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INTRODUCCION

La Alianza Mundial para la seguridad del paciente fue puesta en marcha por el Director
General de la Organizacion Mundial de la Salud en Octubre de 2004. Creada con el
propésito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del
paciente en todo el mundo. El problema de la seguridad de la cirugia esta ampliamente
reconocido en todo el mundo y surge como una reflexion sobre el tipo de atencién
medica que brinda cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinario de salud.
Actualmente la falta de comunicacion y trabajo en equipo son factores que pueden

propiciar dificultades durante la cirugia.

La Lista de Verificacion de Cirugia Segura, aborda la seguridad en la atencién
quirdrgica, ayuda a garantizar que los equipos sigan de forma sisteméatica las medidas
de seguridad esenciales, minimizando asi los riesgos que ponen en peligro la vida y
el bienestar del paciente quirdrgico. Su objetivo es mejorar la seguridad de la cirugia
en todo el mundo definiendo para ello un conjunto basico de normas de seguridad que

pueden aplicarse en todos los Estados Miembros de la OMS.

Es una herramienta sencilla y practica que puede ser utilizada por cualquier equipo
quirargico del mundo para garantizar medidas de seguridad durante el perioperatorio
gue aportan al paciente beneficios. La Organizacion Mundial de la Salud estima que
cada afio, decenas de millones de pacientes sufren lesiones incapacitantes o mueren

como consecuencia de practicas médicas o atencion insegura.

Se ha observado en el Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Saenz”, que la
aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura creada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), no se cumple al cien por ciento, lo que puede suponer un
riesgo en la seguridad del paciente, debido a la omision de pasos durante el
perioperatorio, se realiza el llenado de la misma como parte del expediente clinico, sin
embargo la responsabilidad y participacion del equipo quirdrgico no es compartida, por
consiguiente la aplicacion de cada uno de los criterios establecidos que la componen,

no siempre se llevan a cabo o se realiza de manera inapropiada.



La seguridad es una prioridad y el uso correcto de la Lista de Verificacion durante la
cirugia tiene como finalidad reducir y/o prevenir las muertes y complicaciones durante
las intervenciones quirargicas. Debido a los aspectos antes mencionados surge la

siguiente interrogante:

¢, Se cumple con la aplicacién de Lista de Verificacién “Cirugia Segura”?, donde el
objetivo general de la investigacion fue Evaluar la aplicacion de Lista de Verificacion

“Cirugia Segura”, en el Hospital Materno Perinatal “Monica Pretelini Sdenz”.

El marco referencial consta de dos capitulos, el Primer capitulo hace alusion a
Enfermeria, Clasificacion del Cuidado de Enfermeria, Enfermeria Perioperatoria y Area
Quirudrgica, el Segundo capitulo describe la iniciativa Cirugia Segura Salva Vidas,
creada por la Alianza Mundial para la Seguridad del paciente, como parte de los
esfuerzos de la Organizacion Mundial de Salud, la cual se presento oficialmente en
Washington D.C. el 1 de Octubre de 2008, esta divide al perioperatorio en tres fases:
el periodo anterior a la induccién de la anestesia (entrada), posterior a la induccion de
la anestesia y antes de la incisidén quirtrgica (pausa) y antes del cierre de la herida

quirargica y salida del paciente (salida).

En cuanto a Metodologia la investigacion tiene un enfoque de estudio cuantitativo, tipo
de estudio descriptivo - transversal, con un muestreo no probabilistico a criterio del
investigador, una muestra de 22 enfermeras del area quirargica de los diferentes
turnos adscritas al Hospital Materno Perinatal Monica Pretelini Sdenz. Como método
de recoleccion de datos se utilizo la observacion no participante, se observé al equipo
quirargico durante la aplicacion de Lista de Verificacion de Cirugia Segura sin participar
en el procedimiento. El instrumento utilizado fue la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura creada por la OMS, con algunas modificaciones realizadas por el Hospital
donde se llevé a cabo el estudio, consté de 23 items con respuestas dicotomicas, el
proceso estadistico de los datos obtenidos fue través del programa SPSS version 21,
donde se obtuvieron medidas de tendencia central y para la fiabilidad del instrumento

se utiliz6 Kuder de Richardson. El aspecto bioético de la investigacion esta



fundamentado en La Ley General de Salud y en El Reglamento de La Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud.

Como resultado general de la investigacion, se menciona que la aplicacion de Lista de
Verificacion Cirugia Segura es realizada en cada uno de los procedimientos quirdrgico
efectuados en el Hospital Materno Perinatal, sin embargo se observaron algunas
deficiencias, por lo que se considera importante sensibilizar al personal en cuanto a la
aplicacion correcta de esta iniciativa, en busca de beneficios para el paciente y/o la

prevencion de posibles complicaciones.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion quirdrgica es una parte integral de la atencién de salud en todo el mundo,
se estima que cada afio se realizan 234 millones de operaciones. A pesar de que la
atencién quirdrgica puede prevenir la pérdida de la vida o la integridad fisica, la practica
de la medicina y cirugia no estan exentas de errores y complicaciones. Existen
practicas inadecuadas de seguridad relacionadas con diferentes causas que originan
riesgo a los pacientes durante el perioperatorio, razén por la cual es imprescindible
saber si los miembros del equipo quirdrgico efectian de manera adecuada el llenado
de la Lista de Verificacion Cirugia Segura. (OMS, 2008).

En la 57 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en Ginebra el 11 y 12 de Mayo de
2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) crea La Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, en respuesta a la resolucion de la Asamblea Mundial de Salud,
firmada en Washington el 27 de Octubre del mismo afio, por todos los paises
asociados. La Alianza Mundial de la Salud promueve la sensibilizacién y el
compromiso politico para mejorar la seguridad de la atencion, creada con el propdsito
de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en

todo el mundo.

Un elemento fundamental de la Alianza Mundial de la Salud, es la formulacion de Retos
Mundiales por la Seguridad del Paciente, cada dos afos se formula un nuevo reto
destinado a impulsar el compromiso con los aspectos relacionados con la seguridad
del paciente. El tema elegido para el segundo Reto Mundial por la Seguridad del
Paciente fue la Seguridad de las Practicas Quirurgicas, es asi como se crea la iniciativa
“Cirugia Segura Salva Vidas”. El principio fundamental en la atencion a la salud, es la
seguridad en el cuidado del paciente, principalmente en aquellos que seran sometidos
a cirugia, quienes desean sentirse seguros y confiados de los servicios de salud
recibidos. La falta de acceso a una atencion quirdrgica de calidad sigue constituyendo

un grave problema en gran parte del mundo. La cirugia es un componente esencial de
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la asistencia sanitaria en todo el mundo desde hace mas de un siglo. Aunque el
propasito de la cirugia es salvar vidas, la falta de seguridad en la atencion quirargica
puede provocar dafios considerables, originando repercusiones importantes en la
salud. Se ha demostrado que el uso correcto se asocia a una reduccion significativa

en las tasas de complicaciones y muertes en diversos hospitales (OMS, 2008).

La Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (SCARE) han apoyado la
campanfa “La Cirugia Segura Salva Vidas”. El Hospital General de Medellin, Colombia
implemento6 en Junio de 2009 la Lista de Verificacion de la OMS para la Seguridad en
Cirugia. En un estudio realizado durante el 2011, en cuanto a aplicacion de Lista de
Verificacion de Cirugia Segura, los resultados muestran que el item de menor
cumplimiento, es la presentacion completa de todos los miembros del equipo
quirargico. El anestesi6logo es el profesional que cumple en mayor porcentaje la
accion de dar recomendaciones posquirtrgicas. La percepcion de seguridad en el
servicio de cirugia es alta; un porcentaje importante de pacientes no tuvo temores
relacionados con la posibilidad de que se cometieran errores durante el acto quirdrgico,
y la mayoria de los pacientes recomiendan este Hospital para intervenciones
quirargicas. (Collazos, 2013).

En un estudio realizado en EIl Hospital Nacional de Pediatria "Prof. Dr. Juan P.
Garrahan", en Argentina un observador no integrante del equipo quirdrgico, efectud la
observacion de 387 intervenciones. Ningun miembro del equipo quirargico fue
informado con anterioridad sobre el proceso. La evaluacién comprendia desde la
llegada del paciente al area de pre induccién, su ingreso en el quirdéfano, la induccion
anestésica, hasta la realizacion de la incisiébn en el sitio quirargico por parte del
cirujano. Los resultados fueron los siguientes: no se realizé el registro de oximetria de
pulso en la fase de induccion en el 61% de los pacientes, la marcaciéon del sitio
quirurgico en el 56% de los casos y la administracion de profilaxis antibiética en el 31%
de las cirugias, en cuanto a disponibilidad de equipamiento e insumos, se detectaron
ausencia de oximetros de pulso en el area de induccion anestésica e identificacion
inadecuada de farmacos de alto riesgo. Las complicaciones que se presentaron

estuvieron relacionadas con la anestesia (vomitos) y con la cirugia (infeccion) y por
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consiguiente necesidad de reintervencion. Al percatarse de todas estas deficiencias a
partir de mayo de 2010 se decidié que la aplicacion de Lista de Verificacion fuera de

practica obligatoria en todos los actos quirdrgicos. (Dackiewics, 2012).

