridad en anestesia recomienda
que todas las instituciones proporcionen etiquetas especificas para marcar las jeringas que
contienen medicacion y que se administran durante la anestesia. El etiquetado deberia cumplir
las normas internacionales.®” La Sociedad Esparfiola de Anestesia (SEDAR), el Sistema Es-
panol de Notificacion de Incidentes en Anestesia (SENSAR) vy el Instituto para el Uso Seguro
del Medicamento (ISMP-Espana) han publicado recomendaciones de etiquetado de jeringas,
lineas y envases segun las normas internacionales®’.

La complegjidad de la mayoria de los procedimientos quirdrgicos requiere de un equipo de
trabajo coordinado para prevenir, en la medida de lo posible, estas complicaciones®. Los lis-

O



tados de verificacion quirdrgica se propusieron como una posible estrategia para prevenir las
potenciales complicaciones derivadas de errores del equipo de trabajo que podrian ocurrir
perioperativamente o durante el procedimiento quirdrgico en si. Entre los listados propuestos,
destacan por su grado de utilizacion los de la Organizacion Mundial de la Salud: World Health
Organization (\WHO) Surgical Safety Checkiist®; la Joint Commission: Joint Commission Uni-
versal Protocol (UP) for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery'”
y el propuesto por De Vries et al.: Surgical Patient Safety System (SURFASS) checklist® ™,

Existen otros listados de verificacion mas centrados en procedimientos especificos como el
promovido por la North American Spine Society (NASS) dentro del programa “Sign, Mark and
Radiograph”('?,

La practica habitual en nuestro pais de intervenciones quirdrgicas, asi como la magnitud del
problema de las complicaciones, hace necesario conocer el impacto que tendria la imple-
mentacion de los listados de verificacion quirdrgica en nuestros quirdfanos.

Se ha realizado una revision evaluando la literatura cientifica de alta calidad metodoldgica méas
reciente (p.ej. revisiones sistematicas y meta-analisis) para evaluar la efectividad, en términos
de prevencion de la morbi-mortalidad, v la seguridad que comporta sobre el paciente la im-
plementacion de listados de verificacion quirdrgica (Anexo 1). Los resultados de la presente
revision sistematica muestran una mejora significativa en los indicadores de seguridad del
paciente (descenso en las tasas de acontecimientos adversos, de mortalidad y de infeccion
de la herida quirdrgica), tras la implementacion de los listados de verificacion quirdrgica. Ade-
mas, este sistema también producia una mejora en la comunicacion entre los miembros del
equipo de trabajadores del quirdfano.

Un listado de verificacion es una herramienta de ayuda en el trabajo disenada para reducir
los errores y asegurar la consistencia y exhaustividad en la realizacion de una tarea. Su uso
esta altamente extendido en trabajos de alto riesgo (p.gj. aviacion) como herramienta para
minimizar la ocurrencia de acontecimientos raros e impredecibles!® ',

En el campo de la medicina, los listados de verificacion quirdrgica se han utilizado para
prevenir errores y complicaciones que ocurren durante la cirugia o en el periodo periopera-
torio®78910.11 | os resultados son prometedores en cuanto a la mejora de la seguridad del
paciente!", Por ejemplo, Neily et al. encontraron que el equipo quirdrgico gue incorporaba los
listados de verificacion en su dia a dia y ademas implementaba estrategias de comunicacion,
conseguia una reduccion significativa de la mortalidad de sus pacientes!'®. Arriaga et al. mos-
traron que los listados de verificacion quirdrgica incrementaban de manera relevante la adhe-
rencia a los procesos de cuidados intensivos en escenarios simulados de crisis quirdrgica”,

Diversos estudios sugieren que el beneficio de los listados de verificacion quirdrgica se debe
a la reduccion de los errores por diversas razones: asegurar que todas las tareas relevantes
desde el punto de vista de la seguridad del paciente se realicen, potenciar la existencia de
equipos de trabajo mas transversales y con menos jerarquias, favorecer la comunicacion
entre los miembros del equipo, detectar errores en el menor tiempo posible y anticipar poten-
ciales complicaciones®.

PROTOCOLO
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Listado de verificacion quirurgica de la OMS [WHO Surgical Safety Checklist]

El listado de verificacion quirdrgica de la OMS se cred dentro del programa titulado “La cirugia
segura salva vidas” [*Safe Surgery Saves Lifes”] con el objetivo de mejorar internacionalmente
la seguridad de los procesos quirlrgicos®. La idea de base era crear una herramienta que
apoyara los procedimientos de practica clinica sin poner en duda el juicio clinico de los profe-
sionales', El listado sali6 a la luz en Junio de 2008 y se ha traducido, al menos a 6 lenguas
diferentes!’. Estructuraimente, se organiza en tres secciones diferentes que suman entre
todas 22 items:

e N
+ Antes de lainduccién de la anestesia — “Sign-in” (7 ftems): incluye areas |
como la identificacion del paciente, lugar de la cirugia con marcado
y tipo de intervencion, la verificacion del correcto funcionamiento del
equipamiento y medicacion anestésica y la verificacion de que el pul-
sioximetro esta colocado en el paciente y funcionando, dificultades con
la via aérea 0 problemas de broncoaspiracion y la disponibilidad de
eqguipamiento necesario, reserva de hemoderivados en caso necesario.

« Antes de la incision quirdrgica — “Time out” (10 items): la presentacion
de los diferentes miembros del equipo quirdrgico, la revision de los
pasos criticos del procedimiento quirdrgico v la profilaxis antibictica, se
ha comprobado la disponibilidad de material quirdrgico necesario y su
esterilidad.

« Antes de que el paciente abandone el quiréfano — “Sign out” (5 ftems):
verificacion de los registros de los instrumentos, etiquetado de los es-

| pecimenes vy del estado de recuperacion del paciente.
\_ %

En el ano 2008 el listado de verificacion quirdrgica de la OMS se probd en un estudio mul-
ticéntrico realizado en 8 hospitales de diferentes paises. Los centros hospitalarios variaban
en gran medida en cuanto al nimero de camas (rango 37 1-1800), el nimero de quirdfanos
(rango 3-39) v el nivel socio-econdmico de los paises (4 de nivel bajo, 4 de nivel alto). Las
politicas de seguridad del quirdfano también eran diferentes segun el pais sobre todo en 1o
referente al uso de tecnologia rutinaria de monitorizacion con pulsioximetria (seis de ocho
sitios), confirmacion oral de la identidad de 1os pacientes y localizacion del sitio quirdrgico en
quirdfano (solo dos de los ocho sitios). Ninguno de los ocho sitios tenia un plan de actuacion
estandarizado en casos de pérdida de sangre, o instrucciones formales pre o postoperato-
rias. Los datos basales del estudio se obtuvieron en cada centro durante los 3 meses previos
ala introduccion de los listados de verificacion quirdrgica. En total se contaron 3733 interven-
ciones quirdrgicas. En el periodo subsiguiente de 3-6 meses después de la introduccion de
los listados de verificacion (respetando un periodo ventana de 3 meses), se incluyeron 3955
intervenciones. Los resultados mostraron un descenso en la mortalidad (de 1,5% a 0,8%) vy
en la tasa de complicaciones (de 11% a 7%). Los autores realizaron analisis de sensibilidad
excluyendo uno por uno cada centro del andlisis para probar que el peso de todos ellos era
similar. Los autores tambien mostraron gue el rendimiento de seis indicadores especificos de
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seguridad (p.ej. uso del pulsioximetro) tambien mejord despues de la implementacion de los
listados de verificacion quirdrgica de la OMS!9),

El listado SURPASS es menos especifico que el listado de la OMS, ya que el primero no
menciona Ningun proceso especificamente de cirugia (p.ej. pulsioximetria, dificultades respi-
ratorias, riesgo de hemorragia), aunque pregunta sobre la disponibilidad de derivados sangui-
neos, presentacion del equipo y anticipacion de acontecimientos adversos®910.1,

El Universal Protocol (UP), creado en 2004 por la Joint Commission para la prevencion de los
errores de localizacion del sitio quirdrgico, de procedimiento y de identificacion del paciente
quirdrgico”, no es un listado de verificacion en sf mismo, sino un listado de recomendaciones
que ayudarian a generarlo. No existe literatura que pruebe la efectividad del UP para prevenir
los errores de localizacion del sitio quirdrgico.

El listado de verificacion quirdrgica propuesto por la OMS es, sin embargo, el mas utilizado a
nivel internacional y la recomendacion de uso adecuado constituye un aspecto prioritario del
programa de cirugia segura que agui se propone.

Espana se sumo, en el ano 2008 al programa de Cirugia Segura de la OMS(6) y desde en-
tonces, el Ministerio de Sanidad ha venido promoviendo, en colaboracion con las CCAA, la
utilizacion del LVQ de diferentes formas. Durante el periodo 2006-2011 se financio, a traves
de fondos finalistas, lineas especificas en seguridad del paciente a desarrollar por las CCAA,
entre las que figuraba la implementacion del LVQ. Esto motivo el despliegue de programas
y acciones de cirugia segura en practicamente todas las CCAA, con diferentes niveles de
compromiso de las Consejeria de Salud y de desarrollo en los hospitales participantes. En el
ano 2012, se incluye la utilizacion del LVQ), a través de programas o protocolos especificos,
COMO requisito en la acreditacion de los hospitales docentes del SNS. Posteriormente, la
Red Europea de Calidad y Seguridad (PaSQ)*“Y ha constituido también una oportunidad para
impulsar la adecuada utilizacion siendo 9 CCAA y 52 hospitales 10s que estan impulsando la
cirugia segura en el marco de este proyecto.

Aungue se han invertido muchos recursos y esfuerzos para el desarrollo de programas de
cirugia segura, especialmente en la implementacion del LVQ, la realidad de los datos dispo-
nibles (tanto de los indicadores evaluados a nivel del SNS como las auditorias docentes y la
bibliografia al respecto®) y de la opinion aportada por los propios profesionales nos dice que
gueda mucho por hacer para cumplir de forma adecuada lo que los programas de cirugia
segura existentes proponen. Entre las causas, se ha podido senalar la falta de un programa
de consenso a nivel del SNS vy la implicacion y compromiso de 10s principales protagonistas
gue son los profesionales de la cirugia. Por estos motivos, la nueva Estrategia de Seguridad
del Paciente del periodo 2015-2020,“" desarrollada con el acuerdo de todas las CCAA, 60
SSCC (incluidas las relacionadas con la cirugia) y la Escuela de pacientes incluye en su Obje-
tivo general 2.3, las siguientes recomendaciones para promover la implantacion de practicas
seguras en cirugia:
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Desarrollar acciones en los centros sanitarios del SNS para la implan-
tacion, adaptacion, uso adecuado y evaluacion del Listado de Verifica-
cion de Seguridad de la Cirugia, tanto en cirugia hospitalaria como extra
hospitalaria.

Promover el marcado del sitio quirdrgico como practica rutinaria asf
como recomendaciones a los pacientes en este sentido.

Difundir e implementar las recomendaciones de Helsinki de seguridad
en anestesia.

Implementar herramientas para el uso seguro de medicacion en anes-
tesia: etiquetado de medicacion.

Desarrollar acciones de formacion para los profesionales del blogue
quirdrgico en aspectos no técnicos (comunicacion, trabajo en equipo,
etc.).

Desarrollar e implantar un listado de situacion del paciente en la trans-
ferencia desde quirdfano a Reanimacion o unidad de cuidados inten-
Sivos, especialmente en pacientes con enfermedad sistémica grave.

Desarrollar medidas para mejorar la profilaxis del tromboembolismo ve-
NOSO.

Esta Estrategia incluye ademas otra recomendacion orientada a desarrollar en colaboracion
con las Comunidades Autbnomas un programa nacional para la prevencion y el control de la
infeccion del sitio quirdrgico que esta siendo técnicamente liderada por la Sociedad Espanola
de Medicina Preventiva.

Con esta orientacion, plantea el desarrollo del Programa de Cirugia Segura en el SNS promo-
vido por el MSSSly liderado por la AEC en colaboracion con diferentes sociedades cientificas
implicadas en la cirugia y apoyado por las CCAA.

| 10]
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1.2. BASES LEGALES DE LA INTERVENCION PREVENTIVA

La Ley General de Sanidad?®?, la Ley 41/2002 Basica reguladora sobre Autonomia del pa-
ciente y derechos y deberes en materia de informacion y Documentacion Clinica® vy la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de cohesion vy calidad del Sistema Nacional de Salud®? recogen
en sus textos los objetivos de prevencion de riesgos para la salud, planificacion y evaluacion
sanitaria, la necesidad de obtener el consentimiento informado para procedimientos que
supongan riesgos y de la creacion de normas de calidad y seguridad para desarrollar una
actividad sanitaria en un ambito de seguridad.

En el marco legal, el articulo 141.1 de la Ley 30/1992 del regimen Juridico de las Administra-
ciones publicas y del Procedimiento Administrativo Comun®® describe: “Sdlo seran indemni-
zables las lesiones producidas al particular provenientes de danos que éste no tenga el deber
juridico de soportar de acuerdo con la Ley. No seran indemnizables los danos que se deriven
de hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar segun el estado de
los conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el momento de produccion de
aguéllos, todo ello sin perjuicio de las prestaciones asistenciales o0 economicas que las leyes
puedan establecer para estos casos”. En este sentido, es notable una mencion cada vez
mayor en las sentencias de las medidas orientadas a la prevencion de los eventos adversos
en el ambito quirdrgico como el LVQ. De igual modo, la exigencia por parte de la Administra-
cion a través de una norma juridica del deber de cumplimentar el LVQ, sin un compromiso
firme de los profesionales sanitarios, podria afectar negativamente a la responsabilidad de la
Administracion y de los propios profesionales, pues la mera ausencia del LVQ podria llegar a
generar responsabllidad para la institucion y/o los profesionales®®®,

Multitud de organismos, sociedades cientificas y autoridades sanitarias apoyan con sus nor-
mativas escritas programas sobre la seguridad en el paciente quirdrgico®”, entre los que
destacan: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), OMS (Organizacion
Mundial de la Salud), Consejo Europeo de Anestesiologia (EBA), Sociedad Europea de Anes-
tesiologia (ESA), Federacion Mundial de Sociedades de Anestesiologia (WFSA), Federacion
de Pacientes Europeos (EPF), SEMPSPH (Sociedad Espanola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene, AEC (Asociacion Espanola de Cirugia), SISE (Surgical Infection Society in
Furope), AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), CDC(Centers for Diseases
Control), SHEA (Society of Healthcare Epidemiology of America), IDSA (Society of Infectious
Diseaeses of America), AHA (American Hospital Association), SCIP (Surgical Care Improve-
ment Project), APIC (Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology), IHI
(Institute for Healthcare Improvement britanico), NICE (National Institute for Health and Clinical
Excelence), CPSI (Canadian Patient Safety Institute), Royal College of Surgeons in Ireland,
National Health Service of Scotland, SF2H (Societé Francaise d'Hygiene Hospitaliére y la
Sociedad Latinoamericana de Infecciones Quirdrgicas, entre otras.
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1.3. RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

La evidencia actual disponible acerca de la cirugia segura y otros aspectos relevantes en
el paciente quirdrgico recogidos en este proyecto apoyan el uso del listado de verificacion
quirdrgica como meétodo para la reduccion de los eventos adversos quirdrgicos vy la mejora
global de las complicaciones asociadas a la cirugia (infeccion postquirdrgica, complicaciones
tromboembdlicas, etc.).

En el Anexo 3 se recogen las recomendaciones basadas en la evidencia acerca de los si-
guientes contenidos:

1. Recomendaciones especificas

a. Profilaxis de enfermedad tromboembdlica

b. Normotermia

c. Tratamiento con carbohidratos peroperatorios

d. Ayuno preoperatorio

e. Profilaxis antibidtica y medidas para disminuir la infeccion durante el periodo pe-
rioperatorio. (Mas detalle en Anexo 8 Resumen de recomendaciones del Proyecto
(@4

2. Recomendaciones generales

2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Mejorar la seguridad de los pacientes que son sometidos a una intervencion quirdrgica en los
hospitales del SNS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

/1. Crear una red colaborativa de blogues quirdrgicos de distintas especialidades, a tra- )
ves de las CCAA, que apliguen practicas seguras de efectividad demostrada y que
compartan herramientas para fomentar la seguridad quirdrgica.

2. Promover la cultura de seguridad en el blogue quirdrgico.

3. Mejorar la utilizacion y cumplimentacion adecuada del LVQ en todos los hospitales
del SNS.

4. Describir los incidentes relacionados con la cirugia y los evitados gracias a la aplica-
cion de la LVQ.

5. Mejorar la aplicacion de las medidas para prevenir el tromboembolismo asociado a la
cirugia.

6. Implementar herramientas para el uso seguro de medicacion en anestesia; etiquetado
\_ de medicacion. Y,

“\‘
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3. METODOLOGIA
3.1. CONTENIDO DE LA INTERVENCION

Con el fin de mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos, este programa contem-
pla la aplicacion de una estrategia multimodal que implica:
a ™
« Una intervencion estandarizada para la aplicacion de medidas relacio-
nadas con la cirugia segura
« Un Programa de Seguridad Integral para promover la cultura de seguiri-

\ dad en el blogue quirdrgico |
N J

Los equipos que participen en este proyecto se comprometeran al cumplimiento de las acti-
vidades especificadas en este documento.

3.1.1. Medidas relacionadas con la seguridad del paciente quirdrgico

Las areas de intervencion preventiva, que se han considerado prioritarias para el Programa
Cirugia Segura en su primer ano de aplicacion general (ano 2017), han sido las siguientes:

[, Cumplimentacion del listado de verificacion quirdrgica. Manual de utili—\\
zacion del LVQ. Anexo 7.

2. Aplicacion de una profilaxis antibidtica adecuada.(Los detalles de esta
intervencion se desarrollan con mas detalle en el proyecto Infeccion
Quirdrgica Zero (1QZ).

3. Prevencion de los incidentes relacionados con la cirugia (cirugia/anes-
tesia en sitio/paciente erréneo, errores de medicacion, cuerpos extra-
nos, etc.).

4. Protocolizacion de la profilaxis tromboembodlica en el paciente quirdrgico.

5. Prevencion de errores de medicacion en quirdfano mediante la proto-

N colizacion del etiquetado de medicamentos. )

3.1.2. Medidas relacionadas con la cultura de seguridad
en el bloque quirdrgico

Estas medidas estan orientadas a la mejora de la cultura de la seguridad vy se basan en el
reconocimiento de que los profesionales gue estan en la primera linea de atencion son quie-
nes tienen el mayor conocimiento sobre los riesgos de calidad y seguridad en sus Unidades:

a . . ™
‘ Evaluacion de la cultura de seguridad

Formacion en seguridad del paciente

ldentificacion de errores en la practica habitual

Identificacion de incidentes evitados gracias a la utilizacion del
\ LVQ por los profesionales.

N




.
PROGRAMA DE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ot e

« Evaluar la cultura en seguridad: La cultura de seguridad en los blogues quirdrgicos
es muy importante pues influye en el comportamiento, particularmente el modo de comuni-
camos. La comunicacion entre profesionales como parte del trabajo en equipo es un factor
critico y uno de los principales factores contribuyentes en la génesis de la mayoria de los
eventos adversos.

/ . . .y . I
o Es necesario realizar una medicion basal de la cultura de la seguridad al |
inicio del programa.

o Los resultados obtenidos son fundamentales para valorar la mejora continua
en seguridad del paciente y la cultura de su unidad.

o Instrumento recomendado: Cuestionario de cultura de seguridad: Version
N espanola del Hospital Survey on Patient Safety Culture. Anexo 4.

J

« Formacion en Seguridad del Paciente: La formacion en Seguridad del Paciente enfoca
el entorno de la atencion al paciente como un sistema. La identificacion de fallos dentro del
sistema, favorece el desarrollo de una cultura que reduzca la probabilidad de que suceda un
error. Se desarrollara el siguiente material formativo:

( c; Curso “On line” de Seguridad del Paciente**, R
o Curso “Online” de Seguridad del Paciente Quirdrgico: protocolo
LVQ, profilaxis de la ETEV y otros aspectos especificos.
o Test de autoevaluacion *.
\ \o Registro de realizacion del curso sobre seguridad. )

Foro de formacion “on line” donde se planteen preguntas mas frecuentes o caso problema
detectados a nivel del grupo central.

**. Los lideres de cada centro coordinaran la formacion del resto de los profesionales.

El personal sanitario de las areas quirdrgicas (cirujanos, anestesiologos y enfermeras) debe
realizar la formacion “on-line” sobre seguridad del paciente en el que se incluyan los puntos
esenciales de los LVQ y otras medidas de seguridad del paciente quirdrgico, en especial su
impacto clinico y las medidas de prevencion. Este curso se acreditara y se registrara la rela-
cion de personal que haya superado la evaluacion del curso.

« ldentificar y analizar errores en la practica habitual: Una vez que los profesionales
han recibido formacion sobre los factores relacionados con la seguridad y su relacion con los
sistemas sanitarios, el equipo encargado del proyecto en cada centro debe promover la rea-
lizacion de sesiones con los miembros del bloque quirdrgico en los que se intente identificar,
analizar, y priorizar de manera conjunta, los problemas clinicos u organizativos gque en opinion
del equipo interfieren o reducen la calidad del cuidado vy la seguridad del paciente.

Ve , , , ™
' o Instrumentos Recomendados: Cuestionario sobre seguridad en |

el blogue quirdrgico. Anexo 5. )

| 1]
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« Identificar los incidentes evitados gracias a la utilizacion del LVQ por los profesio-
nales: Aguellos problemas detectados mediante el uso de la LVQ y gue se ha evitado que cau-
sen problemas al paciente, deben ser registrados, analizados y difundidos en el apartado de
observaciones del L\VQ, con el fin de hacer mas patente la utilidad inmediata de la herramienta.

3.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Se distinguen dos fases en el desarrollo del programa Cirugia Segura, una fase piloto y una
fase de implantacion del programa.

Fase piloto

Se incluiran todos los centros con especial interés en la participacion en el proyecto que
voluntariamente opten por participar en el mismo durante el ano 2017, que cumplan los si-
guientes requisitos:

- , ™~
(- Compromiso por parte del Gerente del centro. \

- Responsables hospitalarios del programa: un representante nombrado por la direc-

- cion asfi como representantes de cirugia, enfermeria y anestesia. ‘
o /

Se incluiran en el estudio a todos los pacientes ingresados para cirugia programada, de los
servicios y centros acordados por cada CCAA participante en esta fase.

Durante esta fase, ademas de la formacion prevista, se realizaran sesiones mensuales en los
centros participantes, de evaluacion del programa, en las que ademas de valorar los resul-
tados de los indicadores, se comentaran casos recientes de pacientes en el centro que han
presentado eventos adversos relacionados con el proceso quirdrgico y ETEV.

Se identificaran cada 6 meses puntos débiles en el desarrollo del programa que seran discu-
tidos. Se propondra al menos 1 objetivo de mejora para los meses siguientes, que se incluira
en el informe para el coordinador autonomico.

Fase de implantacion del programa

Se incluiran en el estudio a todos los pacientes intervenidos de forma programada/urgente y
también a los de CMA, de los servicios y centros acordados por cada CCAA.

Se seguiran los pacientes de forma prospectiva, incluyendo todos los casos de eventos ad-
Versos en el perioperatorio, la anestesia.