En un estudio realizado en un Hospital de Buenos Aires, el programa se puso en
practica el 9 de agosto de 2010, los resultados fueron los siguientes: falta de firma en
el consentimiento informado por parte del paciente a intervenir, durante el
preoperatorio; en el transoperatorio la falta de medidas en la prevencion de eventos
criticos y en el postoperatorio la omisién de protocolos operatorios y anestésicos asi
como no identificacion de técnica quirtrgica efectuada. Entre las fallas atribuibles a
factores no humanos en el preoperatorio fueron viraje en los controles de esterilizacion
del instrumental quirdrgico y falla del laringoscopio (falta de baterias o aparatos con
uso deteriorado), transoperatorio problemas con el instrumental 0 equipos mecéanicos
que impedian la adecuada realizacién de la cirugia con margenes de seguridad (rotura

de electrobisturi bipolar, pinzas de aprehension rotas. (Arribalzaga, 2012).

En un estudio realizado en la Ciudad de Guadalajara, Jalisco se aplicé la Lista de
Verificacion Quirdrgica en 60 pacientes sometidos a cirugia. Los eventos que alteraron
el flujo de la cirugia estuvieron relacionados con factores ambientales, de tecnologia e
insumos, trabajo en equipo, entrenamiento y procedimientos entre otros. Se detectaron
13 eventos que fueron cuasi error como fuga de sevorane y oxigeno en maquinas de
anestesia, falta de una aguja de sutura en el conteo final, que se encontré en la cavidad
abdominal, cambio de medicamentos (nimbex por invanz); bultos de cirugia con batas
hamedas; falla en engrapadora quirtrgica por mal manejo del personal; paciente bajo
blogueo espinal, al que no se le sujetaron los brazos y ocasioné contaminacién del
campo quirargico, logrando una disrupcion del flujo normal de la cirugia. (Arenas,
2011).

En un estudio realizado en el Hospital General de México, cuyo objetivo era demostrar
que la aplicacion de las "Metas Internacionales de Seguridad en el Paciente" disminuia
la frecuencia de quejas y/o demandas, los resultados fueron: falta de identificacién del

equipo quirargico, falta de relacion médico-paciente e informaciéon sobre la
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enfermedad. Se identifica claramente y en forma repetitiva, como causa constante de
queja o demanda médica, la ausencia de explicaciones relacionadas al consentimiento
informado. El estudio indico que si se hubieran aplicado las metas internacionales de
seguridad del paciente, el 50% de la quejas hubieran sido prevenidas, por tanto
podemos concluir que la aplicacion de Lista de Verificacion de Cirugia Segura, en
forma correcta logra detectar fallas en la atencibn médica que resulten en eventos
adversos y, en consecuencia, previene o aminora la frecuencia de quejas y/o

demandas relacionadas con la atencion meédica. (Campos, 2011)

Actualmente en el Hospital Materno Perinatal “Monica Pretelini Saenz” se ha
observado que la aplicacién de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura, creada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no se cumple al cien por ciento, lo que
puede suponer un riesgo en la seguridad del paciente, debido a omisién de pasos
durante el procedimiento quirtrgico, el llenado de la hoja se realiza como parte del
expediente clinico, sin embargo la participacion y responsabilidad de los integrantes
del equipo quirargico no es de manera equitativa, por consiguiente la verificacién de
cada uno de los criterios establecidos que la componen, no siempre se efectia o se

realizan de manera inapropiada.

En el Hospital Materno Perinatal Moénica Pretelini, se ha identificado como
inconsistencia falta de firma en el consentimiento informado o bien se realiza una vez
que el paciente se encuentra en sala quirdrgica minutos antes de iniciar la cirugia,
ingreso del paciente a unidad quirdrgica sin que el equipo multidisciplinario esté
presente en su totalidad, originando que el paciente pase varios minutos en espera,
no identificacion por parte del equipo quirargico hacia el paciente. La profilaxis
antibiotica en algunos casos no se administra o bien se realiza en un tiempo no
adecuado, de las tres unidades quirdrgicas con las que cuenta el Hospital, una la
mayoria de ocasiones se encuentra bloqueada con pacientes neonatos, ocasionando
esto un exceso de pacientes en el area de tococirugia, dando lugar a que se realicen
cesareas en esta area, los partos se realizan en los pasillos sin medidas adecuadas
para la madre y el neonato, cabe mencionar que las salas de tococirugia son de menor

tamafio, no cuentan con equipo biomédico en su totalidad, el personal es insuficiente
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para la integracion del equipo quirurgico, las cirugias en su mayoria son realizadas por
médicos residentes y en algunas ocasiones sin la presencia del médico adscrito, la
hoja de Lista de Verificacion de Cirugia Segura se llena y se firma por el equipo
quirargico como parte del expediente clinico, sin embargo la aplicacion de la misma no

se realiza de acuerdo al protocolo establecido por la Organizacion Mundial de la Salud.
Por los aspectos antes mencionados surge la siguiente interrogante:

¢ Se cumple con la aplicacion de Lista de Verificacion de “Cirugia Segura”?
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1. JUSTIFICACION

La calidad y la seguridad de los pacientes no es un tema reciente en la medicina, se
encuentran antecedentes en documentos que datan de mas de 1000 afios antes de
Cristo, como el codigo de Hammurabi en el que se establecen recompensas por
tratamientos con resultados exitosos y castigos por resultados adversos por el

tratamiento establecimiento.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente creo la iniciativa “La Cirugia Segura
Salva Vidas”, como parte de los esfuerzos de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), con el fin de reducir eventos prevenibles en quiréfano. Con el asesoramiento
de cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria y expertos en seguridad del
paciente se identificaron una serie de controles de seguridad que podrian llevarse a
cabo en cualquier quiréfano, para garantizar el nivel éptimo de la seguridad en la
cirugia, mediante la aplicacion de una Lista de Verificacién de Cirugia Segura, que
divide el proceso invasivo en tres fases, a) el periodo anterior a la induccion de la
anestesia (entrada), b) posterior a la induccién de la anestesia y antes de la incision
quirdrgica (pausa) y c) antes del cierre de la herida quirtrgica y salida del paciente
(salida).

La Lista de Verificacién de Cirugia Segura esta pensada como herramienta para los
profesionales clinicos interesados en mejorar la seguridad de las cirugias, reducir el
namero de complicaciones y muertes quirdrgicas evitables. La cirugia deberia ser un
beneficio para el paciente, sin embargo la complejidad de la misma implica que se
tomen medidas de seguridad para el paciente con el fin de evitar, prevenir o minimizar

danos.

La Agencia Americana de Acreditacion Joint Commision (JC) tiene desde 1951, el
propésito de mejorar la seguridad y la calidad de atencion prestada a los pacientes en
los hospitales. Fue designada oficialmente para desempefiar conjuntamente la funcion

de Centro Colaborador de la OMS sobre la Seguridad del Paciente en 2005.
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Los beneficios que se aportaran con el resultado de la investigacion al Hospital
Materno Perinatal Monica Pretelini son: conocer los criterios donde existe mayor
problematica durante el acto quirdrgico para implementar estrategias que eviten o
disminuyan complicaciones en la salud del paciente, identificar si la aplicacion de Lista
de Verificacion de Cirugia Segura, se realiza de manera adecuada y oportuna de
acuerdo al protocolo establecido por la OMS, prevencién de posibles eventos adversos
durante el perioperatorio que pongan en riesgo la vida del paciente, contribuir en la
disminucién de factores de muerte materna, evitar demandas que afecten el prestigio
de la Institucion. Reducir o evitar pérdida de tiempo quirdrgico en cirugias
programadas, prevencion de complicaciones que ocasionen reingreso del paciente a
unidad quirargica, contribuir en la disminucion de gastos de insumos, impactar en el

costo beneficio de la cirugia.

Beneficios para Enfermeria identificar areas de oportunidad para perfeccionar la
correcta y oportuna aplicacion de la hoja de Cirugia Segura, por medio de actualizacion
y/o capacitacion sobre Lista de Verificacion de Cirugia Segura, con la finalidad de
prevenir situaciones durante el acto quirdrgico que pongan en riesgo la seguridad y
vida del paciente. Adquirir experiencia, que es un factor determinante en la disminucion
de efectos adversos. Optimizar tiempos y recursos, fomentar la comunicacién y trabajo
en equipo de todos los miembros del equipo multidisciplinario (factor contribuyente de

complicaciones).