Aunque el objetivo del programa es la adhesion de todos los centros hospitalarios del Sis-
tema Nacional de Salud, el programa se iniciara en los hospitales que deseen adherirse al
mismo. Esta fase se desarrollara durante el periodo 2018-2020.
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3.3. RECOGIDA DE DATOS
3.3.1. Definicion de las variables incluidas en el proyecto

Las variables gue se incluiran seran las siguientes:

- N° Pacientes intervenidos de forma programada.
- Numero de pacientes intervenidos (de cualquier especialidad quirdrgica) durante un periodo prefijado de tiempo.

- N° Pacientes intervenidos de forma programada con listado de verificacion quirdrgica
completo.
- Numero de pacientes con el listado de verificacion con todos los items cumplimentados.
- Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica.

- Pacientes intervenidos de cirugia mayor e indicacion de tromboprofilaxis farmacologica con profilaxis
tromboembdlica correcta.

- Incidentes perioperatorios evitados.
- Incidente relativo a la seguridad del paciente que se ha evitado con la utilizacion del LVQ.

- Bventos tromboembdlicos.
- Bventos trombdembdlicos documentados en pacientes con cirugia mayor en los 90 dias siguientes a la
fecha de la intervencion quirdrgica.

- Mortalidad perioperatoria.
- N° de pacientes que fallecen durante el periodo de hospitalizacion después de una intervencion quirdrgica.

- Infeccion del sitio quirdrgico.
- Infeccion que ocurre en la incision quirdrgica o cerca de ella durante los primeros 30 dias, 0 hasta un
ano si se ha dejado un implante.

- Profesionales sanitarios que han recibido formacion en seguridad.
- N° de profesionales que completen la formacion en seguridad del paciente.

- Reingresos.
- Pacientes que reingresan de forma no programada en un intervalo de 30 dias tras el alta hospitalaria por
intervencion quirdrgica programada o urgente.

- Reintervencion.
- Pacientes que son llevados a quiréfano de manera no programada durante el mismo ingreso o hasta 30
dias desde la intervencion previa.

- Disponibilidad de etiguetado de medicacion en quirdfano.
- Quiréfanos con disponibilidad de etiquetas para medicacion.

- Utilizacion de etiguetado de medicacion en quirdfano.
- Numero de intervenciones donde se Utilizan las etiquetas para medicacion.

Los indicadores a los que hacen referencia los datos incluidos se adjuntan en el Anexo 2
‘Indicadores”.

3.3.2. Recogida de datos

Parala recogida de datos se utilizara como base de datos una plataforma digital (www.
cirugiasegura.es) destinada a este proyecto, a traves de una entrada especifica protegida por
claves de acceso. A traves de esta plataforma, una vez que el responsable acceda con su
usuario y contrasena correspondientes, se realizara la recogida de datos, acceso a formacion

| 10 |
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de cursos online, protocolos, documentos, etc. Las unidades que formen parte del programa
introduciran de forma periddica sus datos y podran acceder a los resultados de su centro y
alos promedios del conjunto de los centros participantes. Se recomienda gue 10s responsa-
bles de cada blogue quirdrgico se responsabilicen de la introduccion de datos. Cuando un
paciente presente durante el periodo perioperatorio un evento adverso acaecido o evitado,
se registrara en una ficha para tal evento.

Ademas de esto, los datos de infeccion (incidencia acumulada de infeccion de sitio quirdrgi-
co y adecuacion de profilaxis antibidtica) se obtendran del CMBD vy otros registros adminis-
trativos.

Los datos seran analizados de forma agregada vy por caracteristicas de cada especialidad,
area quirdrgica, hospital y comunidad autonoma.

3.4. DIFUSION E IMPLEMENTACION DEL CONTENIDO DE LA INTERVENCION

La presentacion del Programa se hara el 2 de diciembre de 2016 en el Ministerio de Sani-
dad a todas las CCAA interesadas en su implantacion. Dicha reunion servira para presentar
el programa vy la plataforma del mismo, discutir sobre aspectos del programa y resolver las
dudas existentes.

Las herramientas necesarias para la implementacion de las medidas del programa se facilita-
ran a traves de la plataforma virtual del mismo.

Tras la reunion, las CCAA gue quieran participar con alguno de sus hospitales en la fase pilo-
to, constituiran los equipos de coordinacion, a nivel de CCAA 'y de centro participante.

Los equipos coordinadores, se reuniran con los profesionales implicados en la implementa-
cion del programa a nivel de hospital para presentarles el proyecto vy, ofrecerles la formacion
y las herramientas incluidas en el programa, y estableceran con ellos los  procedimientos
necesarios para la cumplimentacion de los objetivos del programa: implementacion de las
medidas, recogida de datos, emision de datos a la plataforma del programa, valoracion de
los resultados obtenidos (que se facilitaran desde la plataforma del programa), feed-back de
los resultados vy propuesta de mejoras con el equipo local.

La cumplimentacion del LVQ se hara en los formatos que cada hospital venga utilizando
(electronico 0 en papel) o que considere debe utilizar, teniendo como base el LVQ de la OMS.
La informacion se registrara (0 se remitira via telematica) en la base existente en la plataforma
del programa que permitira explotar los datos, de forma confidencial, a nivel nacional, de
CCAAy local. Por parte del equipo coordinador nacional, la cumplimentacion del LVQ puede
ser dirigida por enfermeria, anestesiologo o cirujano. Deben registrarse en blanco los items
gue no se hayan podido constatar o verbalizar por algun componente del equipo; asimismo
en el apartado observaciones puede anadirse cualquier comentario relativo a la seguridad del
paciente o a la cumplimentacion del LVQ.

|1
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Documentos de apoyo:

« Evaluacion de los estudios publicados relacionados con la efectividad del LVQ. Anexo 1 )
« Indicadores de evaluacion del Programa de Cirugia Segura. Anexo 2

« Resumen de recomendaciones basadas en la evidencia incluidas en el Programa. Anexo 3
« Cuestionario de Seguridad del paciente. Anexo 4

« Cuestionario sobre seguridad del bloque quirdrgico. Anexo 5.

« Composicion del equipo coordinador del Blogue Quirdrgico. Anexo 6

« Manual de cumplimentacion del LVQ. Anexo 7

« Resumen de recomendaciones principales del Proyecto 1QZ. Anexo 8

'« Pdsters del Programa de Cirugia Segura. Anexo 9 J

3.5. SEGUIMIENTO

Una vez puesto en marcha el Programa CS y, de modo general, se necesita realizar de modo
continuado las siguientes actividades:

1. Vigilancia de la cumplimentacion del LVQ en quirdfano: La realizara un evaluador externo /
supervisor/a correspondiente vy el cirujano designado como coordinador de CS en cada
servicio quirdrgico de forma periddica. Se encargaran de resolver dudas, detectar areas
de mejora, profesionales no cumplidores y casos problematicos, realizar sesiones y ase-
gurar la cumplimentacion del LVQ.

2. Recogida del registro del LVQ: De modo orientativo y, segun la mejor organizacion que
proponga cada hospital, se sugiere la recogida diaria o la monitorizacion de las hojas/
archivos digitales por el supervisor/a de quirdfano, comprobando cada dia el n° de reco-
gidas / n° de intervenciones.

3. Reuvision del registro del LVQ vy valoracion del cumplimiento: Se realizara por una Unica
persona designada a tal efecto en cada centro (el coordinador del estudio en el hospital).
Evaluara la utilizacion del LVQ, y su correcta cumplimentacion, asi como las otras medidas
propuestas en protocolo de CS; codificara algunas informaciones (tipo de intervencion,
servicio, etc.), revisara la calidad de la informacion y calificara por escrito cada area de
trabajo como paso previo a la mecanizacion de los datos.

4. Retroalimentacion a los servicios para conocer incumplimientos o sucesos criticos. El
coordinador del centro seleccionara semanalmente y separado por servicios, el conjunto
del registro del LVQ que presenten claras deficiencias en su cumplimiento o en la calidad
de los datos, para entregarlas a los responsables clave de cada actividad (supervisores,
jefes de servicio quirdrgicos, jefe de anestesia, supervisora de quirdfano). Cuando ocurra
alglin suceso critico en la aplicacion del LVQ (por ejemplo, un problema de seguridad) se
realizara un analisis de causa raiz en el que deben participar miembros del equipo coor-
dinador del centro y el coordinador hospitalario del programa. Esto permite a los servicios
revisar y mejorar a nivel interno sus incumplimientos, estar puntualmente informados de la
adherencia al programa e incidir en los factores contribuyentes.
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5. Registro de los incidentes ocurridos y evitados, utilizacion de etiquetas de medicacion y
eventos tromboembolicos asi como el resto de resultados senalados por el programa.

6. Mecanizacion de los datos: Se realizara por personal segun disponibilidad. Se dispondra
de hojas de Excel a través de la plataforma digital.

7. Andlisis estadistico y realizacion de informes a los servicios, comisiones y Direccion del
hospital: Se realizaran por el Coordinador del centro / Responsable de Comunidad Au-
tonoma. Los informes se centraran primeramente en el cumplimiento del programa, para
ampliarse después, cuando haya un seguimiento suficiente, a informes de resultados de
la intervencion (eventos adversos y otras). Se recomienda realizar informes mensuales del
cumplimiento del programa que permitan conocer la evolucion en el tiempo, desglosan-
dolos por servicio, quirdfano y area de intervencion preventiva.

8. Presentacion de resultados del programa: Se realizara en general por el Coordinador
del centro, contando con la ayuda, cuando proceda, de miembros de la Direccion del
hospital y de los jefes de servicio implicados. Se recomienda una politica activa de dise-
minacion de resultados en formato de sesiones clinicas, reuniones, seminarios, etc., que
permita felicitar a los mejores cumplidores y motivar al resto, facilitando el benchmarking
interno y externo.

9. Envio de la informacion sobre aplicacion del programa CS al centro coordinador: Sera
responsable de ello el coordinador hospitalario del programa que garantizara la calidad,
veracidad y puntualidad de envio de los datos, sirviendose para ello de la aplicacion web
del programa.

3.6. MEDIDAS DE EVALUACION DEL PROGRAMA
3.6.1. Evaluacion del clima de seguridad

Se aplicara el cuestionario de Seguridad (version espariola) del Hospital Survey on Patient
Safety Culture (Agency for Healthcare Research on Quality-AHRQ) durante el primer trimestre
de la aplicacion del programa y al ano.

3.6.2. Evaluacion de la adherencia al seguimiento del programa

En cada servicio y de forma global en el centro se calculara la tasa de cumplimiento de los
indicadores. El equipo responsable local, sera el encargado de organizar la recogida de la
informacion y su introduccion en la base de datos de la Web del programa.

3.6.3. Evaluacion de la formacion

Para cada unidad, se sugiere que los lideres registren el n° de trabajadores sanitarios exis-
tentes (medicos y enfermeras) vy el n° de trabajadores que han cumplimentado el modulo de
formacion facilitado por el programa web, calculen su tasa de formacion e informen al coor-
dinador de su CCAA.
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3.7. ANALISIS ESTADISTICO

No se realiza un célculo formal del tamafno de la muestra, dado que el estudio se ha plani-
ficado de manera pragmatica, y se incluira toda la informacion de los centros que deseen
participar aportando un seguimiento prospectivo de al menos 12 meses.

Se analizaran los datos por comunidades autonomas, tamarno de hospitales y categoria do-
cente.

Los hospitales se clasificaran segun el n° de camas, como hospitales pequenos <200 ca-
mas, medianos entre 200-500 camas y grandes >500 camas.

Se consideraran docentes cuando impartan docencia de postgrado.

Se llevara a cabo de manera prospectiva un plan de analisis estadistico (PAE) en el que se
detallara de manera mas precisa el método estadistico y una lista de todos los analisis que
se realizaran.

4. ORGANIZACION Y ORGANIGRAMA DE RESPONSABILIDADES

Para asegurar el éxito del Programa se trabaja en una estructura organizativa que garantice la
adecuada coordinacion a nivel local, regional y nacional,

4.1. COORDINACION A NIVEL LOCAL:
PARTICIPACION DE ORGANOS HOSPITALARIOS

El Servicio de Medicina Preventiva / Unidades de Calidad / Unidades de Seguridad del pa-
ciente sera informado de la existencia del programa a traves de la gerencia y direccion de
cada hospital, nombrando a los responsables del Area quirlrgica y elegidos en funcién de
sus posibilidades y experiencia, que deberan incluir como responsables a un medico de
especialidad quirdrgica, anestesista y enfermera del area quirdrgica. La identidad de estos
coordinadores de hospital se comunicara a los responsables autondmicos. Existira un repre-
sentante de cada servicio quirdrgico implicado que actuara como interlocutor del programa
dentro de cada servicio.

El equipo local sera el encargado de promover v facilitar la implementacion del programa. Se
deja a criterio del centro sanitario que el grupo coordinador de este programa sea el mismo
que el del programa IQZ. Se deja a criterio del centro sanitario que el grupo coordinador de
este programa sea el mismo que el del programa 1QZ.

Se disenara un cronograma de trabajo y se asignaran funciones concretas dentro del equipo:
a L . . » N
- Participacion en sesiones previas de formacion \

- Recogida y difusion de materiales

\ Creacion de equipos que materialicen el programa en el area quirdrgica.
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Se recomienda que el grupo coordinador hospitalario organice las sesiones informativas y
promuevan y faciliten que todo el personal realice los cursos de formacion sobre Seguridad
del Paciente, cumplimenten el cuestionario de Cultura de Seguridad de la AHRQ, utilice los
instrumentos basicos del proyecto y recojan los datos necesarios para calcular los indicado-
res propuestos.

Todo el personal sanitario del area quirdrgica sera responsable en sus respectivos niveles,
del cumplimiento de las normas que aseguren una asistencia a los pacientes en las mejores
condiciones de seguridad asistencial.

A nivel local se deben dotar los medios para la implementacion y recogida de datos del Pro-
grama.

Nivel: Area quirdrgica Responsable: lideres de enfermeria y médico

1. BUsqueda de aliados:
- Direccion
- Servicio de Medicina Preventiva o Unidad de seguridad del paciente
- Unidad de Calidad Asistencial

2. Bvaluacion cultura de seguridad: cuestionario AHRQ

3. Despliegue del proyecto
- Sesion informativa
- Distribucion de la Hoja Informativa (pendiente de elaborar)
- Pdsteres recordatorios. Anexo 9.

4. Formacion del personal y seguimiento formacion
- En cultura de seguridad: curso on-line
- En uso de herramientas proyecto

5. Implementacion proyecto CS
- Herramientas minimas: Lista de verificacion quirdrgica + otros ftems
- Tasas cumplimentacion listado verificacion: base de datos
- Tasas de cumplimiento del resto de recomendaciones de seguridad en quirdfano
- Tasas de pacientes con evento tromboembolico perioperatorio
- Sesion mensual: resultados, feedback y refuerzo

6. Promocion de la cultura de la seguridad
- Promover la notificacion y andlisis de incidentes relacionados con la cirugia en el
sistema de notificacion del hospital
- Aprender de los errores identificados y de los incidentes notificados




PROGRAMA DE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ot e

4.2. COORD[NACION A NIVEL DE CCAA: COORDINADORES
AUTONOMICOS

En cada CCAA se nombrara un equipo coordinador o persona responsable del proyecto
implicado en Seguridad del paciente, que sera el responsable de establecer los contactos
con los diferentes 6rganos de direccion de los hospitales de su comunidad y coordinar 1os
equipos locales para la formacion. Se sugiere que el responsable del programa a nivel auto-
nomico esté apoyado por un cirujano/anestesista y una enfermera.

Nivel: CCAA Responsable: Grupo coordinador CCAA
1. Constitucion grupo coordinacion de la CCAA

2. Captacion de centros participantes, asignacion de responsables/lideres (Cirujano,
enfermera, anestesista)

3. Formacion de los responsables/lideres de los blogues quirdrgicos
- En Seguridad del Paciente

- En trabajo en equipo

4. Formacion del personal de quirdfano en Seguridad del Paciente

5. Control y seguimiento del proyecto

4.3. COORDINACION NACIONAL. PARTICIPACION INSTITUCIONAL

¢ B Ministerio de Sanidad, promueve el desarrollo de este programa, asi como la coordina-
cion, seguimiento y difusion necesarios a nivel estatal con la colaboracion de las CCAA que
lo promueven y coordinan a nivel regional.

¢ | a Asociacion Espanola de Cirujanos lidera y coordina a nivel técnico el proyecto, con la
colaboracion de los representantes de las SSCC participantes.

5. BASES ETICAS Y LEGALES

Tanto el tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal se ajustara
a lo dispuesto en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba
el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de carac-
ter personal y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Los datos referentes a pacientes se exportaran de forma anonimizada a una base de datos
para su posterior analisis estadistico.

El programa debera ser presentado a la Comision de Investigacion de cada centro para su
aprobacion previa a la participacion en este proyecto.
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1. RESUMEN
Obijetivos

Analizar el efecto de los listados de verificacion quirdrgica sobre las relaciones y comunica-
cion en el equipo de trabajo, la morbi-mortalidad secundaria a procedimientos quirdrgicos y
la seguridad del paciente.

Tipo de intervencion

Utilizacion de listados de verificacion quirdrgica segun el modelo propuesto por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), SURPASS y Joint Committee.

Diseno del estudio
Revision sistematica de la literatura cientffica.
Metodologia

Se consultaron las bases de datos Medline, Scopus, The Cochrane Library Plus, ISI Web
of Knowledge, TRIP Database, National Health Service Evidence, National Health Service
Centre for Reviews and Dissemination, Health Technology Assessment Database, National
Health Service Economic Evaluation Database, Database of Abstracts and Reviews of Effects
mediante los términos clave de interés vy las referencias de los articulos mas destacados. Se
seleccionaron los articulos con mayor calidad de la evidencia cientifica publicados desde
2004,

Resultados

De las 259 referencias identificadas, se seleccionaron segun los criterios de inclusion esta-
blecidos 14 4 revisiones sistematicas y meta-analisis y 10 revisiones sistematicas. Los lis-
tados de verificacion quirdrgica mostraron un efecto positivo sobre la seguridad del paciente
quirdrgico (descenso en la tasa de complicaciones, de mortalidad y de infeccion de la herida
quirdrgica). Esta herramienta también promovia una mayor comunicacion entre los miembros
del equipo quirdrgico. Sin embargo, es necesario eliminar barreras para conseguir una imple-
mentacion eficiente que ayude a tener una alta tasa de cumplimiento.

Conclusion

Los listados de verificacion quirdrgica producian un efecto positivo sobre la mejora de las
relaciones y comunicacion en el equipo de trabajo, la reduccion de la morbi-mortalidad se-
cundaria a procedimientos quirdrgicos y la mejora seguridad del paciente.

2. JUSTIFICACION

La cirugia representa uno de los pilares basicos del tratamiento medico en los paises de-
sarrollados. Sin embargo, ésta no esta exenta de complicaciones asociadas. Diversos es-
tudios senalan que la tasa de muerte perioperatoria oscila entre el 0,3% en operaciones de
reemplazo de cadera a 10,7% en craneotomias'’. Mientras que la tasa de complicaciones
relacionadas con el proceso quirdrgico en su conjunto oscila entre el 26,9% en la cirugia de
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localizacion cardiotoracica y el 42,4% en cirugia vascular®, Estas complicaciones incluyen
errores relacionados con la identificacion del paciente, el procedimiento o la localizacion del
sitio quirdrgico, problemas con el equipamiento utilizado para la induccion de la anestesia,
falta del equipamiento necesario para el desarrollo del proceso quirdrgico o uso de equipa-
miento No estéril, pérdidas de sangre superiores a las previstas o cierre de la herida quirdrgi-
ca sin haber retirado todos los accesorios quirdrgicos utilizados del interior de los pacientes
(p.€]. gasas, esponjas, etc.). La complejidad de la mayoria de los procedimientos quirdrgicos
requiere de un equipo de trabajo coordinado para prevenir, en la medida de 1o posible, estas
complicaciones®. Los listados de verificacion quirdirgica se propusieron como una posible
estrategia para prevenir las potenciales complicaciones derivadas de errores del equipo de
trabajo que podrian ocurrir perioperativamente o durante el procedimiento quirdrgico en si.
Entre los listados propuestos, destacan por su grado de utilizacion los de la Organizacion
Mundial de la Salud: World Health Organization (WHQO) Surgical Safety Checklist®; la Joint
Commission. Joint Commission Universal Protocol (UP) for Preventing Wrong Site, Wrong
Procedure, Wrong Person Surgery®'y el propuesto por De Vries et al.: Surgical Patient Safety
System (SURPASS) checklist®?),

La practica habitual en nuestro pais de intervenciones quirdrgicas, asi como la magnitud
del problema de las complicaciones, hace necesario conocer el impacto que tendria la im-
plementacion de los listados de verificacion quirdrgica en nuestros quirdfanos. Esta revision
evalla la literatura cientifica de alta calidad metodoldgica mas reciente (p.gj. revisiones siste-
maticas y meta-analisis) para evaluar la efectividad, en términos de prevencion de la morbi-
mortalidad, y la seguridad que comporta sobre el paciente la implementacion de listados de
verificacion quirdrgica.

3. ANTECEDENTES

Un listado de verificacion es una herramienta de ayuda en el trabajo disenada para reducir
los errores y asegurar la consistencia y exhaustividad en la realizacion de una tarea. Su uso
esta altamente extendido en trabajos de alto riesgo (p.gj. aviacion) como herramienta para
minimizar la ocurrencia de acontecimientos raros e impredecibles 0",

En el campo de la medicina, los listados de verificacion quirdrgica se han utilizado para pre-
venir errores y complicaciones que ocurren durante la cirugia o perioperativamente?®©781e),
Los resultados son prometedores en cuanto a la mejora de la seguridad del paciente!'. Por
ejemplo, Neily et al. encontraron que el equipo quirdrgico que incorporaba los listados de
verificacion en su dia a dia y ademas implementaba estrategias de comunicacion, conseguia
una reduccion significativa de la mortalidad de sus pacientes®. Arriaga et al. mostraron que
los listados de verificacion quirdrgica incrementaban de manera relevante la adherencia a los
procesos de cuidados intensivos en escenarios simulados de crisis quirdrgica™,

Diversos estudios sugieren que el beneficio de los listados de verificacion quirdrgica se debe
a la reduccion de los errores por diversas razones: asegurar gue todas las tareas relevantes
desde el punto de vista de la seguridad del paciente se realicen, potenciar la existencia de
equipos de trabajo mas transversales y con menos jerarquias, favorecer la comunicacion
entre los miembros del equipo, detectar errores en el menor tiempo posible y anticipar poten-
clales complicaciones?.
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Los listados de verificacion descritos en la literatura mas comunmente utilizados son: World
Health Organization (WHO) Surgical Safety Checklist4, Joint Commission Universal Protocol
(UP) for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery y Surgical Patient
Safety System (SURPASS) checklist®"1®9 Existen otros listados de verificacion mas centra-
dos en procedimientos especificos como el promovido por la North American Spine Society
(NASS) dentro del programa “Sign, Mark and Radiograph’®),

Listado de verificacion quirdrgica de la OMS [WHO Surgical Safety Checklist]

El listado de verificacion quirdrgica de la OMS se cred dentro del programa titulado “La cirugia
segura salva vidas” [“Safe Surgery Saves Lifes’] con el objetivo de mejorar la internacional-
mente la seguridad de los procesos quirdrgicos. La idea de base era crear una herramienta
gue apoyara los procedimientos de practica clinica sin poner en duda el juicio clinico de los
profesionales!’®, El listado sali¢ a la luz en Junio de 2008 vy se ha traducido en 6 lenguas di-
ferentes al menos”. Estructuralmente, se organiza en tres secciones diferentes que suman
entre todas 22 items:

a N
- Antes de la induccion de la anestesia — “Sign-in” (7 items): incluye areas

como la identificacion del paciente, la verificacion del correcto funcio-
namiento del equipamiento para la induccion y supervision de la anes-
tesia y la verificacion del correcto funcionamiento del equipamiento de
pulsioximetria.

- Antes de la incision quirdrgica — “Time out” (10 ftems): la presentacion de
los diferentes miembros del equipo quirdrgico, la revision de los pasos
criticos del procedimiento quirdrgico v la profilaxis antibictica.

- Antes de que el paciente abandone el quiréfano — “Signo ut” (5 items):
verificacion de los registros de los instrumentos, etiquetado de los es-

pecimenes vy del estado de recuperacion del paciente. )
N

En el ano 2008 el listado de verificacion quirdrgica de la OMS se probd en un estudio mul-
ticéntrico realizado en 8 hospitales de diferentes paises. Los centros hospitalarios variaban
en gran medida en cuanto al nimero de camas (rango 371-1800), el nimero de quirdfanos
(rango 3-39) vy el nivel socio-econdmico de los paises (4 de nivel bajo, 4 de nivel alto). Las
politicas de seguridad del quirdfano también eran diferentes segun el pais sobre todo en lo
referente al uso de tecnologia rutinaria de monitorizacion con pulsioximetria (seis de ocho
sitios), confirmacion oral de la identidad de los pacientes v localizacion del sitio quirdrgico en
quirdfano (solo dos de los ocho sitios). Ninguno de los ocho sitios tenia un plan de actuacion
estandarizado en casos de pérdida de sangre, o instrucciones formales pre o postoperato-
rias. Los datos basales del estudio se obtuvieron en cada centro durante los 3 meses previos
a la introduccion de los listados de verificacion quirdrgica. En total se contaron 3733 interven-
ciones quirdrgicas. En el periodo subsiguiente de 3-6 meses despues de la introduccion de
los listados de verificacion (respetando un periodo ventana de 3 meses), se incluyeron 3955
intervenciones. Los resultados mostraron un descenso en la mortalidad (de 1,5% a 0,8%) y
en la tasa de complicaciones (de 11% a 7%). Los autores realizaron analisis de sensibilidad
excluyendo uno por uno cada centro del analisis para probar que el peso de todos ellos era
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similar. Los autores también mostraron que el rendimiento de seis indicadores especificos de
seguridad (p.gj. uso del pulsioximetro) tambien mejord despues de la implementacion de los
listados de verificacion quirdrgica de la OMS!7,

Sistema de Seguridad del Paciente Quirurgico [Surgical Patient Safety System]
(SURPASS)

Los autores del listado de verificacion SURPASS llamaron la atencion sobre el listado un la
OMS excesivamente centrado en el acto quirdrgico y los acontecimientos que ocurren en el
quirdfano. Sin embargo, diversos estudios han mostrado gque entre un 53%-70% de las com-
plicaciones ocurren en dependencias hospitalarias y fuera del quirdfano®®19, Asf, De Vries
et al. senalaban que la reduccion de las complicaciones depende también de la mejora de
la seguridad en toda la via clinica quirdrgica, es decir, desde el periodo pre-operatorio hasta
el post-operatorio®. Por esta razdn, los autores de SURPASS anadieron ftems a cada uno de
los estadios de la via clinica®,

- Admision en sala --> preoperatorio en sala:

o Medico de sala (9 ftems): realizacion de pruebas de imagen, laboratorio,
anticoagulacion, tratamiento farmacologico preoperatorio y ejecucion de in-
terconsultas

o Cirujano (4 items): Registro del consentimiento informado, localizacion del
sitio quirdrgico

o Anestesista (6 items): Evaluacion de las condiciones del paciente, solicitud
de bolsas de sangre u otros productos sanguineos necesarios

o Enfermera (6 items): Existencia de protocolo de cirugia, administracion de
medicacion previa, ejecucion de protocolo de decubito

- Quirdfano --> periodo previo a la intervencion en quirdfano:

o Todo el personal (3 items). verificar si el paciente / procedimiento / localiza-
cion del sitio quirdrgico es correcto

o Cirujano (3 ftems): verificar la posicion, administracion de antibidticos u otra
medicacion perioperatoria

o Anestesista (5 items): verificar la medicacion previa, comorbilidad, alergias
y equipamiento

o Instrumentista (1 item). Verificar si el equipamiento / instrumental / material
(especifico y estandar) esta presente y funciona

- Reanimacion / unidad de cuidados intensivos --> postoperatorio en sala de reanimacion o
unidad de cuidados intensivos:

o Cirujano (5 ftems): escritura del informe quirdrgico en historia médica, ins-
trucciones sobre drenajes, dieta y medicacion

o Anestesista (4 items): instrucciones sobre ventilacion / oxigenacion, goteros
y medicacion

ANEXO 1 Caracteristicas de los estudios que evalian la efectividad de los listados de verificacion quirdrgica
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- Sala --> transferencia desde reanimacion / unidad de cuidados intensivos:

o Anestesista (5 items): cambios en las instrucciones postoperatorias

- Alta --> Al alta;

o Medico de sala (9 items): discusion de la patologia y seguimiento, verifica-
cion del tratamiento farmacoldgico, seguimiento en consulta externa, otras
instrucciones, informe de alta

Todo este esquema hace gue el listado SURPASS sea menos especifico que el listado de
la OMS, ya que el primero no menciona ningun proceso especificamente de cirugia (p.g].
pulsioximetria, dificultades respiratorias, riesgo de hemorragia, aunque pregunta sobre la dis-
ponibilidad de derivados sanguineos, presentacion del equipo y anticipacion de aconteci-
mientos adversos) o ee),

De Vries et al. probaron el listado de verificacion SURPASS, con un total de 90 items, en seis
hospitales y durante los tres meses posteriores a su implementacion. Estos datos los compa-
raron con otros recogidos durante los tres meses previos. Los autores describieron numerosas
mejoras. descenso en el porcentaje de pacientes con complicaciones, de la mortalidad in-
trahospitalaria, de los dias de recuperacion y del nimero de reintervenciones no programadas.
Ninguna de estas mejoras se observaron en los cinco hospitales de control con los cuales se
compararon. Ademas, el grado de mejora se asocio con un mayor cumplimiento de los listados
de verificacion. Esta relacion “dosis-respuesta” apoyaba en mayor medida el uso de éstos?. Un
estudio retrospectivo subsecuente de 294 historias meédicas mostro que el 40% de las muertes
se podrian haber prevenido si se hubiera utilizado el listado de verificacion SURPASS®,

Joint Commission Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure,
Wrong Person Surgery

En enero de 2004, la Joint Commission lanzo la primera version del Universal Protocol (UP)
para la prevencion de los errores de localizacion del sitio quirdrgico, de procedimiento y de
identificacion del paciente quirdrgico®. Es importante destacar que la UP no es un listado de
verificacion en si mismo sino un listado de recomendaciones que ayudarian a generarlo.

Asl, la UP recomienda realizar las verificaciones preoperatorias de la identificacion de la per-
sona, el procedimiento y la localizacion del sitio quirdrgico ocurririan en el quirdfano en el caso
de intervenciones urgentes. Cuando se trata de procedimientos programados, estas verifica-
ciones ocurrirfan en el momento del ingreso del paciente en dependencias hospitalarias. El
marcaje del lugar quirdrgico debe implicar solo la zona a operar y debe ser visible antes de
que el paciente vaya a ser despojado de su ropa.

Aun asi, una revision sistematica sefald que la tasa era de 1-5 de cada 10.000 procedi-
mientos, es decir, se trataba de un acontecimiento raro®?. Como consecuencia, para poder
demostrar la efectividad de este listado de verificacion haria falta una cohorte de dimensiones
inasumibles. Esta es la razon que hace que actuaimente no exista literatura que pruebe la
efectividad del UP para prevenir los errores de localizacion del sitio quirdirgico®?,

“\‘
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4. OBJETIVO

Evaluar la efectividad, en términos de prevencion de la morbi-mortalidad, la seguridad que
comporta sobre el paciente y las relaciones y comunicacion en el equipo de trabajo quirdir-
gico que comporta la implementacion de listados de verificacion quirdrgica en centros hos-
pitalarios.

5. METODOS
DISENO

Se realizd una revision sistematica de la evidencia cientifica disponible en relacion con la uti-
lidad de los listados de verificacion quirdrgica hasta el mes de abril de 2015.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
Busqueda electronica

Se llevo a cabo una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed/MEDLINE, The
Cochrane Library, Centre for Reviews and Dissemination, UpToDate, NICE Evidence, TRIP-
Database, Google (busqueda avanzada) hasta abril de 2015. A la estrategia de busqueda
disenada para identificar estudios que respondieran a los objetivos del informe, se le aplica-
ron filtros metodoldgicos para recuperar potenciales revisiones sistematicas y meta-analisis.

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

En la presente revision se han incluido estudios gue cumplieron los siguientes criterios:

/- Disefio; revisiones sistematicas y meta-analisis
- Intervencion: aplicacion de listados de verificacion en procesos quirdrgicos
- Comparacion: procesos quirdrgicos sin aplicacion de listados de verificacion

- Desenlaces de interés: se revisaron los resultados de cada uno de los estudios
sobre el efecto del uso de listados de verificacion para procedimientos quirdrgicos
en las relaciones y comunicacion en el equipo de trabajo, la morbi-mortalidad v la
seguridad del paciente.

- Tipo de publicacion: Estudios originales o revisiones

- ldioma: Castellano, inglés, francés )
N B

Se excluyeron de la blsqueda las revisiones narrativas.
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Las referencias derivadas de la busgueda de la literatura se confrontaron con los criterios de
inclusion para decidir sobre su elegibilidad. Se evaluod el texto completo de todas las publica-
ciones potenciales a incluir para comprobar gue:

e ) - . . ) N
- - Cumplian definitivamente con los criterios de inclusion. \

- Eran revisiones sistematicas de la Iiteratura que no habian quedado obsoletas o so-
N lapadas por revisiones mas actuales o con un mayor rigor metodologico. )

Finalmente, se seleccionaron los resultados de las revisiones sistematicas y meta-analisis
gue recogian mejor estos aspectos, priorizando los documentos gue tenian un enfoque mas
amplio y completo, y gue recogian la informacion mas actualizada.

EXTRACCION DE LOS DATOS, VARIABLES RECOGIDAS Y PRESENTA-
CION DE LOS RESULTADOS

Se valor¢ la calidad de los estudios de acuerdo a los criterios de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN). Cada estudio se evalud con una plantilla de lectura critica que va-
lord la validez interna y externa, mediante preguntas relacionadas con el diseno metodoldgico.

Un investigador evalud cada uno de los estudios incluidos en la revision y un segundo com-
probd la adecuacion del proceso.

Se elabord una tabla descriptiva, que describia la caracteristica de cada estudio en cuanto:
tipo de diseno, nombre del estudio y principales resultados.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Las referencias identificadas con la blsgueda se han clasificado y analizado segun el nivel
la calidad de la evidencia cientifica siguiendo la escala de Oxford . Se elabord un resumen
critico de la literatura cientifica en las que se describieron las principales caracteristicas de los
estudios evaluados. Se analizaron los resultados de acuerdo a la variable de resultado anali-
zada: relaciones y comunicacion en el equipo de trabajo, la morbi-mortalidad y la seguridad
del paciente.

6. RESULTADOS
SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Tras la eliminacion de duplicados, de las 259 referencias inicialmente identificadas, se se-
leccionaron 19 revisiones sistematicas, 5 de las cuales no respondian a la pregunta de
interés. Finalmente se seleccionaron las 14 revisiones sistematicas que cumplian todos los
criterios de inclusion y respondian a la pregunta de estudio: 4 revisiones sistematicas y meta-
analisis®>? y 10 revisiones sistematicas!'??9?6-33 En |a Tabla 1 se describen las principales
caracteristicas y resultados de los estudios identificados.




CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Tres de los cuatro meta-analisis incluidos analizaron la efectividad del uso de los listados de
verificacion quirdrgica a través de la reduccion de las complicaciones quirdrgicas, la tasa de
mortalidad, infecciones de la herida quirdrgica, hemorragias, neumonias vy reintervenciones
no planificadas®?4. El meta-analisis de Lyons et al. analizo las variables de comunicacion en
el equipo de trabajo, morbilidad, mortalidad y el cumplimiento de las medidas de seguridad
en quirdfano@?,

Entre el resto de revisiones sistematicas incluidas, cuatro estudios tenian por objetivo conocer
las diferentes medidas a tomar para minimizar los errores en quirdfano9@98E3 Dos estudios
analizaron la evidencia disponible sobre el efecto de los listados de verificacion quirdrgica so-
bre diferentes aspectos, entre ellos el cumplimiento de las recomendaciones, los resultados
sobre los pacientes vy la percepcion de los profesionales®®3?, Solamente una publicacion
comparo el rendimiento, fortalezas y limitaciones de los tres listados de verificacion quirdrgica
mas habitualmente utilizados!": WHO Surgical Safety Checklist®, Joint Commission UP for
Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery® y SURPASS checklist®,
También un Unico estudio analizo el efecto de los listados de verificacion sobre la seguridad
del paciente en diferentes servicios hospitalarios: cirugia, unidad de cuidados intensivos,
urgencias y cuidados de agudos®”.

IDENT,IFICACIC')N DE METODOS PARA MINIMIZAR LOS ERRORES EN
QUIROFANO

Diversas publicaciones trataron de identificar medidas para reducir la tasa de acontecimien-
tos adversos en pacientes quirdrgicos, evitar 10s errores de localizacion del sitio quirdrgico,
mejorar la seguridad a nivel instrumental y del equipamiento en quirdfano y mejorar la comu-
nicacion entre el equipo quirdrgico@eeee)ss),

Howell et al. realizaron una revision sistematica que incluyd estudios observacionales vy tenia
por objetivo identificar medidas para reducir la tasa de acontecimientos adversos. Los auto-
res concluyeron que la cirugia podria ser mas segura si se introdujeran cambios estructurales
y factores de proceso como los listados de verificacion quirdrgica. Ademas se identificaron
otros factores como: la inclusion de mayor nimero de personal de enfermeria en el proceso
quirdrgico, la creacion de servicios superespecializados, el entrenamiento del equipo, 10s
dispositivos de seguridad, la definicion de vias clinicas y la publicacion de resultados sobre
complicaciones ocurridas en el hospital®®. Nagpal et al. coincidian en que algunos de estos
puntos, entre ellos los listados de verificacion quirdrgica, eran muy importantes para garanti-
zar que la informacion esencial no se perdiera durante el proceso quirlirgico®®.,

En referencia a las medidas efectivas para reducir los errores de localizacion del sitio quirdr-
gico, DeVine et al. concluian que los listados de verificacion quirdrgica de Joint Commission
UP for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery® y NASS!™® eran in-
suficientes para prevenir errores de localizacion del sitio quirdrgico. Los autores recomiendan
anhadir técnicas de imagen©v,

ANEXO 1 Caracteristicas de los estudios que evalian la efectividad de los listados de verificacion quirdrgica




I —
PROGRAMA DE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ot e

Por dltimo, Weerakkody et al. mostraron, en su revision sistematica, una reduccion en los
errores en el equipamiento como consecuencia de la introduccion de listados de verificacion
quirdrgica 60,7% (34,2%-84,7%)<3,

EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE LOS LISTADOS DE VERIFICACION
QUIRURGICA SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tasa de complicaciones

Tres de los cuatro meta-analisis incluidos en la presente revision sistematica midieron especifi-
camente la tasa de complicaciones y todos ellos constataron una reduccion estadisticamente
significativa con el uso de listados de verificacion quirdrgica®?4. La magnitud de la razén de
riesgos oscilaba entre 0,59 y 0,644, También cuatro revisiones sistematicas describian un
descenso de la tasa de complicaciones de entre el 11% y 36% segun Patel et al.12eIEnE2),

Bergs et al. y Gillespie et al. analizaron la ocurrencia de hemorragia definida como una pérdida
de sangre mayor de 500ml. En el caso del primero, Unicamente se describieron los resulta-
dos de los dos estudios incluidos en la revision®?, Sin embargo, Gillespie et al. si estimaron
la razon de riesgos de hemorragia en su meta-andlisis. Asli, el uso de listados de verificacion
guirdrgica también mostraba un descenso estadisticamente significativo de esta complica-
cion [Razon de riesgos=0,644 (0,521-0,796).

Por Ultimo, Bergs et al. mostraron una correlacion estadisticamente significativa entre el grado
de adherencia a los listados de verificacion quirdrgica y la reduccion en la tasa de complica-
ciones postoperatorias (Q=0,82; p=0.042)¢?,

Mortalidad

La reduccion en la tasa de mortalidad tras la implementacion de los listados de verificacion
quirdrgica se analizd en los cuatro meta-analisis incluidos en nuestra revision sistematical®®2%),
La razén de riesgos para ésta oscilaba entre el 0,57 de Borchard et al.?? y el 0,80 de Gillespie
et al.”¥ siendo en todos los casos estadisticamente significativa?¥. Ademas, Lyons et al.
aportaban la media de la magnitud del efecto, la cual también mostraba un descenso de la
tasa de mortalidad estadisticamente significativo [-0,088 (-0,139; -0,038)]“?. Por su parte, la
revision sistematica de Patel et al. mostrd descensos estadisticamente significativos (entre el
9% y 62%) en las publicaciones incluidas®?, mientras que Tang et al. destacaron que el Unico
estudio que analizo la mortalidad incluido en su revision sistematica no encontro diferencias
estadisticamente significativas®?,

Morbilidad

Tres de los cuatro meta-analisis incluidos en la presente revision sistematica, analizaron di-
ferentes variables de resultado sobre la morbilidad tras el procedimiento quirdrgico. La razon
de riesgos para la infeccion de la herida quirdrgica oscild entre 0,54 y 0,62229, La revision
sistematica de Treadwell et al. también describid un descenso significativo en la tasa de
esta complicacion™, Mientras que en el caso de la neumonia no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los dos meta-analisis que la analizaron@24),
Por dltimo, Lyons et al. analizaron la media de la magnitud del efecto del uso de listados de
verificacion quirdrgica sobre la morbilidad en su conjunto, observando de nuevo diferencias
estadisticamente significativas [-0.162 (-0,250; -0.075)]@,

| 0 |
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Reintervencion no planificada

La tasa de reintervencion no planificada se estimo en dos meta-analisis incluidos en la pre-
sente revision sisteméatica®®?, |a razon de riesgos no fue estadisticamente significativa y su
magnitud coincidia en ambos estudios (0, 76)34),

EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE LOS LISTADOS DE VERIFICACION
QUIRURGICA SOBRE LA COMUNICACION ENTRE EL EQUIPO DE TRA-
BAJADORES/AS

El meta-analisis de Lyons et al. mostrd una mejora significativa de la comunicacion entre el
equipo de trabajadores/as del quirdfano [Media de la magnitud del efecto=1,151 (0,360;
1,943)]@9,

McDowell et al. en su revision sistematica evidenciaron que la mejora en la comunicacion
entre el equipo era uno de los puntos gue los profesionales destacaban a favor del uso de
listados de verificacion quirdrgica juntamente con: la percepcion positiva sobre la pertenencia
al equipo quirdrgico, la mejora en la conciencia del equipo sobre el procedimiento quirdrgico,
la percepcion positiva del equipo sobre la mejora de la seguridad del paciente y la prevencion
de errores®V, Por su parte, Russ et al. analizaron el efecto de los listados de verificacion sobre
la comunicacion, declarada por 10s trabajadores del quirdfano y observada por una persona
externa. Los aspectos positivos gue 10s trabajadores declaraban asociados a una mayor co-
municacion del equipo eran: la promocion del sentimiento de pertenencia al grupo y la mejora
en la comunicacion entre los miembros del equipo. Por su parte, el impacto positivo descrito
a partir de un observador externo, destacaba que el impacto positivo de la comunicacion se
evidenciaba en: la promocion de la difusion de informacion sobre casos clinicos entre profe-
sionales, la mejora de la comunicacion de las dudas, el apoyo en la toma de decisiones de
forma multidisciplinar y la promocion del comparierismo©,

CUMPLIMIENTO DE LOS LISTADOS DE VERIFICACION QUIRURGICA

Uno de los aspectos cruciales a la hora de conseguir un efecto positivo sobre la morbi-
mortalidad quirdrgica, la seguridad del paciente y la mejora en las relaciones del equipo de
trabajadores/as del quirdfano es el grado de cumplimiento. Diversas revisiones sistematicas
han tratado de analizarlo y conocer las barreras que 10s profesionales encuentran para imple-
mentar los listados de verificacion.

Borchard et al. hallaron una media de cumplimiento en el periodo previo a la anestesia (“Sign-
in") del 75%, aungue con un intervalo de confianza muy variable [12%-100%]; mientras que
este indicador en el periodo previo a la incision (“Time-out”) ascendia de forma considerable
91% [70%-100%)]“¥, En esta misma linea, el grado de cumplimiento de los listados de verifi-
cacion quirdrgica analizado por Tang et al. mostrd que este era de tan solo el 2% en periodo
‘Sign-out”, aungue ascendia al 99% en periodo “Sign-in”. Los autores también destacaban
gue solo en el 33% de los casos se realizaba al completo el listado de verificacion quirdrgi-
ca®, Por su parte, la revision sistematica de McDowell et al. encontrd unas tasas de cum-
plimiento significativas (=95%) en el 50% de los estudios incluidos (6 de 12)¢Y, Patel et al.

ST
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también mostraron unas tasas de cumplimiento altas en las diferentes dimensiones de 10s
listados de verificacion quirdrgica de la OMS: 90% en la tasa de cumplimiento de los detalles
de paciente, 70% tasa de cumplimiento de la profilaxis antibidtica y 96-97% en la tasa de
contaje de agujas, gasas e instrumental®®, Por dltimo, Treadwell et al. describian una tasa
de cumplimiento que oscilaba entre el 60% y el 95%, dependiendo del estudio analizado!?,

Varios estudios también analizaron las barreras para la implementacion y cumplimiento
de los listados de verificacion quirdrgica. Asi, son diversos los factores descritos: el lide-
razgo efectivo, el entrenamiento del equipo, la informacion en tiempo real, la implicacion
activa del equipo de trabajo vy la incorporacion del listado de verificacion quirdrgica como
parte de la cultura del equipo de trabajo. Mientras que, 10S procesos que han mostrado
dificultar la implementacion de los listados de verificacion quirdrgica son: la existencia de
duplicados del listado de verificacion quirdrgica, el uso inapropiado, la falta de tiempo vy
la percepcion de su uso como una pérdida de éste, la falta de comunicacion, la falta de
familiaridad con el listado de verificacion quirdrgica y el efecto de la jerarquia dentro de qui-
rofano®, Por su parte, para Treadwell et al. los factores facilitadores de la implementacion
de los listados de verificacion eran: el entrenamiento y comprension por parte de los tra-
bajadores, la capacidad de modificacion del listado, la distribucion de la responsabilidad,
la sensacion de propiedad del listado por parte de los trabajadores, la implementacion se-
cuencial escuchando la opinion de los trabajadores sobre el desarrollo v la mejora de la
comunicacion en el equipo de trabajo. Si bien, también se identificaron las barreras en la
implementacion: confusion en la manera de utilizarlo, falta de estimulo para mejorar la efi-
clencia del equipo de trabajo, acceso a recursos y creencias y actitudes individuales!™?,

Borchard et al. han descrito cual seria el procedimiento ideal de implementacion para con-
seguir un mayor cumplimiento. Asi los autores indican la importancia de explicar al equipo
de trabajo el “por qué” de la implementacion del listado de verificacion a partir de algunos
conceptos: explicar la justificacion que hay detras de la implementacion, resaltar los valores
que relacionan la institucion con el cumplimiento del listado y las ventajas a las cuales este
se ha asociado y reconocer el papel del equipo de cirugia en la seguridad del paciente. A
continuacion senalan también la necesidad de comunicar al equipo “‘como se implementara”
el listado de verificacion a partir de los siguientes conceptos: conceder apoyo a largo plazo
al equipo para solventar las dudas y comentarios que puedan surgir durante el proceso de
implementacion, entrenar y comunicar resultados producidos como consecuencia de la im-
plementacion, leer el listado en voz alta para todo el equipo en lugar de que cada miembro
deba aprenderlo de memoria y responder a los requerimientos de los profesionales®.