Beneficios para los pacientes: mejorar la comunicacion paciente-personal de salud,
para la resolucion de dudas respecto al procedimiento quirargico al que va hacer
sometido, disminucion de complicaciones, reduccion en los dias estancia, evitar o
disminuir el reingreso del paciente a unidad quirdrgica, evitar que a los gastos iniciales
se anexen gastos adicionales que se ven reflejados en la economia familiar, incidir en
una calidad de atencién en salud buscando un beneficio en la seguridad del paciente

durante el procedimiento quirdrgico.
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Ill. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la aplicacion de lista de verificacion de cirugia segura.

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas del personal de enfermeria.
Registrar la ejecucion de actividades de entrada quirargica de lista de verificacion.
Verificar la realizacion de pausa quirdrgica por los integrantes del equipo quirurgico.

Identificar la realizacién de actividades en la salida de lista de verificacion.
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IV. METODOLOGIA

Enfoque de estudio:

Cuantitativo se estudian los datos, usando la recoleccion, medicion numérica y analisis

estadistico de los mismos para su presentacion.

Tiene variables que pueden ser medibles, para obtener resultados se recolectan datos
numéricos de los objetos, fendmenos o participantes, que estudia y analiza mediante

procedimientos estadisticos. (Herndndez, 2010).
Tipo de estudio:

Descriptivo: Mide un fendbmeno del que se especifican caracteristicas de personas,
grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se somete a

un analisis. (Hernandez, 2010).

Transversal: recolecta datos en un solo momento y en un tiempo determinado.
(Hernandez, 2010).

Linea de Investigacion: Proceso de Enfermeria en el Area Clinica.

Universo de estudio: 44 Enfermeras del Hospital Materno Perinatal “Monica Pretelini

Saenz” de los turnos Matutino, Vespertino, Nocturno A, B, Especial Diurno y Nocturno.

Muestra: 22 enfermeras adscritas al Hospital Materno Perinatal “Mdénica Pretelini
Saenz” del area de quiréfano de los turnos Matutino, Vespertino, Nocturno A, B,
Especial y Especial Diurno que participan en actividades quirargicas.

Tipo de muestreo: No probabilistico a criterio del investigador: la eleccion de los
elementos no depende de la probabilidad, sino de las caracteristicas de la
investigacion. (Hernandez, 2010).

Criterios de inclusién: enfermeras que estan en procedimientos quirdrgicos, con el
equipo completo al momento de la investigacion. No importa el codigo de la enfermera,

mientras participe como enfermera circulante o instrumentista.
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Método.- Observacion: es la recoleccion de datos, que consiste en el registro
sistemético, valido y confiable de comportamientos o conductas que se manifiestan.
(Hernandez, 2010). Los estudios observacionales pertenecen al grupo de los estudios
descriptivos y con frecuencia tienen el objetivo de cualificar o cuantificar las variables

contenidas en el problema a tratar. (Castafieda, 2002).

Observacion no participante: la relacion es minima, simplemente por el hecho de que
los individuos saben que estan siendo observados. Puede ser nula si los individuos no

saben que estan siendo observados. (Anastas, 2005).

Es un estudio observacional no participante, solo se observd al equipo quirdrgico
durante la aplicaciéon de Lista de Verificacion de Cirugia Segura y se evallo la

aplicacion de cada uno de los criterios establecidos en ella.

Instrumento de recoleccion de datos: se utilizd La Lista de Verificacion de Cirugia
Segura creada por la OMS, con algunas modificaciones hechas por el Hospital
Materno Perinatal “Monica Pretelini”, se integr6 por 23 items, con respuestas
dicotomicas. (ANEXO 1).

La lista de Verificacion de Cirugia Segura fue creada con el objetivo de mejorar la
seguridad de la cirugia en todo el mundo. Divide la cirugia en tres fases: a) el periodo
anterior a la induccion de la anestesia (entrada), b) posterior a la induccién de la
anestesia y antes de la incisién quirargica (pausa) y c) antes del cierre de la herida
quirurgica y salida del paciente (salida). Debe haber una Unica persona encargada de
aplicar y llenar la Lista de Verificacion, por lo general el coordinador es una Enfermera

Circulante, aunque puede ser aplicado por cualquier profesional sanitario.
Procedimiento de investigacion:

» Fase teérica: para la construccion y fundamentacién del marco referencial se
obtuvo informacion por palabras clave de busqueda (enfermeria, cirugia
seguridad, OMS), en base de datos (Redalyc, Scielo), asi como de documentos
del Hospital Materno Perinatal “Monica Pretelini Saenz” y bibliografia de la
Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la UAEM.
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» Fase empirica: se present6 el protocolo de investigacion y se solicitd la
autorizacion para la aplicacion de instrumentos al Comité de Investigacion
(ANEXO 2) y al Comité de Etica en Investigacion del Hospital Materno Perinatal
“Ménica Pretelini Sdenz” (ANEXO 3). Una vez con la autorizacion, se eligi6 el
dia de aplicacion del instrumento en los diferentes turnos y en las cirugias
realizadas en dos salas disponibles. Se informé y presento la autorizacién a los
jefes de servicio del area de quirdfano. La evaluacion del programa Cirugia
Segura se considero desde la recepcion del paciente en el transfer, una vez en
unidad quirdrgica, me ubigue a un lado de la enfermera circulante para poder
realizar el llenado del instrumento. En el turno matutino y vespertino se aplicaron
tres instrumentos respectivamente, en nocturno A, B, especial y especial diurno

cuatro para cada uno.

» Fase analitica: una vez aplicados los instrumentos se realizé el proceso
estadistico de los datos obtenidos a través del programa SPSS version 21
(Statistical Package for the Social Sciences) de estadistica descriptiva para la
obtencién de porcentajes y medidas de tendencia central. Para la confiabilidad
del instrumento se utilizo la Kuder- Richardson por ser una escala dicotomica
obteniendo un valor de 0.651, siendo altamente confiable. (Ruiz, 2002, citado
en Bernal 2010).

Aspecto bioético de lainvestigacion: Declaracion de Helsinki.- la Asociacion Médica
Mundial promulgé esta declaracion como una propuesta de principios éticos para
investigacibn médica en seres humanos. Es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacién aun cuando hayan otorgado su consentimiento.

La Ley General de Salud establece en el Titulo Quinto, Art.- 100: La investigacion en
seres humanos debe adaptarse a los principios cientificos y éticos, podra efectuarse
cuando exista la seguridad de que no expone a riesgos o dafos al sujeto en

experimentacion, se debera contar con el consentimiento informado, solo podra
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realizarse por profesionales de la salud y en instituciones médicas que actien bajo la

vigilancia de autoridades sanitarias.

El Reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud,
en su Titulo I, Capitulo I, destaca en los articulos 13-27 lo siguiente: en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio debe prevalecer el respeto
a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. De acuerdo al Art. 17 de
este Reglamento es una Investigacion sin riesgo, se emplean técnicas y métodos de
investigacion documental en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio. En el Art. 23 sefala: tratdndose de investigaciones sin riesgo, se podra

dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.
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V. MARCO REFERENCIAL

CAPITULO |
ENFERMERIA

Hay quienes opinan que la enfermeria nacié con Florence Nightingale, pero la realidad
es gue es tan antigua como la humanidad, por ello se le ha denominado la mas antigua
de las artes y la méas joven de las profesiones. (Donahue, 1985). A su vez el historiador
Robinson ha afirmado que la “enfermera es el espejo en el que se refleja la situacion

de la mujer a través de los tiempos. (Robinson, 1946 citado en Arroyo, 2011).

Desde el punto de vista cientifico el estudio de los origenes de enfermeria como oficio
reconocido se divide en dos etapas: la primera, que comprende desde las primeras
culturas existentes hasta el siglo XIX, nos habla del enfermero entendido como la
persona que propicia cuidados a un enfermo o persona incapaz de valerse por si
misma. De esta etapa se conocen pocos detalles ya que practicamente no existen
fuentes, ni testimonios escritos y por tanto, los conocimientos del oficio se realizaban
mediante la transmision oral y el aprendizaje practico. Hacia el final de esta primera
etapa aparecen los primeros escritos breves asociados a enfermeria que tienen su
origen en un mundo monastico, cuna de la cultura de los primeros escritores. El interés
y preocupacion de la iglesia por los enfermos y los marginados sociales se basa en los
valores cristianos de la caridad, la igualdad y la ayuda al desamparado. Ademas era
la Gnica institucién con estos valores que disponia de suficientes recursos para crear

hospitales y asilos.

La segunda etapa de la enfermeria se inicia en el siglo XIX con las reflexiones de los
intelectuales sobre las tareas realizadas por esas personas conocidas como
cuidadores. El primer manual conocido de enfermeria como disciplina data de 1617 y
recoge una serie de instrucciones para enfermeros donde se describen técnicas y
procedimientos para practicar a los enfermos. Uno de los primeros programas oficiales
de formacion para las enfermeras comenz6 en 1836 en Alemania, a cargo del pastor

protestante Theodor Fliedner. Asi pues, empiezan a florecer las ensefianzas teoricas
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de esta disciplinay se va produciendo de forma paulatina una institucionalizacién como

profesion.