APLICACION DE LISTADOS DE VERIFICACION EN OTROS SERVICIOS
HOSPITALARIOS

Ko et al. analizaron el papel de los listados de verificacion en quirdfano y otros servicios
hospitalarios. Asi, los autores destacaban la mejora significativa en la tasa de cualquier com-
plicacion, en la tasa de mortalidad, infecciones de la herida quirdrgica y en la tasa de rein-
tervencion no planificada cuando los listados se aplicaban al servicio de cirugia. También se
observo en los servicios de cuidados de agudos una administracion correcta de antibioticos

en un ndmero significativamente mayor en aquellos centros donde se usaron listados de veri-
| S8 |
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ficacion. Sin embargo, en la Unidad de Cuidados Intensivos no se hallaron resultados conclu-
yentes en cuanto a reduccion de dias de estancia hospitalaria y mejora del cumplimiento de
los procesos tras el uso de los listados. Por ultimo, los autores alegaban la falta de resultados
concluyentes en el servicio de urgencias por la baja calidad de los estudios incluidos®”.

7. DISCUSION

Los resultados de la presente revision sistematica muestran una mejora: significativa en los
indicadores de seguridad del paciente (descenso en las tasas de acontecimientos adversos,
de mortalidad y de infeccion de la herida quirdrgica), tras la implementacion de los listados de
verificacion quirdrgica. Ademas, este sisterma también producia una mejora en la comunicacion
entre los miembros del equipo de trabajadores del quirdfano. Aun asi, se identificaron barreras
para implementar los listados de verificacion que, en muchos casos determinaran que las tasas
de cumplimiento se situen por debajo del nivel deseado. Es necesario trabajar estos aspectos,
particularmente, la implementacion secuencial y el dialogo constante con el equipo de trabajo
quirdrgico implicado en la aplicacion del listado. De esta manera se conseguira que los listados
se acaben convirtiendo en una herramienta efectiva para reducir los errores quirdrgicos.

CALIDAD CIENTIFICA DE LAS PUBLICACIONES INCLUIDAS

El presente informe incluye revisiones sistematicas de alta calidad metodologica que analizaban
el efecto de la implementacion de los listados de verificacion quirdrgica sobre la seguridad de
los pacientes y las relaciones y comunicacion entre el equipo de trabajadores del quirdfano.
Las revisiones sistematicas analizadas incluian, en su mayor parte, estudios pre-post interven-
cion. Este es el diserio recomendado cuando se trata de analizar el efecto de las herramientas
para la mejora de la eficiencia aplicada sobre servicios sanitarios. Sin embargo, 10s grandes
estudios multicéntricos disenados para estimar la efectividad de 1os listados de la OMS o el
listado SURPASS no utilizaron un grupo de control coetaneo, sino que compararon 10s resul-
tados de la intervencion con aguellos del mismo servicio durante los tres meses previos a la
intervencion, Este tipo de disefio no esta exento de limitaciones, gue harian que las mejoras
producidas en los servicios quirdrgicos pudieran no atribuirse Unicamente a la implementacion
de los listados de verificacion quirdirgica®¥©%, Asi, algunas de las explicaciones que podrian
anadirse a la implementacion de los listados de verificacion para conseguir una mejora en 10s
indicadores de seguridad del paciente y la comunicacion del equipo quirdrgico son: (1) El efec-
to Hawthome, a través del cual, un equipo de quirdfano mejoraria su rendimiento solo por el he-
cho de sentirse observado ya que sus miembros son conscientes de gue forman parte de un
estudio. (2) El efecto de introducir una pausa en la rutina de quirdfano, ya que ésta es necesaria
para llevar a cabo la verificacion pautada en la lista. (3) El efecto del aumento de tecnologias
que buscan la seguridad del paciente (p.ej. administracion de antibidticos en quirdfano en vez
de en dependencias preoperatorias). Aun asi, este cambio puede considerarse consecuencia
de laimplementacion del listado de verificacion quirdrgica, es decir, 1os hospitales ponen mayor
numero de antibidticos a disposicion en quirdfano porgue el listado determina que es el lugar
de administracion de estos farmacos. (4) Un cambio a fondo en la cultura de trabajo y de la
relacion entre los profesionales del equipo de trabajo. Una explicacion apoyada por el hallazgo
en estudios piloto de mejoras en actitudes que conllievan mayor seguridad asociadas con ma-
yores reducciones en las complicaciones!!”.
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EFECTOS DE LOS LISTADOS DE VERIFICACION QUIRURGICA

Los resultados de nuestra revision sistematica identificaron la estandarizacion de los procesos
a desarrollar en quirdfano, incluida la comunicacion entre los miembros del equipo, como un
proceso que mejoraria el rendimiento. Asi, los listados de verificacion quirdrgica constituirian
una herramienta valida para conseguir esta estandarizacion®??®#3 ya que su uso han mostrado
una mejora en la tasa de complicaciones, de la mortalidad y de la infeccion de la herida qui-
rdrgica®®?, También se ha visto que comporta mejoras sobre la comunicacion del equipo de
trabajo.

Sin embargo, son muchas las barreras descritas gue impedirian su correcta implementacion. La
mayoria de ellas relacionadas con una falta de comunicacion entre las personas responsables
de laimplementacion y las personas del servicio donde se implementara'?/#32), Por el contrario,
los factores que ayudan a una implementacion mas eficiente y por o tanto, muy asociados con
un mayor cumplimiento, estan relacionados con la percepcion por parte de los trabajadores del
listado como un elemento que conseguiria una mejora en la comunicacion y en los resultados
del equipol?E0-22,

LIMITACIONES

Nuestra revision sistematica no esta exenta de limitaciones. Por una parte, hemos incluido re-
visiones sistematicas y meta-andlisis para realizar el informe a partir de documentos de alta
calidad metodoldgica. Es altamente improbable que pudieran existir ensayos clinicos sobre la
tematica con un nivel metodologico alto, ya que la investigacion en servicios sanitarios tiene la
dificultad de no poder replicar con exactitud las condiciones ideales del laboratorio, que es o
que persiguen los estudios experimentales. Si bien es cierto que se han desarrollado algunos
estudios quasiexperimentales de alta calidad®” que han sido previamente incluidos en las revi-
siones sistematicas analizadas. Por otra parte, Unicamente se detecto una revision que compa-
rara entre sf la efectividad y eficiencia de diferentes listados de verificacion quirdrgica™. Mientras
la implementacion de los listados de verificacion quirdrgica de la OMS habia sido analizado en
un buen ndmero de estudios, el listado SURPASS Unicamente se habia utilizado en Holanda, vy
las recomendaciones de la UP, por no tratarse de un listado en si mismo, sino de una serie de
recomendaciones estandarizadas Utiles para hacer un listado, tampoco tenia un gran volumen
de evidencia cientifica publicada?. Es necesario desarrollar en un futuro mas estudios que
respondan a esta pregunta, para al menos conocer cual seria la mejor manera de mejorar 10s
indicadores de seguridad del paciente y de la comunicacion del equipo de trabajo: a través de
la implementacion de un listado centrado en evitar errores de localizacion quirdrgica (modelo
UP®)), centrado en los procedimientos que ocurren en el quirdfano (modelo OMS®) o uno cuyo
mecanismo de accion incida sobre toda la via clinica (modelo SURPASS®).

8. CONCLUSION

El uso de listados de verificacion quirdrgica mejora los indicadores de seguridad del paciente
quirdrgico (tasa de complicaciones, mortalidad y de infeccion de la herida quirdrgica). Desde el
punto de vista del profesional, mejora las relaciones y la comunicacion de los equipos de traba-
jo. Sin embargo, es necesario preparar al equipo previamente a la realizacion de la implementa-
cion para poder conseguir un alto grado de cumplimiento de los listados.

)
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios que evaluan la efectividad de los lista-
dos de verificacion quirdrgica

Tipo de disefio

Objetivo

ltem

Resultados

Conclusion

Razon de

Reduccion en las

Revision sistematica
y metaanalisis
Borchard 2012

cumplimiento de los

“Sign-in” (antes de la anestesia)

[12%-100%]

listados de verifica-
cion quirdrgica en
términos de frecuen-
cia y finalizacion.,

Cumplimiento medido en periodo
“Time out” (antes de la incision)

Media 91%
[70%-100%]

Determinar los
factores que influyen
en la frecuencia 'y
finalizacion de los
listados de verifica-
cion quirdrgica.

Comunicar el “por qué” del listado de verificacion:
- Explicar la justificacion de la implementacion
- Resaltar los valores que unen la Institucion con el

listado

- Reconocer el papel del equipo de cirugia en la segu-

ridad del paciente

Comunicar “como se implementara” el listado de

verificacion:
- Soporte a largo plazo

- Entrenamiento y comunicacion de resultados
- Lectura del listado en voz alta en lugar de aprenderla

de memoria

- Responder a los requerimientos de los profesionales

Cualquier complicacion riesgos=0,59 complicaciones
0,47-0,74) postoperatorias y
Razén de la mortalidad tras la
Tasa de mortalidad riesgos=0,77 implementacion de
Analizar la efectivi- (0,60-0,98) los listados de ve-
Revision sisterndtica dad dlellos ]igtadqs | | - Bazén de rificacion qulirL’Jrgif:a
y metaandisis de verificacion qui- | Infecciones de la herida quirirgica | riesgos=0,67 | de la Organizacion
Bergs 2014 rurgica dela Qrgan|— (0,41-0,79) Mundial dle, la Salud.
zacion Mundial de la Hemorragia _ La reduccion en
Salud Reintervencion no planificada - las complicaciones
Neumona — postopgratonas se
correlaciona con la
Correlacion entre la adnerencia al Q=0.82" adherencia a los lis-
listado de verificacion y el descenso 0=0 O 42’ tados de verificacion
de complicaciones postoperatorias ' quirdrgica.
Razon de
Cualquier complicacion riesgos=0,63
(0,58-0,67)
Razon de
Determinar la efec- | Tasa de mortalidad riesgos=0,57
tividad, de los lista- (0,42-0,76)
dos de verificacion Razon de
quirdrgica o proto- Infecciones de la herida quirdrgica | riesgos=0,62
colos en términos 0,58-0,72)
de complicaciones y Razdn de
mortalidad. Reintervencion no planificada riesgos=0,76
(0,56-1,02)
Razon de
Neumonia riesgos=0,37 La implementacion
: - : : <O’67,’1 19) de los listados de
Determinar el Cumplimiento medido en periodo Media 75%

verificacion quirdr-
gica es una herra-
mienta efectiva para
disiminuir el riesgo
de morbi-mortalidad.
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ANEXO 1 Caracteristicas de los estudios que evalian la efectividad de los listados de verificacion quirdrgica

Tipo de disefo

Obijetivo

item Resultados

Conclusion

Revision sistematica
DeVine 2010

Determinar qué me-
didas preoperatorias
son efectivas para
prevenir 10s errores
de localizacion del
sitio quirdrgico

No existia evidencia a favor del uso de los listados JC,
NASS u otras medidas preventivas respecto a la efec-
tividad en la prevencion de los errores del localizacion
del sitio quirdrgico

Los listados de verifi-
cacion quirdrgica JC
y NASS son insufi-
cientes para prevenir
errores de localiza-
cion del sitio quirdr-
gico. Los autores
recomiendan usar
también técnicas de
imagen.

Revision sistematica
y metaanalisis
Gillespie 2014

Probar los efectos
de los listados de
verificacion quirdr-
gica en la tasa de
complicaciones de
pacientes quirdrgi-
COoS

Probar los efectos de los .
listados de verificacion Razon de
quirirgica en la tasa de r16590s=0,639
. . 0,565-0,722);
complicaciones de pacien-
o p-valor <0,001
tes quirdrgicos
Razon de
. riesgos=0, 799
Tasa de mortalidad 0.670-1,119);
p-valor=0,191
Razon de
Infecciones de la herida riesgos=0,540
quirdrgica (0,403-0,724);
p-valor<0,001
Razon de
Hemoragia riesgos=0,644
(0,621-0,7906);
p-valor<0,001
Razén de
Reintervencion no planifi- riesgos=0,757
cada (0,562-1,021);
p-valor=0,068
Razon de
Neumona riesgos=1,028
(0,732-1,445);
p-valor=0,873

Los resultados
sugieren que los
listados de verifi-
cacion se asocian
a un descenso en
las complicaciones
de los pacientes
quirdrgicos

Revision sistematica
DeVine 2010

Definir qué interven-
ciones son efectivas
en la reduccion de
la tasa de aconte-
cimientos adversos
para pacientes
quirdrgicos y se
pueden usar para
mejorar la seguridad
a nivel instrumental

Los listados de verificacion quirdrgica redujeron signifi-
cativamente los acontecimientos adversos

La cirugia podria ser
mas segura si se
introdujeran cam-
bios estructurales y
factores de proceso
como los listados de
verificacion

Revision sistematica
Ko 2011

Determinar si el

uso de listados de
verificacion mejora
la seguridad del pa-
ciente en el hospital
de agudos

UCI

- Resultados no concluyentes en cuanto a reduccion
de dias de estancia hospitalaria y mejora del cumpli-
miento de 10s procesos

Urgencias

- Resultados no concluyentes debido a la baja calidad
de los estudios incluidos

Cirugfa

- Mejora significativa en tasa de cualquier complicacion,
tasa de mortalidad, infecciones de la herida quirlrgica
y tasa de reintervencion no planificada

Cuidados de agudos

- Administracion correcta de antibidticos en un nimero
significativamente mayor en centros donde se usaron
listados de verificacion

No existe evidencia
suficiente que apoye
el uso de listados
de verificacion. Los
articulos revisados
tenian baja calidad
de la evidencia.
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Tipo de disefio

Objetivo

item Resultados

Conclusion

Revision sistematica
y metaanalisis
Lyons 2014

Analizar el efecto de
los listados de ve-
rificacion quirdrgica
sobre la comunica-
cion en el equipo de
trabajo, la morbili-
dad, la mortalidad y
el cumplimiento de
las medidas de se-
guridad en quiréfano

Media de la magnitud
del efecto=1,151
(0,360; 1,943);
p-valor=0.004

Comunicacion en el equipo
de trabajo

Media de la magnitud
del efecto=-0.162
(-0,280; -0.079);
p-valor=0,003

Morbilidad

Media de la magnitud
del efecto=-0,088
(-0,139; -0,038);
p-valor=0,001

Mortalidad

Media de la magnitud
del efecto=0,134
(-0,115; 0,384);
p-valor=0,220

Cumplimiento de las
medidas de seguridad en
quirdfano

El uso de listados de
verificacion quirdrgi-
ca producia efectos
significativamente
positivos sobre la
comunicacion en el
equipo de trabajo, la
morbilidad y la morta-
lidad pero no sobre el
Cumplimiento de las
medidas de seguridad
en quirdfano.

Revision sistematica
McDowell 2014

Evaluar la evidencia
sobre los listados de
verificacion quirdr-
gica teniendo en
cuenta tres dimen-
siones. cumplimien-
to de las recomen-
daciones, resultados
sobre los pacientes
y percepcion de los
profesionales.

Cumplimento de las recomendaciones

- Tasas de cumplimiento significativas (=95%) en
50% de los estudios incluidos (total 12)

Resultados sobre los pacientes

- Efecto sobre la prevencion de acontecimientos
adversos

- Reduccion de complicaciones postoperatorias

Percepcion de los profesionales

- Percepcion positiva sobre la pertenencia al equipo
quirdrgico

- Mejora en la conciencia del equipo sobre el proce-
dimiento quirdrgico

- Percepcion positiva del equipo sobre la mejora de
la seguridad del paciente y la prevencion de errores

- Mejora en la comunicacion entre los miembros del
equipo

La disparidad en los
resultados de los es-
tudios no permiten es-
tablecer conclusiones.
Es necesario realizar
Nnuevos estudios con
metodologia estanda-
rizada.

Revision sistematica
Nagpal 2010

Identificar las inter-
venciones y determi-
nar su eficacia para
mejorar la comuni-
cacion en cirugia y
anestesia

El uso de listados de verificacion quirlirgica ha
producido una reduccion significativa de la morbi-
mortalidad en quiréfano.

La estandarizacion de

la comunicacion en los
equipos de trabajo me-
diante protocolos vy lis-
tados de verificacion se
necesita para asegurar
que la informacion esen-
cial no se pierde durante
el proceso asistencial.

Revision sistematica
Patel 2014

Explorar el uso de los
listados de verifica-
cion quirdrgica de la
OMS en diferentes
especialidades quirdr-
gicas y como se im-
plementa, el impacto
de los listados de
verificacion en los re-
sultados del paciente
y la actitud de los
profesionales hacia la
implementacion. Con
todo esto se pretende
determinar la efecti-
vidad de los listados
de verificacion quirdr-
gica de la OMS para
mejorar la seguridad
de los pacientes

Cumplimiento de los listados de verificacion quirdrgi-

ca de la OMS

- Tasa de cumplimiento de los detalles de paciente
90%

- Tasa de cumplimiento de la profilaxis antibictica
70%

- Tasa de contaje de agujas, gasas e instrumental
96-97%

Resultados del paciente

- Descenso de las complicaciones postoperatorias
(36%)

- Descenso significativo de las tasas de mortalidad
(45%)

El uso de listados de
verificacion en cirugia
ha mostrado mejoras
en los resultados
postoperatorios de los
pacientes.

| 10 |




ANEXO 1 Caracteristicas de los estudios que evalian la efectividad de los listados de verificacion quirdrgica

Tipo de disefo

Objetivo

ftem Resultados

Conclusion

Revision sistematica
Russ 2013

Evaluar el impacto
de los listados de
verificacion quirdrgi-
ca en la comunica-
cion del equipo de
frabajo en quirdfano.

Impacto positivo en la comunicacion entre el equipo

de trabajo autodeclarada

- Promover el sentimiento de pertenencia al grupo

- Mejora la comunicacion entre los miembros del
equipo

Impacto positivo en la comunicacion entre el equipo

de trabajo observada

- Promover la difusion de informacion sobre casos
clinicos entre profesionales

- Mejora la comunicacion de las dudas

- Apoya la toma de decisiones multidisciplinar

- Promueve el companerismo

Los listados de ve-
rificacion quirdrgica
mejoran la comu-
nicacion percibida
y observada en el
quiréfano. Estos
resultados sugieren
que la optimizacion
de los listados de
verificacion quirdr-
gica deben ser una
prioridad para evitar
errores quirdrgicos.

Revision sistematica
Tang 2014

Determinar el efecto
de la implementa-
cion de los listados
de verificacion
quirdrgica en la
mortalidad y compli-
caciones relaciona-
das con la cirugia,
determinar el grado
de cumplimiento de
los listados de ve-
rificacion quirdrgica
y los procesos que
fomentan o dificultan
la implementacion

Mortalidad y complicaciones

- Reduccion significativa en la tasa de complicaciones
en 3 de 4 estudios analizados

- El estudio que incluyd mortalidad no mostrd una
reduccion significativa

Grado de cumplimiento de los listados de verificacion

quirdrgica
- 2% en periodo “Sign-out” (tras acabar la cirugia y
antes de que los miembros del equipo abandonen el
quiréfano)
- 99% en periodo “Sign-in” (antes de la anestesia)
- Solo 33% de los casos se realizaba al completo el
listado de verificacion quirdrgica

Procesos gue fomentan la implementacion de los lista-

dos de verificacion quirdrgica

- Liderazgo efectivo

- Entrenamiento del equipo

- Informacion en tiempo real

- Implicacion activa del equipo de trabajo

- Incorporar el listado de verificacion quirdrgica como
parte de la cultura del equipo de trabajo

Procesos gue dificultan la implementacion de los lista-

dos de verificacion quirdrgica

- Existencia de duplicados del listado de verificacion
quirdrgica

- Uso inapropiado

- Percepcion de pérdida de tiempo

- Falta de tiempo

- Falta de comunicacion

- Falta de familiaridad con el listado de verificacion
quirdrgica

- Efecto de la jerarquia dentro de quirdfano

La inconsistencia de
los resultados des-
critos en la literatura
dificulta el estableci-
miento de conclusio-
nes. Los resultados
sugieren que cuando
se implementan de
manera efectiva, 1os
listados de verifi-
cacion guirdrgica
pueden reducir
complicaciones y
mortalidad tras la
cirugia.
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Tipo de disefio

Objetivo

ftem Resultados

Conclusion

Revision sistematica
Treadwell 2013

Analizar la eviden-
Cla sobre tres de

los listados de
verificacion quirdr-
gica: WHO Surgical
Safety Checklist,
Joint Commission
Universal Protocol
for Preventing Wrong
Site, Wrong Proce-
dure, Wrong Person
Surgery, Surgical Pa-
tient Safety System
(SURPASS)

Procesos gue facilitan la implementacion de los lista-

dos de verificacion de la OMS

- Entrenamiento y comprension por parte de los traba-
jadores

- Capacidad de modificacion del listado

- Distribucion de la responsabilidad

- Sensacion de propiedad del listado por parte de los
trabajadores

- Implementacion secuencial dando voz a los trabaja-
dores

- Mejora de la comunicacion en el equipo de trabajo

Procesos que dificultan la implementacion de los lista-

dos de verificacion de la OMS

- Confusion en la manera de utilizarlo

- Falta de estimulo para mejorar la eficiencia del equipo
de trabajo

- Acceso a recursos

- Creencias y actitudes individuales

Datos objetivos de los listados de la OMS

- Descenso en porcentaje de complicaciones

- Descenso en porcentaje de infecciones de la herida
quirdrgica

Grado de cumplimiento

- Entre 60% y 95% dependiendo del estudio

Los tres listados de
verificacion quirdr-
gica son iniciativas
prometedoras para
mejorar la seguridad
de los pacientes.

Revision sistematica
Weerakkody 2013

Procedimientos aso-
ciados a una menor
proporcion de fallos
en el equipamiento

Reduccion media en los errores en el equipamiento
como consecuencia de la introduccion de listados de
verificacion quirdrgica 60,7% (34,2%-84,7%)

La proporcion de
errores de equi-
pamiento podria
reducirse gracias al
uso de listados de
verificacion quirdr-
gica

|15 |
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1. Numero de hospitales adheridos al programa de cirugia segura

Férmula de calculo: N° de hospitales adheridos al programa de cirugia segura x100/N° de hospitales de la CCAA

Aclaraciones: Se incluyen aguellos hospitales que ademas de aceptar formar parte del programa hayan realizado
actividades formativas y colaborado en el envio de sus indicadores

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Basico

Frecuencia de evaluacion: Anual

2a. % de profesionales que cumplimentan el cuestionario de cultura de seguridad del paciente

Férmula de calculo: N° de profesionales de quirdfano del hospital que cumplimenten el cuestionario de cultura de
seguridad x 100/ n° total de profesionales de quiréfano del hospital

Aclaraciones: Los profesionales que delben cumplimentar el cuestionario deben ser seleccionados por cada centro,
valorando, en su caso, si personal con contratos eventuales © equipo volante deben ser incluidos © no

Tipo de indicador: Indicador de proceso

Frecuencia de evaluacion: Anual

Referencias bibliograficas:
http:// www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes 1. pdf
http://www.um.es/calidadsalud/archivos/Analisis_cultura_SP_ambito_hospitalario. pdf

2b. % de profesionales que completen la formacion en seguridad del paciente prevista en el programa

Férmula de calculo: N° de profesionales de quirdfano del hospital qgue completen la formacion para la aplicacion del
programa x 100/ n° total de profesionales de quirdfano del hospital

Aclaraciones: Los profesionales que deben recibir la formacion deben ser seleccionados por cada centro, valorando,
€n su caso, si personal con contratos eventuales © equipo volante deben ser incluidos 0 no

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Basico

Frecuencia de evaluacion: Anual
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3a. % Pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVSQ

Férmula de calculo: N° de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVSQ x 100/
n° total de pacientes intervenidos de cirugia programada

Aclaraciones: Se excluye cirugia urgente y cirugia programada sin ingreso

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Basico

Frecuencia de evaluacion: Basal y final (intermedia opcional)

Referencias bibliograficas: http:// www.who.int/patientsafety/safesurgery/bibliography/en/index. htmi

3b. % items cumplimentados por observacion directa del LVSQ

Férmula de calculo: N° de items verificados en la pausa quirdrgica x 100 /
N° de ftems cumplimentados en el apartado Pausa quirdrgica del LVQ

Aclaraciones: Se excluye cirugia urgente

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Opcional

Frecuencia de evaluacion: Basal y final (intermedia opcional)

Referencias bibliograficas: Saturmo PJ, Soria-Aledo V, Da Silva ZA, Lorca-Parra F, Grau-Polan M. Understanding WHO
surgical checklist implementation: tricks and pitfalls. An observational study. World J Surg (2014) 38:287-295.

4. % Listados de verificacion en los que se detectan incidentes durante su utilizacidon que dan lugar a una
accion correctora inmediata

Férmula de calculo: N° [ VSQ en los que se detecta, durante su utilizacion, algun incidente que da lugar a una accion
correctora inmediata x 100/ N° total de listados de verificacion cumplimentados

Aclaraciones:

Incidente: Evento o circunstancia detectada a traves del listado de verificacion que podria haber ocasionado un dafo
innecesario al paciente (paciente o lugar de intervencion equivocado, pulsioximetro no funcionante, profilaxis no adminis-
trada en los 60 min previos...)

Accion correctiva inmediata: Accion llevada a cabo en ese momento para evitar que el incidente cause problemas
en el paciente (cambio de paciente a intervenir, cambio de lugar de intervencion, administracion de dosis de profilaxis,
cambio de pulsioximetro, busgueda de instrumental que no estaba disponible...)

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Opcional

Frecuencia de evaluacioén: Basal y final (intermedia opcional)

Fuente de datos recomendada; Listado de verificacion:

e Boton de chequeo “si, tras correccion”, en los casos en los que el listado incluya dos opciones de chequeo para cada
item (si/si tras correccion)
e Apartado de observaciones del listado
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5a. Adecuacion de la Profilaxis tromboembdlica farmacoldgica

Férmula de calculo: Pacientes intervenidos de cirugia mayor e indicacion de tromboprofilaxis farmacoldgica con profi-
laxis tromboembolica correcta x 100/ Pacientes intervenidos de cirugia mayor e indicacion de tromboprofilaxis.

Aclaraciones: Pacientes con indicacion de profilaxis como indica el protocolo. Profilaxis tromboembdlica: es la indicada
en el protocolo.

Periodo de estudio: Desde intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria.

Criterios de inclusion en el numerador: Casos con intervencion (GRD tipo quirdirgico) e indicacion de profilaxis trom-
boembdlica. Tipo de ingreso programado

Denominador: Todos los casos de ingreso con intervencion (GRD tipo quirdirgico), indicacion de tromboprofilaxis farma-
coldgica y tipo de ingreso programado.

Tipo de indicador: Indicador de proceso

Frecuencia de entrega de resultados: Basal y final (Intermedia opcional)

Fuente de datos recomendada: Historia clinica convencional o sistemas de explotacion de formularios de la historia
clinica informatizada, en aquellos centros que dispongan de ella.

Precision de los datos: La evaluacion del indicador puede verse afectado por la calidad del registro en historia clinica
de la medicacion a valorar.

Muestreo: 30 casos muestreo aleatorio sistematico

Datos reportados como: proporcion:(numerador X 100) / denominador

Referencias seleccionadas:

1. Geerts WH, Bergagvist D, Pineo GF, Samama CM, Lassen MR, Colwell CW, American College of Chest Physicians.
Prevention of venous thromboembolism. Chest 2008; 133:381S-453S.

2. Guia de Prescripcion Terapéutica. Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios [consultado 27 mayo
2013]. Disponible en: http://www.aemps.gob.es

5b. Incidentes o eventos tromboembdlicos

Férmula de calculo: N° de pacientes quirdrgicos con diagnostico secundario de tromboembolismo pulmonar o trom-
bosis venosa profunda / N° total de procedimientos quirdrgicos

X 1.000

Aclaraciones:

Periodo de estudio: Desde intervencion quirdrgica hasta 90 dias tras la intervencion quirdrgica.

En el desglose por hospitales, los calculos se realizan de forma ajustada segun caracteristicas y gravedad de los pacien-
tes atendidos.

Ademas, en el calculo ajustado por hospital se excluyen los hospitales infantiles, monograficos y de media estancia al
ser centros con pacientes de caracteristicas bastante diferentes al del resto de hospitales de agudos.

Tipo de indicador: Indicador de resultado

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Fuente de datos recomendada: CMBD.

Precision de los datos: La evaluacion del indicador puede verse afectado por la calidad del registro en historia clinica
de la medicacion a valorar.

Muestreo:

Datos reportados como: proporcion:(numerador X 100) / denominador
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6a. Disponibilidad de etiquetas de medicacién

Férmula de calculo: Numero de quirdfanos con disponibilidad de etiquetas para medicacion x 100/ nimero de quiro-
fanos de cirugia mayor en el hospital

Aclaraciones: Porcentaje de quirdfanos con disponibilidad de etiquetas para medicacion cargada en jeringuillas

Justificacion: La Declaracion de Helsinki sobre seguridad en anestesia recomienda que todas las instituciones propor-
cionen etiquetas especificas para marcar las jeringas que contienen medicacion y que se administran durante la anes-
tesia. El etiquetado deberia cumplir las normas internacionales. La Sociedad Esparola de Anestesia (SEDAR), el Sistema
Espafiol de Notificacion de Incidentes en Anestesia (SENSAR) y el Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP-
Espana) han publicado recomendaciones de etiquetado de jeringas, lineas y envases segun las normas internacionales.

Tipo de indicador: Estructura

Frecuencia de evaluacion: Principio vy final

Bibliografia:

1. Gomez-Amau JI, Bartolomeé A, Garcia del Valle S, Puebla G, Santa Ursula J.A, Marzal J M, et al. Errores de medica-
cion y etiguetado de jeringas. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013; 60(supl 1):27-33.

2. Dennison RD.A Medication Safety Education program to reduce the risk of harm caused by medication errors. The
Journal of Continuing Education of Nursing 2007; 38 (4): 176-84

3. Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK. The Helsinki declaration on patient safety in anaesthesiology. Eur J
Anaesthesiol. 2010; 27:592-7.

4, Gomez-Amau JI, Otero MJ, Bartolome A, Errando C, Amal D, Moreno AM, et al. Etiquetado de los medicamentos
inyectables que se administran en Anestesia. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 58:375-83.

6b. Utilizacién de etiquetado de medicacion

Férmula de calculo: NUmero de intervenciones donde se utiliza las etiquetas para medicacion x 100/ nimero de inter-
venciones realizadas

Aclaraciones: Porcentaje de uso de etiquetado normalizado para medicacion

Justificacién: La Declaracion de Helsinki sobre seguridad en anestesia recomienda que todas las instituciones propor-
cionen etiquetas especifiicas para marcar las jeringas que contienen medicacion y que se administran durante la anes-
tesia. Bl etiquetado deberia cumplir las normas internacionales. La Sociedad Espafola de Anestesia (SEDAR), el Sistema
Espanol de Notificacion de Incidentes en Anestesia (SENSAR) vy el Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP-
Espana) han publicado recomendaciones de etiquetado de jeringas, lineas y envases segun las normas internacionales.

Tipo de indicador: Proceso

Frecuencia de evaluacion: Principio vy final

Bibliografia:

1. Gomez-Amau JI, Bartolomé A, Garcia del Valle S, Puebla G, Santa Ursula J.A, Marzal J M, et al. Errores de medica-
cion y etiguetado de jeringas. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013; 60(supl 1):27-33.

2. Dennison RD.A Medication Safety Education program to reduce the risk of harm caused by medication errors. The
Journal ofContinuing Education of Nursing 2007; 38 (4): 176-84

3. Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK, The Helsinki declaration on patient safety in anaesthesiology. Eur J
Anaesthesiol, 2010; 27:592-7.

4, Gomez-Amau JI, Otero MJ, Bartolomé A, Errando C, Amal D, Moreno AM, et al. Etiquetado de los medicamentos
inyectables que se administran en Anestesia. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 58:375-83.
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7a. Porcentaje de reingresos urgentes tras cirugia programada

Férmula de caélculo:

[@) /)] * 100

a) NUmero de pacientes que, tras un episodio de hospitalizacion para cirugia programada, causan reingreso
b) Total de altas del periodo en pacientes atendidos por dicha causa

Definiciones:

También referido como “tasa de reingresos’, mide la proporcion de casos en que tras el alta, el paciente vuelve a ser
ingresado en el mismo hospital. Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente) de un paciente, tras
un alta previa en el mismo hospital en los treinta dias siguientes tras el alta del episodio anterior (episodio indice, en este
caso los episodios de alta tras ingreso para cirugia programada, identificadas como tal las altas de pacientres con GRD
quirdrgico y tipo de ingreso programado).

Excluye los reingresos en los que el GRD del nuevo ingreso pertenece a la CDM: CDM 21: Lesiones, envenenamientos
y efectos toxicos de farmacos. CDM 22: Quemaduras. CDM 25: Politraumatismos

b) Para una serie correspondiente a la totalidad de un ano, el calculo se realiza considerando como casos indice las
altas ocurridas en los primeros 11 meses del ano, exceptuando aquellas gue han sido alta por fallecimiento.

Desagregacion: CC.AA. Afos

Fuente:

Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). Modelo de Indicadores para el Andlisis de la Hospitalizacion en el SNS
(ICMBD)- MSSS

URL de la fuente: http://icmbd.es

Periodicidad: Anual

Observaciones:

En tanto no se disponga del CIP generalizado en el CMBD, la consideracion de reingresos en un mismo paciente en un
mismo hospital, se hace mediante la identificacion de pacientes para ese mismo hospital y para el mismo ano, a partir
del nimero de historia, codigo de hospital, fecha de nacimiento y sexo. Calculado solo para hospitales del SNS (hospi-
tales publicos, red de utilizacion publica y hospitales con concierto sustitutorio). No incluye hospitales psiquiatricos ni de
larga estancia.

Estadisticas Internacionales: OCDE en Health Care Quality Indicators (HCQY), para determinados procesos

Referencias seleccionadas:

1. Rogueta Egea F, Busca Ostolaza P, Chanovas Borras M, Lopez-AndUjar Aguiriano L, Mariné blanco M, Navarro
Juanes A, Pavon Monzo JM, Pifera Salmeron P, Toméas Vecina S, Tejedor Fernandez M. Manual de Indicadores de
calidad para los servicios de urgencias de hospitales. Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES).

2. Felisart J, Requena J, Rogqueta F, Saura RM, Sunol R, Tomas S Serveis d'Urgencies: indicador per mesurar els crite-
ris de qualitat de 'atenci¢ sanitaria. Barcelona; Agenciad’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Mediques. Servei Catala
de la Salut. Departament de Sanitat | Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Junio 2011,

3. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014). Fichas INCLASNS v2 [Fichero informatico] Portal Estadr
tico del SNS. Disponible en los siguientes enlaces:

e Metodologia
e Fichas

7b. Ratio de reintervenciones en cirugia programada

Férmula de calculo: Pacientes que son llevados a quirdfano de manera no programada durante el mismo ingreso o
hasta 30 dias desde la intervencion previa (x 100) / Total de pacientes intervenidos de forma programada.

Aclaraciones: La reintervencion no programada de un paciente quirdrgico puede ser debida principalmente a com-
plicaciones en el procedimiento realizado, y en menor medida, a las comorbilidades del paciente. Es un indicador de
calidad que mide la efectividad clinica. Estos pacientes tienen una mayor tasa de mortalidad.

Numerador: Pacientes que son llevados a quirdfano de manera no programada durante el mismo ingreso o hasta 30
dias desde la intervencion previa.
Las poblaciones incluidas: Pacientes con ingreso no programado e intervencion quirdrgica registrados en CMBD.

Poblaciones excluidas: Reintervenciones programadas.

| O |
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Tipo de indicador: Indicador de resultado

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Fuente de datos recomendada: CMBD Hospital,

Elementos de datos: Fecha intervencion del reingreso (FECINT), Tipo de ingreso (TIPING = 2).
Denominador: Total de pacientes intervenidos de forma programada.

Las poblaciones incluidas: Pacientes con intervencion quirdrgica programada registrada en CMBD-AH,

Poblaciones excluidas:
e Exitus al alta.
e Pacientes sin fecha de intervencion registrada.

Elementos de datos: Fecha intervencion primer ingreso (FECINT), Tipo de ingreso (TIPING = 2), Tipo de alta (TIPALT =
‘40" 0 "4"),
Ajuste de Riesgo: GDR refinado si estéa disponible, Sexo, Edad, Comorbilidades.

Enfoque de la Recogida de datos: Transversal y retrospectiva. CMBD.
Origen del indicador: Adaptado de indicador de reintervenciones de artroplastia total de cadera. Indicadores de efecti-
vidad clinica. Sociedad Espafnola de Calidad Asistencial 2013. Disponible en: http:// www.calidadasistencial.es

Referencias seleccionadas:

1. Buns EM, Bottle A, Avlin B, Darzi A, Nicholls RJ, Faiz O. Variation in reoperation after colorectal surgery in England as
an indicator of surgical performance: retrospective analysis of hospital episode. BMJ 2011 Aug 16; 343: d4836. Do
10.1136/mbj.d4836

2. McSorley S, Lowndes C, Sharma P, Macdonald A. Unplanned recperation within 30 days of surgery for colorectal
cancer in NHS Lanarkshire. Colorectal Dis 2013; 15(6): 689-94.

3. Kroon HM, Breslau PJ, Lardenoye JW. Can the incidence of unplanned reoperations be used as an indicator of quality
of care in surgery”? Am J Med Qual 2007 May-Jun; 22(3): 198-202.

4., Birkmeyer JD, Hamby LS, Birkmeyer CM, Decker MV, Karon NM, Dow RW. Is unplanned return to the operating room
a useful quality indicator in general surgery? ArchSurg 2001 Apr; 136(4); 405-11.

8. Mortalidad postoperatoria

Férmula de calculo: N° de pacientes que fallecen durante el periodo de hospitalizacion después de una intervencion
quirdrgica x 100/ n° total de pacientes intervenidos de cirugia programada con ingreso.

Aclaraciones:

Periodo de estudio: Desde intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria.

Criterios de inclusion en el numerador: Casos con intervencion (GRD tipo quirdrgico) v fallecimiento en el hospital
(tipo de alta = 4). Tipo de ingreso programado.

Denominador: Todos los casos de ingreso con intervencion (GRD tipo quirdrgico) v tipo de ingreso programado.

Tipo de indicador: Indicador de resultado. Basico

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Fuente de datos recomendada: Registro del CMBD de hospitalizacion o del area que se quiera estudiar
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1. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

a) PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Se debe valorar el riesgo de complicaciones trombdticas en todo paciente que se va a so-
meter a cirugia, considerando el tipo de cirugia y las caracteristicas del paciente.

Todo paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente y va a permanecer en el hospital tras
la cirugia, debe ser valorado para recibir algun método eficaz de prevencion de complicacio-
nes tromboticas segun su riesgo. Recomendacion fuerte.

Se aconseja valorar individualmente las dosis de heparinas segun el riesgo quirdrgico de
trombosis (Escala de Caprini) y hemorragico (Escala de Improve) v las caracteristicas del pa-
ciente (edad, peso o alteracion renal).

ESCALA EVALUACION RIESGO SANGRADO (ESCALA IMPROVE)

Factores de Riesgo Puntos
Ulcera gastroduodenal activa 4.5
Sangrado en los 3 meses previos 4
M.2 Plaguetas < 50x10% /L 4
Edad = 85 anos 3.5
Fallo hepatico severo (INR= 1,5) 2.5
Insuficiencia renal severa con GFR < 30ml/min/m? 2.5
Ingreso en Unidad Cuidados Intensivos 2.5
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumatica 2
Cancer activo 2
Edad 40-84 anos 1,5
Sexo masculing 1
Insuficiencia renal moderada con GFR 30-59 ml/min/m? 1
PUNTUACION TOTAL
Riesgo alto si =7

INR=Internacional Normalized Ratio; GFR=Glomerular Filtration Rate.

Escala Improve. Valoracion de riesgo de sangrado en pacientes ingresados.
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ESCALA VALORACION RIESGO ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA
[Adaptacion Caprini-ACCP 2012)

Cada factor puntda 1

Cada factor puntia 2

- Edad 41 -60 anos

- Cirugia menor®

~Varices de EEIl

- Antecedentes de enfermedad inflamatoria
intestinal

- Edema de EEll

- Obesidad con IMC > 25 Kg/m?

- |AM < 1 mes antes

-ICC = 1 mes antes

- Sepsis <= 1 mes antes

- Neumopatia grave < 1 mes (incluye neumonia)

- Pruebas funcionales respiratorias alteradas
(EPOC, tabaquismo)

- Reposo en cama actual por motivos médicos

- Anticonceptivos orales o terapia hormaonal

sustitutoria

- Embarazo o puerperio < 1 mes antes

- Historia de aborto espontaneo recurrente

- Otros factores

-Edad 61-74 anos

- Cirugia mayor abierta > 45 minutos *

- Cirugia laparoscopica > 45 minutos *

- Cirugia artroscopica *

- Beposo en cama > 72 horas

- Catéter venoso central |

- Inmowvilizacion con escayola

- Neoplasia Maligna (presente o en tratamiento)

Subtotal=

Cada factor puntia 3

- Edad = 75 anos
- Historia personal o famniliar de ETEV

- Factor V de Leiden positive

- Protrombina 202104 positiva '

- Anticoagulante lipico positivo

- Anticuerpos anticardiolipina 1

- Hiperhomaocistinemia *

- Trombocitopenia inducida por heparina t

- Otras formas de trombofilia

[especificar):
Subtotal= Subtotal=

Cada fact tia 5
2 Tacior puntia PUNTUACION TOTAL=
- Artroplastia electiva de EEIl # Puntos Nivel de Riesgo
- lctus < 1 mes
- Fractura de cadera, pelvis o extremidad inferior | 0 MUY BAJO
- Traumatismo agudo de médula espinal (paralisis) 1-2 BAJD
=1 mes antes
3-4 MODERADO

Subtotal= =5 ALTO

ICC=Insuficiencia Cardiaca Congestiva; IAM=Infarto Agudo de Miocardio; IMC= Indice de Masa Corporal;
[MR=Internacional Mormalized Ratio: GFR=Glomerular Filtration Rate: EEll=extremidades inferiores.

* Procedimiento programado, previsto a realizar durante la estancia hospitalaria.

t Presente en el momento del inareso hospitalario.

El balance beneficio-riesgo de las estrategias de prevencion de eventos trombdticos debe
ser individualizado y basado en la historia clinica del paciente, interacciones farmacologicas,
tipo de anestesia, riesgo de trombosis y sangrado de la intervencion, principalmente.

OO |




El tromboembolismo venoso continda siendo un factor de riesgo significativo para todos los
pacientes quirdrgicos, pese a la publicacion de guias de practica clinica suficientemente
validadas. Los pacientes quirdrgicos hospitalizados estan expuestos a un aumento de com-
plicaciones de hasta un 30%. Los regimenes tromboprofilacticos pueden incluir medidas
farmacologicas u opciones mecanicas, como la compresion neumatica intermitente.

Medidas no farmacoldgicas: Orientadas a facilitar el retorno venoso de las extremidades
inferiores por compresion directa o inducida por estimulacion eléctrica; se conocen como
medidas mecanicas para diferenciarlas de los farmacos (medias compresivas, presion neu-
matica intermitente, estimulacion eléctrica para contraccion muscular).

Numerosos estudios y RS han evaluado diferentes medidas no farmacolodgicas o mecanicas
como medida de profilaxis trombdtica tras la cirugia, realizando multiples comparaciones
entre ellas y como adyuvante a un tratamiento farmacoldgico. Se debe destacar que las me-
didas mecanicas, al actuar por un mecanismo de presion, no se deben utilizar en personas
con enfermedad vascular periférica (de cualquier causa).

Se hamostrado la eficacia de las medias de compresion graduadas hasta el muslo o la cadera
para la reduccion de trombosis venosa. Los mecanismos de presion neumatica intermitente
reducen el riesgo de trombosis venosa y trombosis venosa proximal, tanto 10s mecanismos
cortos hasta rodilla o los largos de extremidad entera. Se han descrito los siguientes casos
en los gue las medias de compresion no deberian utilizarse: enfermedad arterial periférica,
arteriosclerosis, neuropatia periférica grave, edema masivo en las extremidades inferiores,
edema pulmonar, edema provocado por paro cardiaco congestivo, enfermedades locales
de la piel o de tejidos blandos, extremidades gangrenosas, indice de presion de dopler <0.8,
celulitis excesiva. En comparacion con las medias de compresion, los mecanismos de com-
presion solo han mostrado ser superiores si se asocian a un tratamiento farmacologico. La
estimulacion eléctrica y los impulsos pedios se han evaluado en pocos ensayos clinicos, de
pequeno tamano y gue su analisis en conjunto ha resultado no concluyente por el escaso
numero de eventos registrados (NICE 2007, JBI Best Practice 2008).

Las medidas mecanicas que han mostrado un mayor beneficio son las medias de compre-
sion largas (hasta cadera) y los mecanismos de presion neumatica asociados a un tratamien-
to farmacologico (NICE 2007). Calidad moderada.

En todo paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente y va a permanecer en el hospital
tras la cirugia, se recomiendan las medias de compresion, preferiblemente las graduadas
hasta la cadera o el muslo, si no existe contraindicacion. Recomendacion fuerte

Los mecanismos de presion neumatica intermitente son una alternativa al tratamiento farma-
cologico. Recomendacion debil.