A pesar de estos primeros manuales, el primer referente que consiguié posicionar la
enfermeria como un oficio imprescindible en la sociedad fue Florence Nightingale, una
de las primeras cuidadoras que escribio sobre su trabajo refiriéndose a él como “tareas
de enfermera” y por ello, es considerada la madre de la enfermeria moderna. De
origen social elevado, sus creencias religiosas la llevaron a rechazar el papel al que
estaba destinada como mujer de clase alta y dedicarse al cuidado de los soldados
heridos. En 1860 instaurd los cimientos de la enfermeria profesional y establecié una
escuela propia de enfermeria en Londres llamada Saint Thomas Hospital que aun
funciona en la actualidad. La llegada de las escuelas de enfermeria de Nightingale y
los heroicos esfuerzos y reputacion de esta muijer transformaron la concepcién de la enfermeria
en Europa y establecieron las bases de su caracter moderno como profesion
formalmente reconocida. Después de la Il Guerra Mundial, el personal de enfermeria
ha comenzado también a especializarse en areas particulares de asistencia sanitaria

(quirargicas, dentales, maternidad, psiquiatria y salud comunitaria). (Hernandez, 1995).

1.1 ENFERMERIA EN MEXICO

El 6 de Enero se celebra en México el Dia de la Enfermera, en virtud de que el médico
José Villagrana, director del Hospital Juarez de México, calific6 como un regalo de
reyes para los pacientes la presencia de las enfermeras. La historia de la enfermeria
se remonta a las primeras enfermeras monasticas e islamicas en la Edad Media,
aunque se considera a Florence Nightingale (1820-1910) como la madre de la

enfermeria moderna y creadora del primer modelo conceptual de enfermeria.

En el momento en el que se da el encuentro de dos mundos vemos que se inicia en
México una nueva etapa historica, y con esto una nueva manera de practicar la
enfermeria. En la época colonial por el distinto bagaje inmunoldgico de americanos y
espafoles, se iniciaron una serie de epidemias desastrosas para la poblacion indigena,
como viruela, sarampién, gripe y paludismo, con los esclavos negros vino la fiebre

amarilla y el dengue. En nuestro pais, con la llegada de los espafioles asi como con el
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inicio de la época de la Colonia la regulacion de los establecimientos y el ejercicio de
las profesiones enfocadas a la curacion y atencion de los enfermos estuvieron a cargo
del Tribunal de Protomedicato. El Protomedicato fue un Tribunal que establecieron los
Reyes de Espafa en varias ciudades y provincias de sus dominios, con el objeto de
vigilar el ejercicio profesional de los médicos, cirujanos, boticarios y parteras. En
México, esta importante institucion de la salud publica fue fundada en 1527.

En este periodo colonial, se inicid la educacion universitaria de México, pues el
Imperial Colegio de la Santa Cruz se transformé en la Real y Pontificia Universidad de
México. La educacion en el ambito de Enfermeria se inici6 con las escuelas de
parteras, debido a que en estas épocas, las mujeres morian principalmente por
complicaciones en el embarazo, parto y puerperio. Ignacio Torres médico registrado
ante el Protomedicato, hizo un esfuerzo durante el virreinato por ensefiar a las
parteras, obligandolas a prestar un servicio mas eficiente, del tal manera que en marzo
de 1831, poco antes de la extincion del tribunal Protomedicato, abrié una escuela para
dar lecciones de obstetricia y asi desterrar algunas practicas consideradas
perjudiciales, las clases eran gratuitas con un total de 15 lecciones, dos veces por
semana; era requisito saber bautizar, leer y escribir, con duracién de dos afios; el
diploma se obtenia previo examen hecho por un catedratico y un cirujano. Los
requisitos de ingreso a la carrera de partera eran muy semejantes: mujeres de 18 afios,
de intachable moralidad, de preferencia casadas o viudas, de constitucion sana,

conocimientos de lectura y escritura, idioma nacional, francés y aritmética.

En el &mbito educativo, desde 1900 se iniciaron los intentos por capacitar a las
enfermeras que laboraban en el Hospital de San Andrés en la Ciudad de México, el
Dr. Eduardo Liceaga puso gran empefio en ello trayendo incluso a enfermeras
extranjeras para hacerse cargo de la educacion de las enfermeras ante la necesidad
urgente de preparar al personal que habria de trabajar en el Hospital General de
México, inaugurado el 5 de febrero de 1905. El doctor Eduardo Liceaga, siendo
Director de los Servicios Médicos del Hospital de Maternidad e Infancia, en 1900 le
solicité al Presidente Diaz, autorizacion para establecer la Escuela de Enfermeras de
la Ciudad de México, la cual fue inaugurada el 9 de febrero de 1907.
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Hubo influencia alemana y norteamericana en la preparacion de las enfermeras
mexicanas por los nexos que el doctor Liceaga tenia, la ensefianza de enfermeria
consistia en limpieza y uso del uniforme, preparacion de la unidad del paciente, tendido
de camas, observacion de sintomas, registro de signos vitales, reporte de enfermeria,
bafio y cambio de ropa, preparacion y administracion de alimentos y medicamentos,
duchas, esterilizacion, preparacion y manejo de material quirdrgico, cirugia menor,
curaciones, actuacion en la sala de operaciones, cuidado en cirugia abdominal y

corneal.

Se puede distinguir en esta etapa de la enfermeria en México, que no hubo hombres
que accedieran a estudiar enfermeria, situacion que se asocia a que ellos tenian mayor
acceso a la educacion y por lo tanto estudiaban otras profesiones. Las enfermeras
alemanas, Maude Dato y Gertrudis Fedrich fungieron como instructoras y a su vez
fueron nombradas jefa y subjefe de enfermeras del Hospital General de México cargo
gue ocuparon hasta 1906. Posteriormente la enfermera Eulalia Ruiz Sandoval,
egresada de la Escuela de Enfermeria del Hospital General de México, fue nombrada

Jefa de Enfermeras de la Institucion.

En 1922 La Escuela de Salud Publica de México inici6 sus actividades con el propdsito
de suministrar al personal técnico y sub técnico las bases cientificas sobre las que se
elegia una administracién sanitaria y de asistencia social eficiente, se proporcionaba a
ese personal el conocimiento necesario acerca de los procedimientos modernos de la
medicina preventiva, de higiene y de las técnicas sanitarias médicas y sociales. La
escuela quedo a cargo del naciente Departamento de Salubridad creado
inmediatamente después de la aprobacion de la Carta Magna de 1917. En 1924 se
cred, la carrera de Enfermeria y Partera Homeopatica dependiente de la Escuela de
Medicina Homeopética, regulada por la Secretaria de Educacion Publica (SEP). En
1937 se incorpor6 al Instituto Politécnico Nacional (IPN), teniendo como requisito de
ingreso contar con certificado de primaria, cubrir cuotas de inscripcién y disponer de

tres uniformes reglamentarios. (FEO, UAEM, 1946).
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En 1940 se iniciaron las inscripciones para la Escuela de Enfermeria y Obstetricia del
IPN, los requisitos fueron primaria y secundaria, el plan de estudios era de cuatro afios:
dos de enfermeria y dos de obstetricia. (Reyes, 1970). Para 1948, gracias a la iniciativa
de Everardo Landa y Cayetano Quintanilla, la Escuela de Enfermeria se independizé
de la de Medicina, y se determind que la enfermera debia tener titulo y cédula
profesional para ejercer. Los cursos de especialidad merecen especial atencion por
ser los que generaron una nueva imagen profesional. Estos cursos reflejaban
necesidades en administracion de las instituciones de ensefianza, adiestramiento de
personal, ampliacién de los servicios de salud publica, y la atencién en los hospitales
de especializacion. Los cursos que impartieron fueron: enfermeria pediatrica (1941),
anestesia (1945), enfermera sanitaria (1949), enfermera psiquiatrica, educacién en
enfermeria y hematologia (1952), administracion para jefes de servicio (1953), y

enfermeria quirdrgica (1956). (Cortez, 1979).