Medidas farmacoldgicas: Se han contemplado clasicamente la utilizacion de 2 tipos de far-
macos, las heparinas no fraccionadas (HNF) y las heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
En cuanto a la eleccion de un tipo u otro para realizar la profilaxis, un meta-andlisis de 16
ensayos clinicos aleatorizados y 12.980 pacientes con cancer, sometidos a intervencion qui-
rdrgica, no hallé diferencias significativas entre la utilizacion de HBPM y HNF para mortalidad,
eventos tromboembalicos 0 sangrado grave. La utilizacion de HBPM mostrd una disminucion

ANEXO 3: Recomendaciones basadas en la evidencia
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de la aparicion de hematoma en la herida quirdrgica, aungue mostro un aumento de necesidad
de transfusion intraoperatoria”. La utilizacion de HBPM de forma prolongada, 1 mes tras cirugia
abdominal, ha demostrado disminuir el riesgo de trombosis venosa profunda frente a la utilizacion
exclusiva, durante la estancia hospitalaria, sin aumentar el riesgo de sangrado®.

Un meta-analisis de 14 ensayos clinicos aleatorizados (2.633 pacientes) estudiando la efectividad
del uso de compresores neumaticos intermitentes frente o junto a sdlo terapia farmacologica,
mostré que no existian diferencias significativas en la tasa de trombosis venosa profunda entre
la utilizacion de compresion neumatica y medidas farmacoldgicas®. La utilizacion combinada de
ambas terapias frente a la monoterapia puede reducir el riesgo de trombosis venosa profunda
del 4% al 1%, vy el riesgo de embolismo pulmonar del 3% al 1%“. Sin embargo, los sistemas de
compresion neumatica han mostrado problemas en cuanto a adherencia al tratamiento, siendo
utilizados solo en el 75% de los pacientes a los cuales se les ha prescrito su utilizacion®. No existe
evidencia de que un dispositivo de compresion neumatica intermitente sea superior a otro®.
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Recomendaciones (GRADE)

- La profilaxis antitrombética reduce la incidencia de trombosis venosa profun-
da y de tromboembolismo pulmonar en el periodo perioperatorio.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- No existen diferencias en cuanto a mortalidad o eventos tromboembdlicos
entre heparinas no fraccionadas o heparinas de bajo peso molecular.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- Los pacientes sometidos a cirugia abdominal se pueden beneficiar al prologar
la profilaxis antotrombdtica durante un mes, tras la cirugia, sin aumentar el
riesgo de sangrado.

Recomendacién Fuerte a favor (F+).

- La utilizacion de medias de compresion neumatica intermitente es equivalen-
te, en cuanto a resultado, a la terapia farmacoldgica y, mejora los resultados si
se utiliza de forma concomitante a esta aunque, existen problemas de adhe-
rencia al tratamiento.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).
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b) NORMOTERMIA

La temperatura corporal normalmente esta estrechamente regulada con precision a unas de-
cimas de grado. El sudor, el temblor y la vasoconstriccion arteriovenosa son los sistemas de
termorregulacion mas importante en los humanos, activandose cada uno de los sistemas en
dependencia de las variaciones en la temperatura corporal central. Tanto 10s anestésicos ge-
nerales como la anestesia neuroaxial son capaces de alterar estos sistemas de termorregula-
cion, principalmente al impedir la vasoconstriccion y la capacidad para inducir temblor. Asi, los
pacientes que No son calentados de forma activa pueden sufrir una disminucion de 1 a 2°C en
su temperatura corporal central. Inicialmente la hipotermia provoca una redistribucion del calor
corporal desde el centro hacia la periferia, seguido de una perdida de calor por exceso de
produccion metabdlica. La hipotermia perioperatoria puede provocar complicaciones como
coagulopatia, aumento de los requerimientos de transfusion, infeccion de herida quirdrgica,
retraso en el metabolismo farmacoldgico, temblores, retraso en el despertar y disconfort tér-
mico. La temperatura térmica central se puede monitorizar mediante sondas térmicas situadas
en esofago, nasofaringe, boca o vejiga. El estandar de cuidado es monitorizar la temperatura
central y mantener la normotermia durante los procesos de anestesia general o neuroaxial®.

Una causa de hipotermia perioperatoria inadvertida, definida como la caida de la tempera-
tura corporal central por debajo de 36°C, es la exposicion a grandes volimenes de liqui-
dos para tratamiento intravenoso o de irrigacion, pudiendo producir pérdidas significativas
de calor corporal. El calentamiento de los liquidos utilizados hasta alcanzar la temperatura
corporal central puede prevenir esta pérdida de calor y la subsiguiente hipotermia. Un me-
ta-andlisis® de 24 ensayos y 1250 pacientes mostrd que el calentamiento de los liquidos
intravenosos infundidos entre 37°C vy 41°C puede disminuir en medio grado la caida de la
temperatura corporal central durante la cirugia, asi como, el riesgo de temblor por hipoter-
mia, aungue no se hallaron diferencias cuando se calentaban en los liquidos de irrigacion.

Se han propuesto otros tipos de intervenciones para mantener la temperatura corporal y
evitar la hipotermia perioperatoria, como el aumento de aislamiento térmico mediante capas
aislantes, el calentamiento por conveccion de aire caliente o sistemas de radiacion térmi-
ca. Un meta-analisis de 22 ensayos® mostrd que el uso de aislamiento térmico adicional
frente a la practica habitual podia aumentar la temperatura corporal en 0.12°C, aunque €l
nivel de evidencia fue catalogado como bajo. Asi mismo, la comparacion del uso de ca-
lentadores por conveccion de aire caliente frente al aislamiento térmico adicional halld una
temperatura corporal central superior en 0,67°C, aungue el nivel de evidencia fue catalogado
como muy bajo. No se hallaron resultados claros sobre sangrado, temblor o estancia media.

Recomendaciones (GRADE)

- A fin de controlar la normotermia del paciente, la temperatura central del pa-
ciente debe ser monitorizada durante toda anestesia general o neuroaxial.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- El calentamiento de los liquidos intravenosos utilizados entre 37°C y 41°C dis-
minuye la pérdida de temperatura corporal central en 0,5°C y la incidencia de
temblor postoperatorio.
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Recomendacion Fuerte a favor (F+)

- No existe evidencia que el calentamiento de los liquidos de irrigacién intraqui-
rargica tenga efecto positivo en la temperatura corporal central

Recomendacion Fuerte a favor (F-)

- El uso de un aislamiento térmico adicional puede ser que tenga capacidad
para aumentar la temperatura central, pero los beneficios frente a la practica
habitual no son claros

Recomendacién Débil a favor (D+)

- El uso de sistemas de conveccion de aire caliente puede mantener la tempera-
tura corporal central mejor que los sistemas de aislamiento térmico adicional,
aumentando la temperatura promedio entre 0,5°C y 1°C, pero la importancia
clinica de esta diferencia no esta clara.

Recomendacién Débil a favor (D+)
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c) TRATAMIENTO CON CARBOHIDRATOS PREOPERATORIOS

El tratamiento preoperatorio con hidratos de carbono complejos orales (CHO) (maltodextrina)
con una concentracion relativamente alta (12,5%), con 100 g (800 ml) administrado la no-
che antes de la cirugia y 50 g (400 ml) 2-3h antes de la induccion de la anestesia, reduce
el estado catabdlico inducido por el ayuno durante la noche vy la cirugia. De hecho, el ayuno
durante la noche, antes de la cirugia, inhibe la secrecion de insulina y promueve la liberacion
de hormonas catabdlicas tales como, glucagon vy cortisol. Al aumentar los niveles de insulina
mediante el tratamiento preoperatorio con CHO, se reduce la resistencia a la insulina posto-
peratoria, se mantienen las reservas de glucogeno, se disminuye la degradacion de las pro-
teinas y se mejora la fuerza muscular”. Sin embargo, que esto dé lugar a una recuperacion
quirdrgica mas rapida y a mayor bienestar en el postoperatorio, sigue siendo controvertido.

La evidencia cientffica disponible indica que el aporte de bebidas carbohidratadas duran-
te el preoperatorio inmediato no implica una disminucion de la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias. Una revision reciente de la Cochrane® engloba 27 ensayos clinicos
aleatorizados (Nn=1976 pacientes) en 10s que se analiza los efectos clinicos resultantes del
tratamiento preoperatorio con carbohidratos, por via oral, en pacientes adultos para cirugia
mayor programada. Los diferentes ensayos se pueden agrupar segun su variable resultado:
estancia hospitalaria, complicaciones postoperatorias, resistencia a insulina postoperatoria y
recuperacion del peristaltismo.

En relacion a la estancia hospitalaria se revisaron 19 ensayos que incluyen a un total de 1.351
pacientes, donde el tratamiento preoperatorio con carbohidratos supuso una disminucion
poco importante de la estancia hospitalaria en comparacion con placebo (media de 0,30
dias; IC 95%: 0,56-0,04; con muy bajo nivel de evidencia). En otros 10 ensayos, se encontro
un efecto significativo en la duracion media de la hospitalizacion en pacientes que van a ser
intervenidos de cirugia mayor, a los que se les administraron carbohidratos, comparado con
pacientes que recibieron placebo (diferencia media de -1,66 dias; IC 95%: -2,97 a +0,34).

En relacion a las complicaciones postoperatorias, se hallaron 14 ensayos que incluian 913
pacientes, en los que se determind que el tratamiento preoperatorio con carbohidratos por
via oral, no se asociaba ni con un aumento Ni con un descenso de la incidencia de com-
plicaciones postquirdrgicas en comparacion con placebo o ayuno preoperatorio (RR 0,98;
IC95%: 0,86-1,11). Asimismo, Nno se encontrd Ningun caso de neumonitis por aspiracion en
los grupos tratamiento.

Con respecto la recuperacion del peristaltismo postoperatorio, se encontraron dos ensayos
(n= 86 pacientes), donde la administracion de carbohidratos preoperatorios supuso un me-
nor tiempo de produccion de flato en comparacion con placebo o ayuno (diferencia media
0,39 dias: 1C95%: 0,07-0,7). Por Ultimo, se analizo la resistencia a insulina postoperatoria en
3 ensayos (=41 pacientes) donde se observo un incremento de la sensibilidad periférica a
insulina cuantificado como un incremento de la tasa de infusion de glucosa de 0,76 mg/kg/
min medido con el clamp euglucémico hiperinsulineémico (IC 95%: 0,24-1,29; con alto nivel
de evidencia).
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En los estudios retrospectivos en los que se han analizado 1os componentes individuales
gue independientemente mejoran los resultados dentro de programas de recuperacion in-
tensificada, se ha encontrado que la administracion de CHO es un factor independiente de
disminucion de complicaciones® y de estancia hospitalaria®.

Pregunta: Carbohidratos preoperatorios comparado con placebo para cirugia mayor progra-
mada.

Bibliografia: Simith MD, Mv Call I, Plank L, et al. Preoperative treatment for enhancing reco-
very alter elective surgery. Cochrane Database Syst Rev 2014; 8, CDO09161.
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Evaluacion de la calidad

N° de pacientes

Efecto

N° de
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estudio

Riesgo de
Sesgos

Inconsis-
tencia

Evidencia
indirecta
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Carbohidra-
tos preope-
ratorios

Placebo

Relativo
(95% Cl)
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(95% Cl)

Calidad

Importancia

Complica

14

ciones postoperatoiras
Ensayos Serio’ Serio No es No es Ninguno 107/415 131/498 RR 0.98 5 menos @D
aleatoriza- serio serio (25.8%) (26.3%) (0.86a | por 1000 %)
dos 1.11) (de 29 BAJA

mas a 37
menos)

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio
1. Los estudios presentan riesgo de sesgos

Recomendaciones (GRADE)

Segun la Guia de la Sociedad Europea de Anestesiologia, con fecha de 2011, las recomen-
daciones sobre el aporte de carbohidratos preoperatorio son las siguientes®.

(Estas recomendaciones también las realiza la sociedad ERAS® (Enhanced Recovery Aflter
Surgery), asi como la via RICA" (Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal) del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Gobierno de Espana).

- El aporte de bebidas carbohidratadas 2 horas antes de una cirugia programa-
da es seguro para los pacientes (incluyendo pacientes diabéticos) cuando se
trata de maltodextrinas.

Recomendacién Fuerte a favor (F+)

- La administracién de bebidas carbohidratadas previa a una cirugia programa-
da mejora la sensacion de bienestar de los pacientes, reduce el hambre y la
sed, asi como, la resistencia a insulina postoperatoria.

Recomendacién Fuerte a favor (F+)

- Se puede afirmar que la administracién de carbohidratos preoperatorios se
asocian con una leve disminucion en la estancia hospitalaria en comparacion
con placebo o ayuno preoperatorio en cirugia electiva en pacientes adultos,
sin embargo, este tratamiento no aumenta ni disminuye las complicaciones
postoperatorias comparado con placebo o ayuno preoperatorio, y, en todo
caso su administracion es segura, no aumentando el riesgo de broncoaspira-
cion u otras complicaciones).

Recomendacién Fuerte a favor (F+)
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d) AYUNO PREOPERATORIO

Los pacientes que necesitan cirugia estan sujetos a mecanismos que pueden empeorar su
estado nutricional”, tales como:

1) La enfermedad primaria que precisa de la intervencion quirdrgica y puede conducir ini-
cialmente a los estados o situaciones debilitantes relacionados a la ingestion, digestion,
y cambios en la absorcion, asi como, estados secundarios debidos a comorbilidad
(cancer, diabetes, obesidad y otras disfunciones organicas cronicas)®?.

2) La cirugia en si misma, lo que conduce a un aumento en los parametros de respuesta
organica al estrés y puede producir un aumento en el catabolismo, el consumo de la
masa proteica, y la movilizacion de sustrato (proteinas, grasas y carbohidratos)!#.

3) Largos periodos de ayuno que pueden dar lugar a un agotamiento de las reservas cor-
porales, especialmente protéicas®.

El ayuno prolongado puede tener efectos fisiologicos adversos como sed, hambre, somno-
lencia 0 mareos, puesto que produce una importante liberacion de hormonas de estrés y de
mediadores inflamatorios que generan una respuesta catabolica caracterizada por deshidra-
tacion, resistencia a la insulina, hiperglucemia postoperatoria, desgaste muscular y una res-
puesta inmunologica deprimida. En consecuencia, todo ello genera una mayor probabilidad
de complicaciones postoperatorias, y una estancia hospitalaria mas prolongada. Ademas,
en muchas ocasiones, los pacientes reciben preparacion intestinal el dia antes de la cirugia,
actualmente no recomendada®”, y ayuno durante mas de 8 horas, que tampoco esta de
acuerdo con las guias actuales®?, a pesar del hecho que el ayuno solo disminuye ligeramen-
te el liquido extracelular manteniendo normovolemia intravascular'”, La combinacion con la
preparacion intestinal preoperatoria puede inducir un déficit intravascular significativo.

Mantener una oxigenacion tisular adecuada conlleva a una disminucion en la tasa de infec-
ciones postoperatorias, por lo que, evitar ayunos prolongados, podria disminuir las infec-
clones postoperatorias””; ademas conlleva varias ventajas como mejorar el bienestar del
paciente, evitar la hipoglucemia y la deshidratacion. El motivo por el que se recomendd
ayuno prolongado antes de la anestesia, fue el riesgo de broncoaspiracion tras la induccion
anestésica, sin embargo, actualmente existe evidencia en contra,

Recomendaciones (GRADE)

- El ayuno preoperatorio de 2 horas para liquidos claros y 6 horas para alimen-
tos sodlidos es suficiente para permitir el vaciado gastrico con el objetivo de
prevenir broncoaspiracion durante la induccién de la anestesia.

Recomendacion Fuerte a favor (F+).

- Las guias europeas y americanas, recomiendan evitar el ayuno desde media-
noche, limitando éste a 2 horas para liquidos claros y 6 horas para solidos,
inclusive recomiendan considerar administrar un liquido claro o agua con el
objetivo de prevenir la sensacion de sed y deshidratacion cuando se retrasa
una cirugia.

Recomendacion Fuerte a favor (F+)
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e) MEDIDAS PARA DISMINUIR LA INFECCION DURANTE EL PERIODO PERIOPE-
RATORIO

Oftras medidas preventivas, relacionadas en este caso con la prevencion de complicaciones
infecciosas en el postoperatorio y en estrecha relacion con la seguridad del paciente y el pro-
yecto CS, son las siguientes medidas perioperatorias para disminuir los eventos  infecciosos:

. Retirada del vello

El rasurado del vello puede ser necesario para acceder adecuadamente al lugar de la
incision quirdrgica. Sin embargo, las pequenas microabrasiones creadas en la piel por el
uso de la cuchilla pueden favorecer la multiplicacion bacteriana, facilitando la contamina-
cion de la herida y el desarrollo posterior de la IHQ. Segun la bibliografia revisada, no hay
diferencias significativas retirando el vello el dia de antes de la cirugia que el mismo dia.

No hay diferencia en la incidencia de IHQ entre rasurar el vello preoperativamente (utili-
zando crema depilatoria o cuchillas) y no rasurarlo!?, Se producen menos IHQ después
de rasurar el vello con maquinilla o crema depilatoria que con cuchilla. No hay suficiente
evidencia para determinar si el momento del rasurado prepoperatorio con cuchilla o ma-
quinilla afecta la incidencia de IHQ. Se propone gue el rasurado se realice el mismo dia
de la intervencion.

Existe riesgo de reacciones cutaneas con el uso de cremas depilatorias. El uso de cu-
chilla se asocia con mas IHQ gue cualquier otro método de rasurado del vello.

Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una maquinilla eléctrica con
cabezal de un solo uso el mismo dia de la cirugia. No se recomienda el uso de cuchillas
para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ. Recomendacion fuerte.

« Ducha preoperatoria

Al realizar una incision en la piel, 1os microorganismos gue colonizan la superficie pueden
contaminar los tejidos expuestos, proliferar y producir una infeccion de la herida quirdr-
gica (HQ). Las intervenciones que reduzcan el nimero de microorganismos de la piel
alrededor de la incision pueden, por tanto, reducir el riesgo de IHQ. En este apartado se
revisa la efectividad del bano o ducha preoperatoria con antisépticos para la prevencion
de la IHQ. Se identificd una revision sistematica (RS), en la que la variable de resultado
primaria fue la incidencia de IHQ, aungue las definiciones de la misma difirieron entre los
estudios(3). El Unico antiseptico empleado fue clorhexidina. El metanalisis de cinco ECA
(8.445 participantes) mostro que la incidencia de IHQ no presento diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos gue se ducharon con clorhexidina o con jabdn o
detergente (RR 0,90; IC 95% 0,79 a 1,02).

La ducha preoperatoria con clorhexidina es tan efectiva como la ducha con jabon para
la prevencion de la IHQ®. Esta deberia realizarse como minimo la noche anterior a la
intervencion. Calidad Alta.

Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un bano con jabon como minimo la
noche antes de la intervencion quirdrgica. Recomendacion fuerte.
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. Ropa para los pacientes

Es tradicional que los pacientes se pongan ropa limpia antes de ser llevados al quiréfano.
El riesgo de infeccion a partir de la transmision por el aire de microorganismos a partir
de la ropa limpia es improbable que sea alto porque, en comparacion con el equipo del
quirdfano, el movimiento de 1os pacientes durante las intervenciones es muy pequeno,
limitando la dispersion de los microorganismos de la piel v la ropa.

No se han identificado estudios que examinaran la ropa de quirdfano para los pacientes
y las tasas de IHQ postoperatoria.

Se debe proporcionar al paciente ropa especifica para acudir al quirdfano, apropiada
para el procedimiento quirdrgico, que permita el acceso al lugar de la intervencion, asi
como facilitar la colocacion de otros dispositivos, como vias endovenosas.

. Ropa para el personal de quirdfano

El personal de quirdfano suele ponerse rompa limpia de quirdfano, no estéril, antes de
una intervencion quirdrgica y se suele cambiar solamente si se ensucia con sangre u
otros fluidos corporales. En este apartado se revisa la efectividad clinica del uso de ropa
de quirdfano no estéril (pijama de quirdfano, mascarillas, gorros, calzas protectoras de
zapatos) para la prevencion de la IHQ.

La utilizacion de mascarillas que cubran la boca vy la nariz, gorros que cubran el pelo,
ropa quirdrgica estéril y guantes estériles e impermeables es una practica estandar del
personal quirdrgico. Algunos elementos corresponden a principios basicos de técnicas
asepticas y su utillizacion se basa en estudios de laboratorio o microbioldgicos o por
sentido comun, aungue la evidencia cientifica respecto a su impacto en la prevencion
de la infeccion de la herida quirdrgica no se ha evaluado o esta discutida®”, Calidad alta.

No se identificaron estudios que evaluaran el uso del pijama de quirdfano, los gorros, ni
protectores de zapatos.

La utilizacion de mascarilla disminuye significativamente la contaminacion en el espacio
quirdrgico, pero no esta tan clara la asociacion entre su utilizacion vy la infeccion quirdr-
gica.

Actualmente no se dispone de informacion referente al uso de pijamas de quirdfano,
gorros o protectores de zapatos para prevenir la IHQ.

Todo el personal de quirdfano deberia utilizar ropa especifica de quirdfano, en todas las
areas en las que tengan lugar las intervenciones quirdrgicas.

El personal de quirdfano que lleve ropa no estéril deberia minimizar las entradas vy salidas
del &rea quirdrgica.

)
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. Preparacién antiséptica de la piel antes de la incisidon

Cuando se produce una incision en la piel, los microorganismos que colonizan la super-
ficie pueden contaminar los tejidos expuestos y provocar una IHQ. Los antisépticos de
la piel se utilizan para reducir el nUmero de microorganismos en la piel alrededor de la
incision. La flora residente en grietas de la piel no se elimina con agua y jabon, pero su
numero se puede reducir con antisepticos como clorhexidina o povidona yodada.

Se recomienda preparar la piel en el quirdfano antes de la incision con clorhexidina. Si
no se dispone de clorhexidina se puede considerar el uso de povidona yodada. Se re-
comienda ampliar la informacion en 1QZ.

. Campos quirdrgicos autoadhesivos

Los campos quirdrgicos autoadhesivos son finas peliculas adhesivas utilizadas para cu-
brir la piel en el lugar de la incision con el objetivo de minimizar la contaminacion de la
herida quirdrgica por microorganismos que colonizan la piel alrededor de la misma.

El uso de campos quirdrgicos autoadhesivos aumenta el riesgo de IHQ®Y, Calidad alta.

Se recomienda no utilizar campos quirdrgicos autoadhesivos de forma rutinaria puesto
que pueden aumentar el riesgo de IHQ. Recomendacion fuerte.

. lrrigacién de la herida

La irrigacion y el lavado intracavitarios de la herida se practican ampliamente como me-
dios para reducir la IHQ. Hipotéticamente los organismos que han aparecido de 10s bor-
des de la piel durante la cirugia 0 que han contaminado la herida pueden desaparecer
con la irrigacion o el lavado.

La irrigacion subcutanea de la herida durante la operacion con povidona yodada® o con
salino a presion'” disminuye la incidencia de IHQ. No se han observado diferencias entre
la irrigacion con salino o antibidtico® 'Y ni entre la irrigacion v el drenaje.

La irrigacion subcutanea de la herida durante la operacion con povidona yodada® o con
salino a presion'” disminuye la incidencia de IHQ. No se han observado diferencias entre
la irrigacion con salino o antibidtico® 19 ni entre la irrigacion y el drenaje®.
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2. RECOMENDACIONES GENERALES

Independientemente de la adopcion de las medidas preventivas seleccionadas en CS, existe
un conjunto de medidas preventivas que podriamos denominar “universales” 4% cuya
aplicacion se asume que seria general en todos los hospitales participantes, por lo gue no
serfan directamente evaluadas en el Programa CS.

Cualquier otra medida preventiva que cada centro venga implementando con anterioridad,
esté aprobada por el centro y haya producido buenos resultados, se considerara adecuada
y compatible con las intervenciones del Proyecto CS, salvo gue interfiera directamente en su
aplicacion.

Estas medidas preventivas estructurales serian las siguientes:

« El hospital dispone de adecuados protocolos de seguridad global en el quirdfano vy se
adapta a las normas nacionales®” e internacionales®.

« El hospital dispone de unos adecuados protocolos de antisepsia y desinfeccion en el
blogue quirdrgico v vigila adecuadamente su cumplimiento.!:6:919

« El hospital dispone de normas!"*® de trabajo por las que se minimiza la entrada y salida
de personas vy los movimientos dentro del guirdfano, asi como una disposicion arquitec-
tonica que asegura que todas las puertas y ventanillas se mantienen usualmente cerradas
y estancas.

« Laindumentaria y uniformidad del personal de quirdfano cumple los reguerimientos obli-
gados por las normas internacionales. "9

« Eluso de materiales y equipo quirdrgico esta acorde con las normas de asepsia en qui-
rofano y se cumplen los procedimientos y controles de esterilizacion nacionales e inter-
nacionales.'61

« Ellavado de manos quirdrgico cumple los requerimientos obligados por la OMS y otras
agencias internacionales.* 219

« El hospital dispone de adecuados protocolos!® de curas y cuidados de la herida quirdr-
gica y verifica su cumplimiento, en especial en lo relativo a la técnica aséptica de curas,
mantenimiento de apdsitos de curas 48 horas y uso y mantenimiento de drenajes.

« Elhospital dispone de adecuados protocolos de transfusiones en el paciente quirdrgico,
minimizando su uso. 41419

« Elhospital dispone de adecuados protocolos para la oxigenoterapia intra-operatoria con-
trolados por Anestesiologia. 19
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ANEXO 4: Cuestionario seguridad del paciente

Este documento debe citarse como: Cuestionario sobres seguridad de los

pacientes: versién espafola del Hospital Survey on Patient Safety. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.
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ANEXO 4: Cuestionario seguridad del paciente

Su opinion es muy importante para todos

Esta es una adaptacion fruto del convenio entre la Agencia de Calidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.

Universidad de Murcia

Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad
Proyecto CUSEP

Agency for Healthcare Research and Quality ~AHRQ- (version original)

Adaptacién al espafiol: Juan J. Gascon Canovas, Pedro J. Saturno Hernandez y
Grupo de Trabajo del Proyecto sobre Cultura de Seguridad del Paciente —
CUSEP- (Pedro Pérez Fernandez, Inmaculada Vicente Lopez, Arantza Gonzalez
Vicente, José Martinez Mas y M? del Mar Saura)

Le pedimos su opinién sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y
posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevara unos 15 minutos.
» Un incidente es cualquier tipo de error, equivocacién, accidente o desviacion de las

normas/procedimientos, produzca o no daiio en el paciente.

P La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones o los
efectos adversos relacionados con la atencion sanitaria.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran respetando
de manera rigurosa el secreto estadistico.
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Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

Seccion A: Su Servicio/Unidad
Por favor, piense en el servicio/lunidad donde dedica mayor tiempo

1. El personal se apoya mutuamente. ] B B (] (=]
Muy en En De acuerdo ;\:I:tye%eo
- . 1 2 3 4 5
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.
de“s’l:cyu:r‘do desaizerdo Indiferente De acuerdo a’\g‘dyerté?)
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para Kl (2] [ (] (=]
H M Ei Muy d
pOder termlnarlo- des:guz"do desac:erdo el D Delsctei ac‘dyerdi
. 1 2 3 4 5
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
M E Muy d
desaucyuzrr‘do desac:erdo Indiferents De acuerdo ac‘:l);rdz
q q aa q 1 2 3 5 5
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la
jornada laboral es agotadora. e o Doacuerdo 0V S
- - : : . 1 2 3 4 5
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
Muy en En D Muy de
e acuerdo acuerdo
5 q o4 ] 1 2 3 4 5
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal. s desamerdo  Imdferente  Deacuerdo MY e
8. Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido algun Kl (2] B (] (=]
ili M E Muy d
error, lo utilizan en tu contra. uy en " Deacuerdo Mo
p oz q 1 2 3 4 5
9. Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. e o desenergo | Indferente  Deacuerdo M de
z . 1 2 3 4 5
10. No se producen mas fallos por casualidad.
M E Muy d
des:gu:rr'do desaczerdo Indiferents De acuerdo acﬂ);rdeo
a - . 1 2 3 4 5
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en
IOS Compaﬁeros- de’sw:cyuzrr‘do desaltz;:erdo Indiferente Leesltods a’\f:ldlyefii
. 1 2 3 4 5
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
HCUIpabIe”' Muy en En De acuerdo ;‘f;:ye%i
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se Kl 2] [£] (=]
evallan para comprobar su efectividad. Muy en En Deacverdo M de
. . .z " . . 1 2 3 4 5
14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa. de’\sﬂ:cyuzrr‘do desai:erdo Indiferente De acuerdo a’\f:‘\z:i?)
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad ] (2] (] (] (=]
del paciente. dosacuerdo  desaoverdo  fereme  Deacierso  JAUIE
16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
xpediente. M E Muy d
e ped e te des:guzrr‘do desac:lerdo Indiferente De acuerdo actirdi
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del
aciente”. M E ’ Muy d
p < des:cyuzrr‘do desaczerdo lrlicrents DElacle e acﬂirdi
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia. M E ’ Muy d
des:cyuzrr‘do desaczerdo Indiferente . ac‘dyerdi
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19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos
nl ri | iente. M E Muy d
€ & Segu dad de paCe te des:gu:do desaczerdo Inefizei o3 e ac‘dérdz
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace ]
el personal para mejorar la seguridad del paciente. Muy en En ndferente Do acuerdo MUy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
21. Cuan_do aumel:lta I’a presion del trabajo, mi superlorljgfe pretende que =] B
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del wopen o Moy de
paciente. desacuerdo desacuerdo lnditsisnts RefECISIce acuerdo
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que
OCUITEN habltualmente' de“::czyuee:do des:::erdo Indiferente De acuerdo a“:lzltjjyerddi
Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital
23. La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece []
i i E Muy d
Ia Segurldad del paCIente. de"s’la“cyu:rr‘do desacCerdo lpctasie lei ol el ac:);rdeo
. . . . . 1 2 3 5
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. (]
M Ei Muy d
desaugu:rr‘do desacCerdo Indifersnte De acuerdo ac:)érdi
25. La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se [<]
i ici o M E ] Muy d
transfieren desde una unidad/servicio a otra JMoven EN dferente  Deacuerao  Muyde
26. Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen que ]
i i 3 M E Muy d
trabajar Conjuntamente des:cyuzrr'do desaczerdo Indiferente De acuerdo ac:)érdi
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion importante [2] (]
i0 ibi i ’ M E Muy d
sobre la atencién que ha recibido el paciente JMen o EN  dferente  Deacuerdo  MWde
28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros ]
ici i . M E Muy d
SeerClOS/ur“dadES des:cyuz?do desaccerdo LG B dcusmo 30:2"150
a B B . gz = .. 1 3 5
29. El intercambio de informacién entre los diferentes servicios es (2] [] 2]
habitualmente prOblemético- de’sw:cyu(:?do desacaerdo it EOEEIEED :::)ér(:lz
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad [4]
del paciente es una de sus prioridades. M E Muy d
p p des:guzrr‘do desaczerdo Indiicrente D actindo ac:);rdi
31. La gerencia/direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad 2]
del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente. M E Muy d
p y g p des:cyuzrr‘do desacaerdo 2 it L £ ee D ac:);rdeo
32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para [<]
. ) - . . . " - g
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes Jven - EN o ndterente  Deacuerwo MW de
33. Surgen problemas en la atencion de los pacientes como consecuencia de (]
los cambios de turno. M E ’ Muy d
des:!uzrr‘do desaczerdo IdrierEnie e acucrdo ac:);rdeo
Seccidén C: Comunicacion en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo
34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo. NUNCA NINCA AVECES S ErRE SIEMPRE
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA NN AVECES T SIEMPRE
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. . . 1 2 3 5
36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. C %]I
NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones
i CASI CASI
de sus superiores. NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un
error vuelva a ocurrir. NUNCA Ninoa AVECES qoms SIEMPRE
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho
i CASI CASI
de forma incorrecta. NUNCA S AVECES T SIEMPRE
40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente. NUNCA o AVECES SIOMPRE SIEMPRE
Lo . s = . 1 2 3 4 5
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente. C
NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. NUNCA A AVECES SIS PRE SIEMPRE

Seccion D: Informacion complementaria

43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.
SEGURIDAD SEGURIDAD

1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
44. ; En qué afo empez6 a desempefiar su actual profesién/especialidad?

45. ;En qué afio empez6 a trabajar en este hospital?

46. ;En qué afio empez6 a trabajar en su servicio?

47. i Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital?

48. Durante el ultimo afio 4 Cuantos incidentes ha notificado por escrito?

49. ;i En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? [ si [J NO
50. ¢ Cual es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

[ Anestesiologia/Reanimacion [] Pediatria

[ Cirugia [ Radiologia

[ Diversas Unidades [] Rehabilitacion

[] Farmacia [] Salud Mental/Psiquiatria

[] Laboratorio [] Servicio de Urgencias

[] Medicina Interna [] UClI (cualquier tipo)

[[] Obstetricia y Ginecologia [] Neurologia

[1 Admisién [] Traumatologia

[J Nefrologia [] Hemodialisis

[] Urologia [ Medicina nuclear

[[] Oncologia [[] Otro, por favor, especifique.................

51. ¢ Cual es su posicién laboral en su servicio/unidad . Marque una sola respuesta.

[] Gerencia/Direccién

[ Farmacéutico Residente

[] Administracion

[ Fisioterapeuta

[ Auxiliar de Enfermeria

] Médico

[ Dietista

[] Médico Residente

[] Enfermero(a)

[ Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )

[] Farmacéutico/a
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ANEXO 4: Cuestionario seguridad del paciente

52. ¢ Tiene algun comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificaciéon de incidentes en
su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?

Anexo: Informacién adicional sobre su Servicio/Unidad*

53. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre tratamientos, cuidados o K ] =]
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la
orden recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien RLtcs poAsll SLECES CAS N MR
comprendida.

54. Se elaboran informes o resumenes de historias clinicas de memoria, sin
tener del_a’mte tod_avla documentacién (andlisis, informes radiolégicos, i - orars == st
medicacion administrada, etc). NUNCA SIEMPRE

55. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre tratamientos, cuidados o

- > ; X y [1] [2] [=] [4] 5
procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el = == ==
documento clinico que corresponde. NUNCA oA AVECES oS SIEMERE

56. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de 1 [2] [] [4] 5
medicamentos que esta tomando el paciente. NUNCA poAs AVECES - SIEMPRE

57. Todos los cambios de medicacion son comunicados de forma clara y 1 2] [=] [+] 5
répida a todos los profesionales implicados en la atencién del paciente. NUNCA S AVECES s SIEMPRE

58. Cualquier informacién que afecte al diagndstico del paciente es =] 5]

comunicada de forma clara y rapida a todos los profesionales implicados
en la atencion de ese paciente. NUNCA ST AVECES SenSl. SIEMPRE

59. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a
e - : "
presentante que repita lo que ha entendido de las explicaciones
recibidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencion,

NUNCA easl AVECES G SIEMPRE

exploracion o tratamiento implicado. e e
60. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de forma
ey P : - i
anticipada sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de
soporte vital. (Contestar sélo si en su unidad se atienden pacientes NUNCA o AVECES . SIEMPRE

probablemente terminales).

61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben érdenes verbales ] [=] 5]
en relacion con este tratamiento. (Contestar sélo si en su unidad se
manejan tratamientos con quimioterapia). NUNCA R Awes BB SETE

*items no incluidos en el cuestionario original de la AHRQ y elaborados especificamente para medir algunos de los indicadores del
estudio “Construccion y validacién de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente”, disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIndicadoresSeguridadPaciente.pdf

Muchas gracias por sw colaboracion
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ITEMS Y DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE MIDE EL
CUESTIONARIO

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 12 dimensiones,
cuyo significado, respetando la terminologia de la versién original, se describe en la
tabla 1. El analisis de las respuestas tiene sentido tanto para cada item en particular
como para cada dimension en su conjunto, segun se explica mas adelante. En todos
los casos se indaga la percepcion que sobre cada item y dimension tienen los
profesionales que responden. Tanto en su version original como en la adaptada, se
trata de un cuestionario auto administrado, y los items y dimensiones para medir la
cultura de seguridad son los mismos.

Tabla 1. Dimensiones de la cultura de seguridad y los items que incluyen

A. RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

1. Frecuencia de eventos notificados. - Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente (Preg. 40).

- Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al
paciente (Preg. 41).

- Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente (Preg. 42).
., . - Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la

2. Percepcion de seguridad seguridad del paciente (Preg. 15).

- Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia (Preg. 18).

- No se producen mas fallos por casualidad (Preg. 10).

- En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del
paciente” (Preg. 17).

B. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO

3. Expectativas y acciones de la - Mi superior/jefe expresa su satisfaccién cuando intentamos evitar
direccién/ supervisién de la riesgos en la seguridad del paciente (Preg. 19).

Unidad/Servicio que favorecen la - Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le
seguridad hace el personal para mejorar la seguridad del paciente (Preg. 20).

- Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente (Preg. 21).

- Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del
paciente que ocurren habitualmente (Preg. 22).

- Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente
(Preg. 6).

4. Aprendizaje organizacional/mejora - Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a

continua cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo (Preg.
9).
- Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
evaluan para comprobar su efectividad (Preg. 13)

5. Trabajo en equipo en la - El personal se apoya mutuamente (Preg. 1)

Unidad/Servicio - Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un

equipo para poder terminarlo (Preg. 3).

- En esta unidad nos tratamos todos con respeto (Preg. 4).

-Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
en los comparieros (Preg. 11)

11




(=

a
@)

ANEXO 4: Cuestionario seguridad del paciente

6. Franqueza en la comunicacién

- Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad (Preg.
35).

- El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores (Preg. 37).

- El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
hecho de forma incorrecta (Preg. 39).

7. Feed-back y comunicacion sobre
errores

- Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo (Preg. 34).

- Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio / unidad
(Preg. 36).

- En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir (Preg. 38).

8. Respuesta no punitiva a los errores

- Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido
algun error, lo utilizan en tu contra (Preg. 8).

- Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
“culpable” (Preg. 12).

- Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su

expediente (Preg. 16).

9. Dotacién de personal

- Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo (Preg. 2).

- A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente
porque la jornada laboral es agotadora (Preg. 5).

- En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiado sustitutos o personal temporal (Preg. 7).

- Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa (Preg. 14).

10. Apoyo de la gerencia del hospital
en la seguridad del paciente

- La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que
favorece la seguridad del paciente (Preg. 23).

- La gerencia o la direccion del hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades (Preg. 30).

- La gerencia / direccién del hospital sélo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso
en un paciente (Preg. 31).

C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL

11. Trabajo en equipo entre unidades

- Hay una buena cooperacion entre las unidades / servicios que
tienen que trabajar conjuntamente (Preg. 26).

- Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencién posible (Preg. 32).

- Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas
(Preg. 24).

- Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/Unidades (Preg. 28).

12. Problemas en cambios de turno y
transiciones entre servicios/unidades

- La informacion de los paciente se pierde, en parte, cuando éstos se
transfiere desde una unidad /servicio a otra (Preg. 25).

- En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion
importante sobre la atencion que ha recibido el paciente (Preg. 27).

- El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico (Preg. 29).

- Surgen problemas en la atencién de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno (Preg. 33).

12
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EIGUALDAD

Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario

La consistencia interna de cada una de las dimensiones en la versién en espafiol,
calculando el a de Cronbach, se presenta en la tabla 2. En todos los casos, la
fiabilidad es de aceptable a excelente, a pesar de que el nimero de items que incluye
cada dimensién es relativamente pequefio y dado que el a de Cronbach tiende a
aumentar con el nimero de items considerados”.

Tabla 2. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario

Dimensién Alfa de Cronbach*
Notificacion de eventos relacionados con la seguridad 0.88
Percepcién global de seguridad 0.65
Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 0.84
Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.68
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0.82
Franqueza en la comunicacion 0.66
Feed-back y comunicacién sobre errores 0.73
Respuesta no punitiva a los errores 0.65
Dotacién de personal 0.64
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente 0.81
Trabajo en equipo entre unidades 0.73
Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades 0.74

(*): > 0.6 : aceptable; >0,7:buena ;> 0.8: excelente

ANALISIS DE RESULTADOS

El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. En el andlisis de frecuencias inicial por items, se mantienen las
opciones de respuesta originales, pero para el analisis global por dimensiones, se
invierte la escala de las preguntas que estan formuladas en sentido negativo para
facilitar el analisis. Las formuladas negativamente se presentan en la tabla 3:

' Mc Dowell I. Cap. 2. The theoretical and technical foundations of health measurement. En: Mc Dowell |. Measuring
health a guide to rating scales and questionnaires. 3rd ed. Oxford ; New York : Oxford University Press; 2006. p. 10-46.
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ANEXO 4: Cuestionario seguridad del paciente

Tabla 3. Iltems formulados negativamente en el cuestionario

Dimensién items
Frecuencia de eventos notificados Ninguno
Percepcidn global de seguridad 10, 17
Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 21, 22
Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguno
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguno
Franqueza en la comunicacién 39
Feed-back y comunicacién sobre errores Ninguno
Respuesta no punitiva a los errores 8,12, 16
Dotacioén de personal 57,14
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente 31
Trabajo en equipo entre unidades 24,28
Problemas en cambios de turno y transiciones entre

servicios/unidades 25, 27, 29, 33

De forma general las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias de
acuerdo con el siguiente esquema:

Negativo Neutral Positivo
Muy en En desacuerdo | Nide acuerdo | De acuerdo Muy de
desacuerdo nien acuerdo
desacuerdo
Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre

Con esta codificacion se calculan las frecuencias relativas de cada categoria, tanto
para cada uno de los items, como del indicador compuesto de cada dimensién.

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se
calculan aplicando la siguiente formula:

> numero de respuestas positivas en los items de una dimension
Numero de respuestas totales en los items de una dimension

Para clasificar un item 6 una dimension como fortaleza se emplean los siguientes
criterios alternativos:

e = 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.

e > 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” 6
“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimension como oportunidad de mejora se emplean los
siguientes criterios alternativos:
e = 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” 6
“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.

14
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S FlcUnos

e 2= 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi
siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

Calificacion del clima de seguridad

La pregunta 43 presenta en una escala de cero a diez, la calificacion global del clima
de seguridad. Ademas de este item, el numero de eventos notificados (pregunta 48) y
las dimensiones “Frecuencia de eventos notificados” y “Percepcion de seguridad”, son
consideradas medidas de resultado del clima de seguridad.

INFORMACION ADICIONAL
Mas informacion sobre el cuestionario original de la AHRQ y su metodologia de

desarrollo y analisis se puede encontrar en la siguiente direcciéon web (ultimo acceso 7
de noviembre de 2008): http://www.ahrqg.gov/qual/hospculture/#toolkit

Los resultados de la aplicacion del cuestionario a una muestra de hospitales del
sistema nacional de salud puede encontrarse entre los documentos que sobre
Seguridad del Paciente publica la Agencia de Calidad, con el titulo “Analisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del sistema nacional de
salud espafiol”:

http://www.msc.es/seguridaddelpaciente.es

15
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CUESTIONARIO SEGURIDAD
BLOQUE QUIRUGICO



ANEXO 5: Cuestionario seguridad blogue quirlirgico

Nombre:
Categoria laboral:
Fecha:

Unidad / Servicio:

¢ QUE riesgos en relacion a la seguridad tiene su quirdfano/ érea quirdrgica”? ¢ De qué forma cree que pueden
verse perjudicados sus pacientes?

¢De quée forma cree usted que podria evitarse o minimizarse ese darfio?

Por favor, devuelva este impreso al coordinador del proyecto Cirugia Segura, supervisor o responsable del servicio quirdrgico

iGracias por ayudar a mejorar la seguridad en su lugar de trabajo!

|91



oo

S
Siq

PROGRAMA DE

Ly
oty
- »
-
-
.
.- .

CIRUGIA SEGURA

DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

~ ANEXO 6
COMPOSICION EQUIPO COORDINADOR



oz ANEXO 6: Composicién equipo coordinador

Identificacion particular del blogue quirdrgico para este proyecto:

Indique las personas designadas como miembros del Equipo de mejora de la calidad del blogue
quirdrgico (rellenar como corresponda).

Es posible que su equipo No cuente con miembros en todas las categorias.

Funcion Nombre y cargo Teléfono y direccién electrénica

Directivo (subdirector o superior) del hospital

Coordinadores hospitalarios del proyecto:

Cirujano

Anestesidlogo

Enfermera

Supervisora/or de quirdfano

Jefes de servicios quirlirgicos y anestesia

Médicos responsables del equipo en cada
senvicio

Médico preventivista

Enfermeras de quiréfano en el equipo
(todos)

Especialista hospitalario en seguridad del
paciente o Jefe de Calidad

Personal del Servicio de seguridad, calidad
0 gestion de riesgos

Otras funciones (especificar)
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ANEXO 7
MANUAL DE UTILIZACION DEL LVQ"

* Listado de verificacion de seguridad quirdirgica en cirugia mayor ambulatoria. Agencia de Calidad Sani-
taria de Andalucia. Seguridad del Paciente. Practicas seguras en cirugia. http://Awww juntadeandalucia.
es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/cirugiase-
gura/documentos/listado_verificacion_quirurgica_ CMA.pdf (Acceso noviembre 2016).

** Documento adaptado de las "‘Rondas de evaluacion del listado de verificacion de seguridad quirdirgi-
ca”. Ascension Sanchez Martinez, Unidad de Gestion del Riesgo Sanitario. S° Medicina Preventiva.
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.



El listado de verificacion de seguridad quirdrgica, que se enmarca en el Reto Mundial “La
Cirugia Segura Salva Vidas’, de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS,
pretende ser una herramienta p ara mejorar la seguridad en las intervenciones quirdrgicas y
reducir los eventos adversos evitables. No es un instrumento normativo, esta pensado como
un instrumento practico y facil de usar para los clinicos interesados en mejorar la seguridad de
Sus operaciones y reducir el nimero de complicaciones y de muertes quirdrgicas evitables.