En 1949 la Escuela de Salubridad e Higiene establecié cursos de enfermeria sanitaria
de un afo escolar para enfermeras tituladas; la responsabilidad como profesora e
instructora del curso la tuvo la enfermera Aurora Macias Baez, quien las adiestraba en
actividades de saneamiento del medio, enfermedades transmisibles y epidémicas e
higiene infantil, materna y escolar. En 1968 aparece publicada la creaciéon de la
Licenciatura en Enfermeria en la Universidad de Nuevo Leon. En 1976 se crea el
Sistema de Universidad Abierta (SUA), logrando llevar a la ENEO a las instalaciones
ex profeso para la ensefianza de la enfermeria. De 1994 al 2003, la ENEO se convierte
en Centro Colaborador de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS); se inician
estudios de posgrado entre los afios de 1997 a 2002 con el Plan Unico de las
Especialidades de Enfermeria; en 2002 se aprueba el Plan de Estudios del Programa
de Maestria en Enfermeria. La secretaria de hacienda fijaba a la ocupacién en
enfermeria los salarios minimos, sin embargo esta situacion se ha modificado a partir
del decreto anunciado por el entonces presidente Vicente Fox Quezada el dia 6 de
enero de 2005, en donde en la ceremonia conmemorativa del Dia de la Enfermera
hace saber que esta profesion pasa a formar parte del tabulador de profesionistas.
(GOB. EDO. MEX., 2008).
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1.1 DEFINICION DE ENFERMERIA

Década tras década, la Enfermeria se ha hecho mas sensible a la aplicacion de las
necesidades humanas en el campo de los cuidados de salud y ha logrado de esta
manera mas creatividad en la satisfaccion de estas necesidades, asi como objetividad
en el andlisis de sus esfuerzos y metas profesionales. La Enfermeria es una profesion
dindmica y la practica de esta ocupacidn se encuentra en constante cambio. La
suposicion de que la Enfermeria es un arte innato a cualquier mujer, ha obstaculizado
el desarrollo de un concepto de enfermeria como profesién que cuenta con un conjunto

organizado de conocimientos y requiere habilidades especializadas propias.

Entre las numerosas definiciones que existen, quizas la mas conocida y citada deba
su origen a Virginia Henderson, al afirmar que "La funcion singular de la Enfermeria es
asistir al individuo enfermo o sano en la realizacion de actividades que promuevan la
salud o su recuperacion (o una muerte serena) que llevaria a cabo si tuviera la fuerza,
la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo a manera de ayudarlo a recobrar su

independencia con la mayor brevedad posible".

Florence Nightingale define Enfermeria como el acto de utilizar el entorno del paciente
para ayudarle en su curacion, consideraba que un ambiente limpio, bien ventilado y

tranquilo era fundamental para la recuperacion del paciente. (Nihgtingale, 1990).

El CIE (Consejo Internacional de Enfermeria) la define como: "La enfermeria abarca
los cuidados, autébnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos,
e incluye la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los cuidados de
los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la
participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formacion" (CIE, 2015 citado en Lagoueyte 2015).
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1.3 CUIDADO DE ENFERMERIA

Desde los inicios de la humanidad la figura del cuidador ha estado presente en todos
los d&mbitos de la historia. Desde los primeros colectivos humanos donde siempre han
existido personas incapaces de valerse por si mismas, éstas ya recibian cuidados
propios de este oficio por parte de otros miembros de la tribu, principalmente mujeres,

las cuales se dedicaban mayormente al cuidado de los nifios y a la recoleccion.

Con el paso del tiempo el papel del cuidador quedo relevado a las clases bajas,
mientras que la medicina estaba reservada a las clases altas. Asi, el cuidado de los
enfermos en la antigua Roma era realizado por esclavos o sirvientes y, a pesar de que
tanto hombres como mujeres realizaban estos cuidados, fueron también ellas las que
tenian mas prestigio y reconocimiento con motivo de su dedicacion y participacion en
los cuidados del parto y del recién nacido. Con la llegada del Cristianismo, el papel del
cuidador sigui6 realizandose por las clases bajas y estaba destinada principalmente al
cuidado de los marginados sociales (presos, enfermos de lepra o peste, deficientes),
y mas que nunca se trataba de una tarea reservada a la mujer, que al quedarse al
cuidado del hogar y los hijos, vivia relacionada con otras mujeres que poseian

conocimientos sobre la materia y que transmitian unas a otras.
1.4 DEFINICION DE CUIDADO

El objeto de estudio de la enfermeria es el Cuidado del Ser Humano, desde la
concepcion hasta la muerte, en el proceso Salud-Enfermedad. Aunque el acto de
cuidar es propio de la naturaleza humana, la enfermeria lo asume como esencia de su
profesidon. Las enfermeras conciben el cuidar como un acto de vida que implica una
serie de actitudes y actividades dirigidas a conservar y mantener la vida. Es un acto
individual de quien da el cuidado y de reciprocidad con quien requiere ayuda, para
asumir sus necesidades vitales a lo largo del proceso del desarrollo humano. (Gaitan,
1999).

El cuidado es una forma de expresion, una forma de relacion con el mundo, como una

forma de vivir plenamente. Cuidar significa comportamientos y acciones que envuelven
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conocimientos, valores, habilidades y actitudes, emprendidas en el sentido de
favorecer las potencialidades de las personas para mantener o mejorar la condicion

humana en el proceso de vivir y morir.

Cuidar implica comprender y ser comprendido, busaca el crecimiento y desarrollo de
la persona, del ser ahi en el mundo. El cuidado es como una forma ética y estética de
vivir, que se inicia por el amor a la naturaleza y pasa por la apreciacion de lo bello
Consiste en el respeto a la dignidad humana, en la sensibilidad para con el sufrimiento
y en la ayuda para superarlo, para enfrentarlo y para aceptar lo inevitable. (Holanda,
2000).

1.5 CLASIFICACION DEL CUIDADO
Madeleine Leininger clasifica el cuidado en tres categorias:
e Profesional: encarna las metas cognoscitivas intencionadas, los procedimientos
y los actos de los profesionales, expresa actitudes e intereses hacia los deméas
con fines de ayuda para encontrar las necesidades obvias o previstas, buscar
el bienestar y aliviar los trastornos.
¢ Cientifico: se identifica con la prestacion de ayuda a los deméas mediante actos
basados en el conocimiento ensayado Y verificado.
e Humano: se caracteriza por el acto creativo, caritativo, intuitivo o cognitivo de
ayuda. Se basa en acciones derivadas de los sentimientos y en actos empiricos,

filosoficos, fenomenoldgicos, objetivos y subjetivos de asistencia a otros.
1.6 ETAPAS HISTORICAS DEL CUIDADO

Marie Francoise Colliére dice que la funcion principal de la Enfermera es mantener la
vida, asegurando la satisfaccion de las diversas necesidades indispensables para la
misma. Para ello se han tomado como referente las cuatro etapas descritas en su libro
Promover la vida, de la practica de las mujeres cuidadoras a los cuidados de
enfermeria. Estas etapas no tienen limites temporales definidos, pero si se
corresponden con distintos periodos de la evolucion sociocultural en el mundo

occidental y con cuatro concepciones distintas del cuidado.
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1.- Doméstica: el protagonismo de los cuidados fue adjudicado a las mujeres, son
ellas las que desempefian en cada familia las préacticas encaminadas al
mantenimiento de la vida, a través de elementos naturales como la higiene, el
vestido, la alimentacion, y todos aquellos cuidados que favorecen el bienestar. La
practica de este tipo de cuidados se entrelazaban con actividades rituales para la

proteccion, la promocion, y la continuacion de la vida.

2.- Vocacional: surge con el inicio del cristianismo y se prolonga hasta los inicios
de la etapa contemporanea. Con la aparicion del cristianismo, la salud adquirié
una nueva interpretacion. La sociedad cristiana atribuyo la salud y la enfermedad
a los designios de Dios. Los conocimiento tedricos requeridos por las enfermeras
eran nulos y los procedimientos muy simples. La enfermeria de esta época se
describe como una actividad ejercida por personas con gran sentido de
religiosidad, caridad, sumision y obediencia.

3.- Técnica: esta etapa se inicid6 a mediados del siglo XIX y gran parte del siglo
XX. Surge como resultado del tipo de atencion a la salud predominante en la
época, centrada en la lucha contra la enfermedad, en la que el saber médico se
enfoca a la persona como enfermo y las personas encargadas de prestar cuidados

adquieren un papel de auxiliar del médico.

4.- Profesional: la enfermeria se consolida como una disciplina y como profesion
con una responsabilidad definida en el cuidado de la salud de la poblacion con un
cuerpo de conocimientos propio y una responsabilidad definida en la atencion a la
salud de la poblacion. Comprende las ultimas décadas del siglo XX hasta nuestros
dias. (Garcia, 2001).

1.7 FUNCIONES PRINCIPALES DE ENFERMERIA

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen cuatro funciones principales

de la Enfermeria:
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1. Prestar y administrar cuidados de enfermeria en la promocion de la Salud, en
la prevencion de la Enfermedad, curativos, de rehabilitacion o de apoyo a los
individuos o grupos.

2. Ensefianza a pacientes, familia o personal sanitario para el mantenimiento y
recuperacion de la salud.

3. Actuar como un miembro efectivo del equipo de salud, es decir, actuar como el
lider del equipo de cuidados de enfermeria que puede incluir a otras
enfermeras.