Este documento constituye una guia orientativa para la instruccion en la correcta cumplimen-
tacion y explicacion de los ftems incluidos en el LVQ. Dependiendo de los centros, caracteris-
ticas organizativas y particularidades de cada especialidad, se pueden valorar modificaciones
y adaptaciones del mismo para no alterar el circuito habitual de las intervenciones quirdrgicas
(p. €]. valorar cambio de items entre los distintos apartados entrada, pausa y salida, anadir
items especfficos, etc). Algunos de estos ejemplos se incluyen en el documento a continua-
cion. No obstante, se recomienda no eliminar items del mismo ni anadir muchos mas items,
salvo clara recomendacion

Descripcion del procedimiento/Metodologia

El LVQ divide la intervencion en tres fases, cada una de las cuales se corresponde con un
periodo de tiempo especifico del flujo normal del procedimiento; el periodo previo a la induc-
cion anestésica (Entrada), el periodo después de la induccion y antes de la incision quirdrgica
(“Pausa quirdrgica” ) y el periodo durante o inmediatamente después de cerrar la herida, es
decir, antes de retirar el campo estéril (Salida).

El LVQ sera realizado por la enfermera de anestesia, la enfermera circulante, o el personal
designado por el centro que sera el responsable de chequear las casillas del listado ayudado
por todos y cada uno de los trabajadores que participen en la intervencion quirdrgica, facul-
tativos, enfermeras y personal auxiliar.

1. Entrada

La entrada ha de completarse antes de la induccion anestésica. Requiere, como minimo, la
presencia del anestesista y el personal de enfermeria, siendo aconsejable gue esté también
el cirujano. Esta seccion se puede completar de una vez o secuencialmente, dependiendo de
los flujos para la preparacion de la anestesia. Los controles de esta etapa son los siguientes:

= EI Gestor del listado repasara verbalmente con el paciente (cuando sea posible):

o Consentimiento informado. confirmar que el paciente (o el representante del pa-
ciente) ha dado su consentimiento para la cirugia y la anestesia.

o Confirmacion de la identificacion del paciente, preguntandole al paciente y com-
probando el brazalete (si disponible en el centro), /ocalizacion quirdrgica y pro-
cedimiento.

Cuando sea imposible la confirmacion por parte del paciente de los dos apartados anterio-
res, el familiar que le acompane hasta el area de quirdfano sera quien corrobore los datos
anteriores, antes de que el paciente entre en preanestesia. El consentimiento, la localizacion
quirdrgica y el procedimiento se comprobaran con la historia clinica.

ANEXO 7 Manual de utilizacion del LVQ

| 90 |
)
SN



.
PROGRAMA DE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ot e

= Marca del sitio quirdrgico o “No aplicable”. El gestor del listado ha de confirmar que el
cirujano que realiza la intervencion o ayudante designado ha marcado el sitio de la cirugia
(normalmente con un rotulador indeleble), en el caso de que implique lateralidad (distinguir
derecha o izquierda) o multiples estructuras o niveles (un dedo concreto de la mano, o del
pie, una lesion de la piel, una vértebra).

En situaciones especificas como en la CCV, se deberia considerar el marcaje de la loca-
lizacion en los siguientes supuestos, a modo de ejemplo:

o Injertos coronarios (especialimente si se va a extraer arteria radial, porque eso siimplica
lateralidad y modificaciones en la técnica anestésica de monitorizacion invasiva)

o Localizaciones de canulacion arterial y/o venosa alternativa a la canulacion central
convencional.

o Incisiones de abordaje diferentes a la estereoctomia media.

= Chequeo de seguridad anestesica completado. El gestor del listado rellenara este paso
preguntando al anestesista sobre la verificacion de los controles de seguridad de la anes-
tesia, que comprende la inspeccion formal de los equipos anestesicos, instrumental y
medicacion previa en cada caso, confirmando su disponibilidad y funcionamiento.

Via aérea

Respiracion (incluye oxigeno y agentes inhalatorios)

Aspiracion

Drogas vy dispositivos

Medicacion de emergencias

Equipamiento

o O O O O O

= Pulsioximetria en el paciente y funcionando. El gestor del listado confirmara antes de la
induccion anestésica que el paciente tiene colocado el pulsioximetro, y que funciona
correctamente. La lectura del pulsioximetro debe estar a la vista del equipo de quirdfano,
ademas de utilizar el sistema audible de alarma sobre la frecuencia cardiaca vy la satura-
cion de oxigeno.

=/ Tiene el paciente alguna alergia conocida”. El gestor del listado realizara ésta y las si-
guientes dos preguntas al anestesista. Primero preguntara si el paciente tiene o no aler-
gias conocidas, y si es asi, cual. Esto ha de hacerse incluso si se conoce la respuesta, a
fin de confirmar que el anestesista esta enterado de cualquier alergia que ponga en riesgo
al paciente. Igualmente es recomendable informar al cirujano que sera el responsable de
prescribir el tratamiento postoperatorio.

En situaciones especiales y en aquellos hospitales que tengan implantado el screening,
se deberia confirmar si el paciente es portador nasal de SARM o alérgico a penicilina v si
se ha iniciado la infusion de vancomicina si esta indicado.

=/ Tiene el paciente alguna dificultad en la via acrea?. El gestor del listado confirmara ver-
balmente con el anestesista que ha valorado objetivamente si el paciente presenta difi-
cultad en la via aérea. La valoracion se hara mediante evaluacion objetiva por parte del
anestesista.
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Si la evaluacion indica alto riesgo de dificultad en la via aérea, ha de preverse la ayuda
necesaria; ajustar el abordaje de la anestesia (p.e. una anestesia regional, si es posible),
la preparacion de un equipo de emergencia, un ayudante preparado (un segundo aneste-
sista, el cirujano, o un miembro del equipo de enfermeria), fisicamente presente para ayu-
dar en la induccion de la anestesia en tales casos. En pacientes con reconocida dificultad
de la via aérea, la casilla deberia marcarse solo (empezada la induccion anestésica) una
vez que el anestesista confirma que dispone de un adecuado nivel de asistencia presente
junto al paciente (necesidad de intubacion mediante fibroscopio).

¢, Tiene el paciente riesgo de perder >500 cc de sangre?. Preguntar si el paciente tiene
riesgo de perder mas de 500 cc de sangre durante la cirugia, a fin de asegurar el recono-
cimiento y preparacion de este evento critico.

Se recomienda tener al menos dos accesos intravenosos de gran calibre en pacientes
con riesgo significativo de pérdida de sangre; ya que carecer de un acceso intravenoso
adecuado en caso de reanimacion puede poner en peligro la vida del paciente con una
pérdida de sangre >500 cc (6 7 ml/kg. en el caso de ninos). EI LVQ esta disenado para
confirmar que se reconoce a los pacientes con este riesgo, y se prepara para ellos una
posible reanimacion que incluye acceso IV y disponibilidad de sangre/fluidos.

Es conveniente evitar la expresion “Perdida de sangre mayor de...” con el paciente des-
pierto, ya que esto puede aumentar su angustia o preocupacion acerca de la interven-
cion.

Cheqgueo de material quirdrgico especifico. El gestor del listado rellenara este paso com-
probando la verificacion de los controles de seguridad de material especifico (que com-
prende la total reposicion de tamanos en implantes en depdsito, la disponibilidad de
implantes si es de préstamo asi como el material quirdrgico estéril especifico para la
colocacion del implante, camara laparoscopia, compresor sierra, etc ..), y gue esta en
orden para su funcionamiento correcto. Debe asi mismo verificar que la mesa dispone de
los accesorios necesarios para la colocacion del enfermo y prestar especial atencion a la
necesidad de apoyo radioscopico portatil.

Llegados a este punto se completa la Entrada, y el equipo puede proceder a la induccion
anestésica.

2. Pausa Quirurgica

La “Pausa quirurgica’ es una pausa momentanea que se toma el equipo justo antes de
realizar la incision de la piel, a fin de confirmar que se han realizado los controles de seguridad
esenciales.

= [odos los miembros del equipo se conocen por su nombre y funcion y estan presentes.

Si en el quirdéfano hay alguna persona desconocida, antes de comenzar con la “Pausa
quirdrgica” se recomienda que cada uno se identifique a si mismo por el nombre, y ver-
palice su papel durante la intervencion.

Q)
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En las situaciones en las gue los equipos son pequenos y muy estables, se podria plan-
tear como opcional dependiendo de la idiosincrasia de cada unidad y de lo que cada
responsable de implementacion considere.

En caso de precisar colaboracion de otros especialistas (urdlogos, ginecologos, cirujano
vascular, digestivo endoscopista, etc.) se confirmara que estos estan presentes o locali-
zados para su inmediata incorporacion cuando sea preciso.

= (Cirujano, enfermera y anestesista confirman verbalmente la identidad del paciente, la lo-
calizacion, el procedimiento v la posicion. Justo antes de que el cirujano realice la incision
en la piel, la persona que coordina la lista, pedira a todos en el quirdéfano que paren, vy
confirmen verbalmente el nombre del paciente, la cirugia a realizar, la localizacion de la
misma, Y la posicion del paciente a fin de evitar intervenir a un paciente equivocado o
en una localizacion erronea. Concretamente el gestor del listado podria decir: “Vamos a
realizar una pausa, ¢ Esta todo el mundo de acuerdo que este paciente X va a someterse
a una intervencion de ..."e. Esta casilla no deberia marcarse hasta que el anestesista,
el cirujano vy la enfermera circulante, individual y explicitamente, confirman que estan de
acuerdo. Si el paciente no esta sedado, es Util que confirme esto mismo tambien.

= Profilaxis antibidtica administrada en los Ultimos 60 minutos. Para reducir el riesgo de
infeccion quirdrgica, el gestor del listado preguntara en voz alta durante la “Pausa quirur-
gica” si se ha administrado profilaxis antibidtica en los Ultimos 60 minutos. Si la profilaxis
antibidtica no se ha administrado, deberia administrarse ahora, antes de la incision. Si la
profilaxis se ha administrado hace mas de 60 minutos, el equipo puede decidir si repite
0 no la dosis; la casilla debe dejarse en blanco si no se proporciona dosis adicional. Si
no se considera apropiado realizar profilaxis antibidtica puede marcarse la casilla de “No
aplica” una vez que el equipo confirma esto verbalmente.

Para facilitar que la profilaxis antibictica, cuando esté indicada, se ponga en los ultimos 60
minutos se administrara en preanestesia.

= Visualizacion de imagenes esenciales. Las imagenes pueden ser criticas para asegurar
una adecuada planificacion y guiarse en muchas intervenciones, como en los procedi-
mientos ortopedicos/vertebrales, y en la reseccion de muchos tumores. Durante la “Pau-
sa quirurgica’ el gestor del listado preguntara al cirujano si son necesarias las imagenes
en este caso.

Sies asl, el gestor del listado debera confirmar verbalmente que las imagenes esenciales
estan en el quirdéfano y pueden mostrarse claramente para su utilizacion durante la inter-
vencion. Sila imagen no es necesaria, se marca la casilla de “No aplica”.

Anticipacion (revision de incidentes criticos). La comunicacion efectiva del equipo es un
componente esencial de la seguridad quirdrgica. Para asegurar que se comunican ague-
llas cuestiones criticas del paciente, durante la “Pausa quirurgica” el gestor del listado
establecera un dialogo con el cirujano, del personal de anestesia y del personal de en-
fermeria acerca de los peligros criticos de planes de intervencion. Esto puede hacerse

Cey
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simplemente preguntando en voz alta las consideraciones (0 preocupaciones) especifi-
cas de cada miembro del equipo. El orden no importa, pero cada casilla se chequea solo
después de que cada disciplina proporcione la informacion. Durante los procedimientos
de rutina, el cirujano simplemente expone “Este es un caso de rutina de X duracion’,
y luego pregunta al anestesista y a la enfermera si tienen alguna preocupacion o consi-
deracion especial.

El cirujano repasa: ;cudles son los pasos criticos o inesperados, cual es la duracion de
la intervencion, o prevision de pérdida de sangre?

Informar al resto sobre cualquier paso que pueda poner en riesgo al paciente, por una
pérdida rapida de sangre, lesion u otra morbilidad seria. Es también una oportunidad para
revisar aguellos pasos que pueden requerir una preocupacion o equipamiento espe-
cial, p. gj. “Se va realizar una colescistectomia laparoscopica , duracion aproximada una
hora salvo reconversion abierta por dificultades técnicas y se preve pérdida de sangre <
500m!",

En ciertas especialidades se pueden anadir items con especial relevancia para el periodo
postquirdrgico. Ejemplo: en cirugia cardiaca:

o Disfuncion ventricular (derecha y/o izquierda)
o Hipertension pulmonar

El anestesista repasa. jcuales son los planes de resucitacion o las consideraciones
especificas del paciente, si las hay?

En pacientes con riesgo de una pérdida importante de sangre, inestabilidad hemodina-
mica u otra morbilidad grave derivada del procedimiento, revisar en voz alta el plan de
reanimacion, el uso de productos sanguineos y/o cualquier complicacion, caracteristica
o comorbilidad, como enfermedad cardiaca, respiratoria o arritmia. Se entiende que en
muchas intervenciones, No hay riesgos particulares o precauciones gue compartir con el
equipo. En tales casos, el anestesista puede simplemente decir “No hay ninguna precau-
cion especial en este caso”.

La enfermera repasa: ;cual es el resultado de los indicadores de esterilidad, aspectos
del equipamiento u otras precauciones con el paciente”?

La enfermera instrumentista deberia confirmar verbalmente el indicador de esterilizacion,
que verifica que el instrumental ha sido esterilizado satisfactoriamente.

Es también una oportunidad para discutir sobre cualquier problema con el equipamiento
U otros preparativos para la cirugia, o cualquier otra precaucion sobre seguridad que la
enfermera instrumentista o la enfermera circulante puedan tener, particularmente aguellas
no tratadas por el cirujano o el anestesista. Si no existen precauciones especiales, la en-
fermera instrumentista puede decir “Esterilizacion verificada. No hay precauciones
especiales”
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= Oflras verlficaciones. Los equipos han de tomar en consideracion anadir otras posibles ve-
rificaciones de seguridad para procedimientos especificos. El proposito es usar la “Pausa
quirargica” como una oportunidad para verificar que las medidas criticas de seguridad
se han completado de manera fehaciente.

Las medidas adicionales podrian incluir confirmacion de la profilaxis de trombosis venosa
utiizando medios mecanicos, como balones y medias de compresion secuencial, y/o
medidas médicas, como la heparina cuando estén indicadas; la disponibilidad de los
implantes esenciales (como una malla o una protesis), v la revision de los resultados de
una biopsia preoperatoria, resultados de laboratorio o tipo de sangre.

En este apartado se puede incluir chequeos adicionales especificos por especialidad.
Ejemplo: Cirugia cardiaca:

o Cheqgueo de seguridad de la bomba de circulacion extracorporea
o Disponibilidad de generador de marcapasos temporal

Llegados a este punto la “Pausa quirdrgica” se ha completado, y el equipo puede proceder
con la intervencion.,

3. Salida

La Salida ha de completarse antes de retirar el campo estéril. Se inicia por el gestor del lista-
do, y ha de cumplirse idealmente durante la preparacion final de la herida y antes de que el
cirujano y el resto del equipo abandone el quirdfano. El cirujano, el anestesista y la enfermera
deberian revisar l0s eventos intraoperatorios importantes (en particular aguellos que podrian
no ser faciimente evidentes para el resto de miembros del equipo), el plan del postoperatorio,
y confirmar el etiquetado del espécimen (muestra) vy el recuento de gasas e instrumental.
Cada casilla se cheguea Unicamente después de que cada una de las personas revisa en
vOz alta todas las partes de su control de Salida.

= El cirujano repasa con todo el equipo:

o Queé procedimiento se ha realizado.
o Los eventos intraocperatorios importantes.
o El plan previsto.

A fin de asegurar una planificacion efectiva para la recuperacion del paciente, la persona
gue coordina la lista pedira al cirujano que revise tres cosas en voz alta:

Qué procedimiento se ha realizado exactamente, el procedimiento puede haberse cam-
biado 0 ampliado, dependiendo de los hallazgos intracperatorios o las dificultades técnicas.

Eventos intraoperatorios importantes, entendiendo cualquier evento durante la ciru-
gia que puede poner en riesgo al paciente o incrementar los riesgos en el postoperatorio
(como el hallazgo de una infeccion o tumor inesperado; lesion en un nervio, vaso u Or-
gano; o0 preocupaciones con la técnica empleada en el caso, Como una anastomosis).

100 |



ANEXO 7 Manual de utilizacion del LVQ

El plan postoperatorio, en particular las indicaciones relativas al cuidado de la herida,
drenajes, especificaciones sobre la medicacion y otros aspectos del tratamiento y cui-
dados del paciente gue pueden no ser evidentes para todos los implicados. Si el proce-
dimiento ha sido rutinario y se ha ido de acuerdo con el plan previsto, el cirujano puede
simplemente afirmar “Este ha sido un procedimiento de rutina y no hay precaucio-
nes especiales’.

El anestesista revisa con todo el equipo:
o Los eventos intraocperatorios importantes.
o El plan de recuperacion.

El gestor del listado debera pedir al anestesista que revise en voz alta cualquier evento,
ocurrido durante el procedimiento, relacionado con la anestesia, particularmente aguellos
no evidentes para todo el equipo. Dichos eventos pueden incluir hipotension, alteraciones
del ritmo o frecuencia cardiaca, vy dificultades relacionadas con la via aérea, los fluidos o
accesos intravenosos. El anestesista deberfa entonces revisar si se anade cualquier re-
comendacion adicional al plan de recuperacion postoperatoria. Si no hay eventos criticos
0 anadidos al plan de recuperacion que comunicar, el anestesista puede simplemente
afirmar “La anestesia ha sido rutinaria, y no hay precauciones especiales”

El gestor del listado revisa con todo el equipo:

o Elrecuento de gasas, agujas e instrumental.

o Laidentificacion de muestras (incluyendo el nombre del paciente).
o Los eventos intraoperatorios importantes/plan de recuperacion.

La enfermera instrumentista o la circulante, debe confirmar verbalmente que ha culminado
el recuento final de gasas e instrumental. La enfermera debe confirmar también la identi-
ficacion de las muestras biologicas obtenidas durante el procedimiento, leyendo en voz
alta el nombre del paciente, la descripcion de las muestras, y cualquier otra marca orien-
tativa. La enfermera circulante y/o la enfermera instrumentista debe revisar en voz alta con
el equipo cualquier suceso intraoperatorio importante 0 previsiones para la recuperacion
gue no hayan sido tratadas por los otros miembros del equipo. Se incluyen problemas de
seguridad durante el caso y planes para el manejo de drenajes, medicacion, y fluidos gue
no estén claros.

Se deben revisar en voz alta con el equipo cualquier suceso intraoperatorio importante o
previsiones para la recuperacion gue no hayan sido tratadas por los otros miembros del
equipo. Se incluyen problemas de seguridad durante el caso y planes para el manejo
del estado de sondas, catéteres, drenajes, apositos, tracciones y permeabilidad de vias
periféricas y centrales, medicacion y fluidos. Se debe comentar también en este momen-
to, cualquier problema que haya tenido lugar con el material y equipos , para prevenir y
resolver posibles incidentes en intervenciones posteriores en los que se use de nuevo
este equipo. Este tipo de problemas se pueden describir en la casilla inferior del listado
‘Observaciones”.
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Del mismo modo, se confirmara que el paciente ha iniciado la profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica antes de la intervencion (si esta estuviese indicada) , si no es asi se pres-
cribira la proxima dosis de heparina segun indicacion medica en las siguientes seis horas.

El ditimo ftem del listado propuesto es un campo de texto libre con el nombre de “OBSER-
VACIONES”: su finalidad es describir aguellos hechos, incidentes o dudas de relevancia
que puedan servir para mejorar el LVSQ en posteriores valoraciones. Aqui se consignaran
también incidentes que han sido evitados con la utilizacion del LVSQ y aquéllos incidentes
de seguridad que no hayan sido recogidos en otro registro o sisterna de notificacion como
SINAPS.

| 102 ]



PROGRAMA DE N
CIRUGIA SEGURA

DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

ANEXO 8
RESUMEN DE RECOMENDACIONES
DEL PROYECTO 1QZ

| 105




PROGRAMA DE DEL SISTEMA NAGCIONAL DE SALUD L

STOP-1QZ. 10 medidas preventivas para prevenir las infecciones de localizacion
quirtrgica. DECALOGO DEL PROYECTO INFECCION QUIRURGICA ZERO.

ACC
ASOCIACION ESPANOLA
DE CIRUJANOS

ERNOOS SO c Sociedad Espaiiola
de Medicina Preventiva,

Salud Pablica e Higiene

ASOCIACION
{8l ESPANOLA
¥ DE ENFERMERIA
% QUIRURGICA

Sociedad Espafola
de Cirugia Ortopedica
y Traumatologia

Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion
y Terapeutica del Dolor

I Controle: las condiciones de bioseguridad en el quiréfano, la temperatura y humedad, la limpieza
diaria y entre intervenciones, la ventilacion de aire y la circulacion de personas.

IT Controle: 1a esterilidad de materiales, la limpieza y cambio de uniformes y el optimo uso de los
equipos de proteccion. Optimice el lavado de manos. Desarrolle protocolos de cambio de guantes.

IIT Aplique adecuados protocolos de higiene corporal del paciente y de cambio de ropa de cama y
pijamas limpios. Verifique su cumplimiento. Aplique programas de cribado de microorganismos
multi-resistentes y de descontaminacion selectiva, cuando proceda.

IV Administre como profilaxis antibiética el antibiotico sefialado en sus protocolos, con una
antelacion maxima de 30-60 minutos antes de la intervencién. Evalie las posibles alergias u otros
eventos adversos del antibiotico. Ajuste la dosis a peso, hemodilucion y funcién renal y tenga prevista
una segunda dosis si se prolonga demasiado la intervencion.

V Aplique, siempre que sea posible, antiséptico de clorhexidina alcohélica al 2% para pincelar la piel.
Utilice, si es posible, aplicadores especificos. Aplique realizando friccion y no menos de 2 veces sobre
la misma zona. Deje secar al menos 2 minutos y vigile la presencia de derrames o zonas empapadas.

VI No elimine el vello, a no ser que sea necesario. Si fuera preciso, utilizar cortadora de pelo y nunca
rasuradora. Realizar siempre bafio corporal tras la eliminaciéon del vello. Protocolice la depilacion
quimica, si procede.

VII Mantenga caliente al paciente antes de ir al quiréfano. Mida en quir6fano, de forma continua, la
temperatura corporal con un termémetro fiable. Mantenga en todo momento la temperatura del
paciente por encima de los 35.5 °C. Utilice calentadores de fluidos y calentadores de contacto si
resulta necesario. Abrigue al paciente para su traslado a zona de despertares o reanimacion.

VIII Controle la glucemia del paciente antes de ir a quiréfano. Evite el ayuno prolongado y
administre si fuera necesario bebidas carbohidratadas hasta 2 horas antes de la intervencién. Mida la
glucemia antes de la intervencion, durante la intervencion (cada hora) y tras la intervencion.
Mantenga niveles de glucemia por debajo de 180 mg/dl y utilice algoritmos para dosificar
correctamente la insulina.

IX Aplique correctamente los protocolos de cura de heridas quirargicas de su hospital: técnica
aséptica, uso de drenajes, tipos de apositos, retirada del apésito y curas tras el alta.

X Vigile adecuadamente, durante el ingreso y tras el alta, la aparicion de infecciones u otras
complicaciones tras la cirugia. Priorice las intervenciones mas importantes y elabore indicadores de
riesgo (tasas de infeccion). Compare los resultados segtin se aplique o no el Protocolo Infeccion
Quirudrgica Zero. Compare los indicadores por medio de técnicas de benchmarking y facilite toda la
informacion a los servicios para hacer su propia autoevaluacion.
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