4. Desarrollar la practica de la enfermera basada en un pensamiento critico y de

investigacion.
1.8 EVOLUCION E HISTORIA DE LA ENFERMERIA PERIOPERATORIA

Desde tiempo inmemorable se conoce la cirugia, la enfermeria instrumentista surge
como una necesidad obligada del equipo que realizaba las intervenciones pues
mientras estos operaban requerian de ayudantes que preparaban el material que iban
a utilizar en la intervencion quirdrgica, requerian de personas o de ayudantes que
pasaban el material durante la intervencion y necesitaban que conocieran y
entendieran sobre los procedimientos para prevenir la infeccion, esto ya en la dltima
etapa del siglo XIX cuando se comenzaron a descubrir los aspectos microbiolégicos
que producian patologias en el usuario intervenido. Durante estas tres etapas los

ayudantes eran personas entrenadas empiricamente para desarrollar el trabajo que se
les exigia. Durante este tiempo las infecciones en el post operatorio por el
desconocimiento de las reglas de asepsia y antisepsia eran responsables del 80% de

las muertes.

En la segunda Guerra Mundial la instrumentista quirdrgica surge como necesidad de
una asistencia en las acciones de cirugia. La armada empieza a entrenar cuerpos de
hombres para realizar dicha tarea los cuales trabajaban bajo la supervision directa del
cirujano, de este modo nace una nueva profesion, que el ejército llama

instrumentadores quirdrgicos. A medida que se desarrollaba la ciencia de la
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enfermeria, estos fueron desplazando a los ayudantes y a los técnicos para convertirse

en enfermera instrumentista o enfermera circulante.
1.8.1 CONCEPTO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

La enfermera perioperatoria es la profesional que aporta cuidados complejos a
pacientes en condiciones de gran dependencia. La asistencia incluye el tratamiento
seguro y efectivo en colaboracion con otros miembros del equipo de salud; la
enfermera también salvaguarda la integridad del paciente al actuar como apoyo
durante su experiencia perioperatoria. Por otra parte, explora estrategias para mejorar
Su practica a través de la educacién continua, la investigacion y los habitos de

aprendizaje de por vida.

En EUA, la enfermeria quirdrgica profesional se define como: La identificacion de
necesidades fisioldgicas, psicoldgicas y socioldgicas del paciente, y la implementacion
de un programa individualizado para cuidados de enfermeria que coordina las
intervenciones de esta Ultima, con base en un conocimiento de las ciencias naturales
y del comportamiento, con el objetivo de restablecer o mantener la salud y bienestar

del paciente, antes, durante y después de la cirugia. (Atkinson y Fortunato, 2000).

La enfermera perioperatoria se encuentra en una posicion Unica y privilegiada, puesto
que asiste el procedimiento quirdrgico. Constituye la conciencia del paciente
inconsciente. Disefia. Coordina y aporta atencion compuesta por conocimientos de
enfermeria y habilidades psicomotoras, que son una mezcla de pensamiento y accion
para cubrir necesidades del paciente quirdrgico. Mientras que técnicas cientificas de
enfermeria respaldan la practica de la enfermeria perioperatoria, el cumplimiento
competente de sus funciones se basa en el conocimiento y la aplicacion clinica de las

ciencias bioldgicas, fisiolégicas, conductuales y sociales. (Richardson-Tench, 2002).
1.8.2 FILOSOFIA DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

La responsabilidad profesional primaria de las enfermeras perioperatorias se debe a
los pacientes a quienes proporcionan cuidados. En el medio perioperatorio, el personal

de atencion a la salud proviene de distintas disciplinas profesionales trabaja en
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conjunto para lograr un objetivo en comun: aportar atencion competente, capacitada y
apropiada al paciente. La filosofia de la enfermeria perioperatoria incluye una

estrategia holistica y multidisciplinaria, que se relaciona con:

e La necesidad de proveer un medio fisico seguro.

e La proteccion de los pacientes en caso de eventos adversos.

e Ellogro de resultados 6ptimos para el paciente.

e La promocion del conocimiento y las habilidades de todos los miembros del
equipo multidisciplinario, para permitir le provision de atencion de la salud
efectiva de acuerdo a su costo y con base en la investigacion.

e EIl reconocimiento de la dignidad de las personas con antecedentes fisicos,

emocionales y culturales diversos.

De esta manera, las enfermeras perioperatorias poseen conocimientos y habilidades
Gnicas. Aportan atencidn holistica, y tienen conciencia particular de los temores y
ansiedades del paciente, asi como de sus necesidades fisicas (calor y bienestar),
espirituales (apoyo del personal) y socioldgicas (conocimiento del personal y el medio).
Las enfermeras perioperatorias analizan, reflexionan y evalian de manera constante
su desempefio, la forma en que proporcionan cuidados al paciente refleja su

profesionalismo.
1.8.3. ACTIVIDADES DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS

La enfermera perioperatoria planea y dirige los cuidados de enfermeria para los
pacientes que se someten a procedimientos quirtrgicos o invasivos de otro tipo. Las
actividades transoperatorias tradicionales de la enfermera circulante y de la

instrumentista se efectian de manera intercambiable.
ENFERMERA CIRCULANTE

El papel principal de las enfermeras perioperatorias en el quiréfano corresponde a la
enfermera circulante. Se trata de un puesto complejo, que incluye la administracion de
los cuidados de enfermeria para el paciente dentro del quiréfano y la coordinacion de

las necesidades del equipo quirldrgico y de otros proveedores de atencion, que se
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requieren para completar la cirugia (Matson, 2001). Las obligaciones de la enfermera
circulante se llevan a cabo fuera del area estéril, apoya al equipo para crear y mantener
un ambiente seguro y confortable para el paciente. Asi, mismo evallta la condicion del
paciente antes, durante y después de la cirugia, para asegurar una evolucion optima
de este. La importancia de la enfermera circulante no puede subestimarse, pues ella
funge como apoyo del paciente mientras este tienes menos capacidad para cuidarse
asi mismo. Sin embargo, cuenta con tiempo limitado para establecer una relacién con

el paciente antes de que inicie el procedimiento, lo que permitiera ser un apoyo eficaz.

ENFERMERA INSTRUMENTISTA

Lleva a cabo una labor directa con el cirujano dentro del campo estéril, al entregarle
instrumentos, paquetes y otros implementos necesarios durante el procedimiento.
Durante la intervencion quirargica, la labor de la enfermera instrumentista debe diferir
y no sobreponerse, a la actividad del primer asistente quirdrgico, es decir, la persona
gue ayuda al cirujano. (ACORN, 2006).

1.9 AREA QUIRURGICA

Area quirGrgica es aquella que alberga las salas de operaciones y servicios anexos,
como preanestesia, recuperacion posanestésica, central de esterilizacion y equipo
(CEYE), almacén de material de consumo, laboratorio, rayos X, banco de sangre,
vestidores y pasillos externos. El disefio y tamafio deben ser suficientes para que las
técnicas quirdrgicas se lleven a cabo en forma correcta, y al mismo tiempo facilitar el

movimiento del personal, pacientes y material quirdrgico.

La Unidad Quirdrgica se define como un conjunto de locales e instalaciones
especialmente acondicionadas y equipadas, selectivamente aisladas del resto del
hospital, que constituyen una unidad fisica funcionalmente diferenciada, cuya finalidad
es ofrecer un lugar idoneo para tratar quirirgicamente al paciente (Berry & Kohn,
2008).

-36 -



1.9.1 Objetivo
Ofrecer un ambiente seguro a todas las intervenciones quirlrgicas, electivas o

urgentes en el paciente.

1.9.2 Ubicacion

Suele situarse en una zona accesible a las areas de cuidados intensivos quirargicos y
de los departamentos de servicios complementarios, servicios centrales o
departamento de esterilizacion, anatomia patologica y radiologia. Es necesaria una
ubicacion apartada con el fin de evitar el paso de cualquier transito no relacionado con

el departamento.

1.9.3 Entorno Fisico

El disefio de un quir6fano supone un reto para el equipo de planificacion, este debe
ser flexible y permitir la futura expansion. El entorno fisico del quir6fano comprende las
areas de trabajo, el disefio o disposicion del piso y los sistemas ambientales como la
calefaccion, las luces y la ventilacién, el disefio de cada una de las salas de
operaciones, sus areas de depdsito, el mobiliario y los medios de entrada y salida.
(Berry & Kohn, 2008).

1.9.4 Disefio del Quir6éfano
Se basa en tres principios:
e Control de la Infeccion
El disefio y la disposicion del quiréfano permiten dos métodos de control de la
infeccion.

1. Las areas limpias y contaminadas deben estar fisicamente separadas. Se debe
ubicar el area de descontaminacion fuera de la sala de operaciones.

2. Cuando la separacion fisica completa es imposible, los objetos contaminados
deben quedar cerrados o contenidos. Las vestimentas de quiréfano evitan que
se contaminen los ambientes estériles.

e Seguridad

Tanto los pacientes como el personal que se encuentra en quiréfano enfrentan muchos

riesgos. Los aparatos electromédicos deben tener mantenimiento profesional, para
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evitar accidentes y asi evitar que el entorno necesario para realizar cirugias tenga un
soporte técnico correcto.

e Eficiencia del personal
Modo en que se usa el esfuerzo fisico y los recursos materiales. Es el empleo
economico del tiempo y la energia para evitar el desperdicio del trabajo, materiales y
equipo. El ahorro de tiempo es econOmicamente eficiente, asegura operaciones

tranquilas y reduce el estrés.

1.9.5 Areas de Quiréfano
a) Area Negra: esta area permite el acceso con ropa de calle o uniforme
hospitalario, se ubican oficinas administrativas, como jefatura de cirugia,
anestesia y quiréfanos; recepcion de pacientes, pasillos o corredores de acceso

a los quiréfanos, asi como los vestidores.

b) Area Gris: se limita al personal vestido de forma adecuada, portan uniforme
quirargico completo. Incluye otras areas de apoyo periférico y pasillos internos
para circulacion del personal, pacientes y traslado de material quirdrgico,
corredores, area de lavabos, sala de equipo y materiales, area de

descontaminacion.

c) Area blanca o restringida: es el area de mayor restriccion, comprende la sala de
operaciones propiamente dicha, en donde se lleva a cabo la intervencion
quirtrgica. Estas areas estan estrictamente controladas y las puertas deben

permanecer cerradas.

1.9.6 Caracteristicas Fisicas
Todos los quir6fanos son éareas restringidas porque en ellos se llevan a cabo

procedimientos estériles.

Tamaro: el tamafio adecuado de una unidad quirdrgica es de al menos 6 x 6 x 3 m.

(aprox. 37 m2). El equipo portatii puede requerir mas superficie de suelo
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aproximadamente 45 m2. Algunos quir6fanos especializados, como los equipados
para cirugia extracorporea o traumatologia requieren de hasta 60 m2.

Ventilacion: Debe garantizar un suministro controlado de aire filtrado. Los cambios y la
circulacion del aire favorecen su renovacion y previenen la acumulacién de gases
anestésicos en la sala. En quiréfanos con aire reciclado se recomiendan de 20-30
cambios de aire por hora. Algunos cddigos de construccion estatales requieren un

100% de aire nuevo otros permiten hasta un 80%de recirculacion del aire.

Humedad: Se especifica una humedad relativa del 50 al 55% y recomiendan mantener
la humedad por debajo del 60%, un porcentaje mayor favorece el crecimiento
bacteriano y aumenta el riesgo de conductibilidad eléctrica, lo que podria producir
choques eléctricos o quemaduras al paciente. Es imprescindible una humedad relativa

no inferior al 45%.

Temperatura: La sala de operaciones se mantiene entre 20°C y 24° C con el fin de
cubrir las necesidades de los pacientes, se puede aumentar la temperatura para
prevenir la aparicion de hipotermia en pacientes pediatricos, geriatricos o quemados.
Este rango de temperatura es menos beneficioso para el crecimiento de los

microrganismos y es comodo tanto para el personal.

Suelos: Deben ser lo bastante conductores para disipar la electricidad estatica del
equipo y del personal, para prevenir la acumulacién de cargas electroestaticas en
zonas donde se utilizan agentes anestésicos inflamables. Estos pueden ser de tela
asféltica, el lindleo y el terrazo. La superficie de todos los suelos no debe ser porosa

sino lo bastante dura para poder limpiarla por el método de aspiracion en hiumedo.

Puertas: Deben ser correderas ya que eliminan las corrientes de aire que genera el
balanceo de las puertas batientes. Los microorganismos que hayan podido alojarse
previamente en la sala, se remueven con cada balanceo de la puerta. La cantidad de
microorganismos suele alcanzar su pico maximo en el momento de incidir la piel
cuando es removido por el movimiento, el recuento de microrganismos se eleva cada

vez que las puertas se balancean al abrirse en cualquier direccion. La normativa de
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incendios ordena que las puertas correderas de los quiréfanos sean de tipo que, en
caso necesario, puedan abrirse para balanceo. Las puertas no permanecen abiertas
durante las intervenciones quirargicas ni entre las mismas. La presion del aire en la

sala también se altera si las puertas permanecen abiertas.

Flujo de aire: Si se permite que el flujo del aire vaya desde las areas no restringidas
hacia las restringidas aumentara el riesgo de infeccién. Para reducir este riesgo, la
presion del aire dentro de las salas de operaciones debe mantenerse en un nivel 10%
mayor que del area gris. Las puertas de la sala de operaciones deben permanecer
cerradas para mantener esta presion positiva diferencial. La presion positiva fuerza al
aire a salir desde la sala de operaciones hacia el corredor y evitar la posible

contaminacion del area.

Electricidad: Las corrientes de la sala de operaciones deben tener conexién a tierra,

en las salas quirargicas la electricidad puede ser de 110 a 220 voltios.

Lineas de gas y aspiracion: Los quiréfanos cuentan con oxigeno, 6xido nitroso y aire
comprimido en linea. Todas deben tener un sistema de traba y estar suspendidas en

instalaciones fijas 0 montadas directamente en la pared.

lluminacién: Se debe contar con una iluminacion de al menos 200 candelas para poder
evaluar la coloracién del paciente. Para reducir la fatiga visual, la relacién entre la
intensidad luminica general de la sala con la de la zona quirdrgica no debe exceder de
1:5, siendo preferible 1:3. (Fuller, 2012).

1.10 EQUIPO QUIRURGICO
El equipo quirargico se subdivide segun las funciones de los integrantes:

Equipo estéril (por lavado):

a) Cirujano: debe tener los conocimientos, habilidades y el juicio clinico necesario para
desempeiiar con éxito la operacion quirdrgica prevista y cualquier desviacion
necesaria por dificultades imprevistas. Debe estar siempre preparado para lo
inesperado con el conocimiento de los fundamentos de las ciencias basicas y la

capacidad para aplicarlos al diagndstico y el control del paciente antes, durante y
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después de la intervencion quirdrgica, ya que es quien asume toda responsabilidad
sobre las decisiones médicas y tratamiento del paciente quirurgico.

b) Ayudantes del cirujano: bajo la direccién del cirujano, uno o dos ayudantes
contribuyen a mantener la visibilidad del campo quirargico, control de la hemorragia,
la sutura de las heridas y la aplicacion de apositos. El requerimiento de un asistente
depende del tipo de procedimiento quirdrgico o especialidad quirurgica, la condicion

del paciente y el tipo de instalacion quirdrgica.

c) Instrumentista: El papel de instrumentista puede cubrirlo una enfermera titulada, una
enfermera licenciada o un técnico quirargico. Es responsable de mantener la
integridad, seguridad y eficacia del campo estéril durante el procedimiento quirargico.
Esto hace necesario que la enfermera instrumentista prevea, planifique y cubra las
necesidades del cirujano y demas miembros del equipo velando por la esterilidad del

campo quirdrgico.

Responsabilidades Enfermera Instrumentista

e Preparar el instrumental y el equipo necesario para la cirugia.

e Anticipar las necesidades del equipo quirargico antes y durante el
procedimiento.

e Aplicar y mantener la técnica aséptica durante el procedimiento.

e Vigilar cualquier alteracion de la técnica aséptica e iniciar una accion correctiva.

e Llevar a cabo el recuento del instrumental quirdrgico junto con la enfermera
circulante.

¢ Manipulacién y etiquetado apropiados del tejido humano extirpado mediante
cirugia y los materiales extraidos.

e Registrar los cuidados transoperatorios de enfermeria.

Equipo no estéril

a) Anestesiblogo: es la persona encargada de inducir la anestesia, mantenerla en los
niveles necesarios y tratar las reacciones adversas producidas por esta durante el
procedimiento quirdrgico. La adecuada comunicacién entre el cirujano y el

anestesiélogo es la mejor forma de proteger al paciente.
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b) Circulante: proporciona los siguientes cuidados, aplicacién del proceso enfermeria,
mantenimiento de un ambiente cédmodo y seguro para el paciente mediante la
implementacion de los principios de asepsia, provision de ayuda a cualquier miembro
del equipo quirdrgico, identificacion de cualquier peligro potencial ambiental que afecte
al paciente, mantenimiento del nexo de comunicacién entre los miembros del equipo y
los acontecimientos que se producen en el area estéril con las personas que no estan

en el quiréfano.

Responsabilidades de la Enfermera Circulante

¢ Anticipar las necesidades del equipo quirdrgico antes y durante la cirugia.

¢ Vigilar cualquier falta de la técnica aséptica e iniciar una accion correctiva.

e Llevar a cabo el recuento del instrumental quirdrgico junto con la enfermera
instrumentista.

¢ Manipulacién y etiquetado apropiados del tejido humano extirpado mediante
cirugia y los materiales extraidos.

e Tomar decisiones en favor del paciente anestesiado.

e Registrar los cuidados transoperatorios de enfermeria.

c) Otros: en estos se incorporan ingenieros biomédicos y/o técnicos radiélogos.
(Brunner y Suddarth, 2013).

1.11 PERIODO PERIOPERATORIO

Cirugia es “todo procedimiento realizado en quir6fano que comprende la incision,
escision, manipulacion o sutura de un tejido; generalmente requiere anestesia regional,

general o sedacion profunda para controlar el dolor” (OMS, 2012).

El diccionario de la Real Academia puntualiza cirugia es el arte de curar por medio de
operaciones, las enfermedades del cuerpo humano. La seguridad debe ser
considerada como parte de la atencién sanitaria que minimiza riesgos y dafios a los

pacientes, a la vez que examina la ausencia de lesiones derivadas de dicha atencion.
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1.11.1 PREOPERATORIO

Cuidados inmediatos: de 24 a 72 horas antes de la cirugia, algunos autores lo

contemplan desde que se firma la autorizacidon quirurgica, se llevara a cabo por la

enfermera de hospitalizacion.

Checar que el expediente este completo, incluyendo el consentimiento
informado de la cirugia y el consentimiento informado de la anestesia ambos ya
deben de estar firmados.

Aseo personal del paciente.

Administracion de medicamentos.

Preparacion del area de operacion.

Iniciar ayuno

Retiro de todo tipo de prétesis o alhajas.

Cuidados mediatos: recepcion del paciente en el transfer. La preparacion del paciente

para la cirugia es responsabilidad de la enfermera de hospitalizacion, la enfermera

quirurgica debe de llevar a cabo una serie de actividades que le permitan corroborar

que el paciente esté preparado fisica y emocionalmente. Algunas actividades son:

Revisar expediente clinico para conocer el diagnoéstico preoperatorio,
examenes de laboratorio, estudios de imagen y las condiciones del paciente,
verificar que se cuente con el consentimiento informado de anestesiologia y
cirugia.

Identificar al paciente: verificar que tenga el brazalete o pulsera de identificacion
con su nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, etc. Se refiere ademas a
determinar el tipo de cirugia, sitio de intervencion y verificar que todos los
miembros del equipo quirdrgico estén debidamente informados.

Verificar que la preparacién quirargica del paciente haya sido la adecuada.
Verificar que el paciente se encuentre en ayuno.

Checar la permeabilidad de la venoclisis o catéter central.

Verificar peso y talla en los nifilos que sean actuales.

Signos vitales.
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e Se traslada al paciente del area del preoperatorio al &rea del transoperatorio.
1.11.2 TRANSOPERATORIO

En este periodo la enfermera debe de adoptar dos roles: instrumentista o circulante,
en ambos casos las funciones y responsabilidades se comparten, por lo que es

necesario establecer una buena coordinacion.

La enfermera quirargica o instrumentista adquiere la responsabilidad para sefalar la
comision u omisién de actos que puedan quebrantar la esterilidad del campo

quirdrgico, normas asépticas y exponer al paciente a infecciones por contaminacion.
1.11.3 POSOPERATORIO

Este periodo es critico para el paciente, por lo que permanece en la sala de
recuperacion para su observacion y monitoreo de las constantes vitales y para recibir
los cuidados inmediatos, hasta que los efectos residuales de la anestesia hayan
desaparecido y su estado general se haya estabilizado. Los cuidados de enfermeria
gue se proporcionan varian de acuerdo con la cirugia, entre los prioritarios se
encuentran: verificar estado de conciencia, signos vitales, aporte de oxigeno, revision

de apositos para detectar sangrado. (Graciela, 2012)

-44 -



CAPITULO 1l

PROGRAMA LISTA DE VERIFICACION
“CIRUGIA SEGURA”

2.1 ANTECEDENTES

La calidad y la seguridad de los pacientes no es un tema reciente en la medicina, ya
que se encuentran antecedentes en documentos que datan de mas de 1000 afios
antes de Cristo, como es el cédigo de Hammurabi en el que se establecen
recompensas por tratamientos con resultados exitosos y castigos por resultados

adversos por el tratamiento establecimiento.

La preocupacion por la seguridad del paciente, no es un tema nuevo, ya que los
primeros estudios datan de 1950, aungque en su momento no atrajeron la atencion de
forma significativa, los cierto es que en la Ultima década ha sucedido lo contrario desde
que el Instituto de Medicina (IOM), en Estados Unidos publicara en 1999 el informe To
Erris Human, su contenido provoco gran impacto en la sociedad y comunidad médica,
al sefialar que la mortalidad en pacientes hospitalizados por errores médicos oscilaba
entre 44,000 y 98000 por afio, por arriba de los accidentes automovilisticos, cancer de
mama o el SIDA.(Kohn, 2000)

Las Organizaciones Internacionales han desarrollado iniciativas para apoyar
estrategias tanto nacionales como internacionales que constituyen a la mejora de la
seguridad de los pacientes en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su 552 Asamblea Mundial de Salud (Ginebra 2002), reconocio6 la necesidad
de promover la Seguridad del Paciente como principio fundamental en todos los

sistemas de salud a través de las siguientes acciones:
1.- Prestar la mayor atencion posible al problema de la Seguridad del Paciente.

2.-Establecer y fortalecer la base cientifica de sistemas necesarios para la mejora de
la Seguridad del Paciente, definicion, medicion, notificacion de eventos adversos e

incidentes en la atencidn sanitaria.
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3.-Desarrollar normas mundiales, directrices para la calidad de atencion y la Seguridad
del paciente.

4.-Promover la formulacion de politicas basadas en pruebas, incluidas las normas
globales que mejoraria la atencién del paciente, con especial énfasis en la Seguridad,
directrices apropiadas y el uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos.

5.-Apoyar los esfuerzos de los Estados Miembros dentro de los cuales se encuentra
México, a que fomenten una cultura de seguridad dentro de la atencion de la salud,
mediante la acreditacion y otros medios en conformidad con las condiciones y
requisitos para reconocer las caracteristicas de la salud, proveedores de servicio que

ofrezcan un nivel de excelencia en la Seguridad del paciente a nivel internacional.

6.-Fomentar la investigacion en Seguridad del Paciente con estudios epidemiologicos
de riesgo, factores, intervenciones de proteccion eficaces y la evaluacién de los costos,

asociacion de dafios y proteccién contra estos Ultimos.
7.-Informar sobre progresos realizados.

8.-Crear una Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente cuyo objetivo principal es
coordinar, difundir y acelerar las mejoras en la Seguridad del Paciente a través de
mejorar sistemas para la disminucion de riesgos, y elaboracion organizacional de
estrategias regionales destinadas a facilitar el establecimiento y el fortalecimiento de
los programas de Seguridad en los estados miembros mediante la identificacion de
prioridades de cada pais.

De todo lo anterior en Octubre de 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en respuesta a la Resolucion
55.18 de la Asamblea Mundial de la Salud, en la que se incitaba a la OMS y a los
Estados Miembros a prestar la mayor atencion al problema de la seguridad de los
pacientes. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente promueve la
sensibilizacion y el compromiso politico para mejorar la seguridad de la atencion y

apoya a los Estados Miembros en la formulacion de politicas y practicas para la
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seguridad de los pacientes, organiza programas que tratan aspectos sistémicos y
técnicos para mejorar la seguridad de los pacientes en todo el mundo.

Un elemento fundamental de la Alianza Mundial de la Salud, es la formulacion de Retos
Mundiales por la Seguridad del Paciente, cada dos afios se formula un nuevo reto
destinado a impulsar el compromiso con los aspectos relacionados con la seguridad
del paciente. El primer reto se centrd en las infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria y fue denominado “Atencion Limpia Atencién Segura”, que dio inicio en
Ginebra, en Octubre de 2005, y en nuestro pais el 1 de Octubre de 2008, en México,
DF. El tema elegido para el segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente fue
la Seguridad de las Practicas Quirlrgicas, es asi como se crea la iniciativa “Cirugia
Segura Salva Vidas”, que dio inicio el 1 de Octubre de 2008, en Washington D.C. y en
México, DF. el 9 de Diciembre de 2009. Por ultimo, el Tercer Reto se llamo
“Bacteriemia Cero”, que inicio en Espana y Reino Unido en 2010 y en nuestro pais, en

julio de 2011. (Programa Seguridad del Paciente, citado en Pérez, 2012).

2.2 SEIS METAS INTERNACIONALES

Estos esfuerzos estan enmarcados en las Seis Metas Internacionales de Seguridad
del Paciente que son una de las estrategias prioritarias, evaluadas en todos aquellos
hospitales y clinicas certificadas por la Joint Commision International, entidad
encargada de acreditar calidad y seguridad de atencién a los establecimientos que

desean someterse a los estdndares internacionales y son los siguientes:

1. Identificacién correcta del paciente.

2. Mejorar la comunicacion efectiva.

3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto, al paciente
correcto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.
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En nuestro pais se han tenido grandes logros y desarrollos, destaca las acciones de
la Secretaria de Salud a través del programa “Si Calidad” que adopto los tres retos
creados y de acuerdo a las necesidades adoptadas, tiene doce lineas de accidén que
incluyen entre otras: la prevencion de caidas, la prevencion de ulceras por presion, el
uso adecuado de medicamentos, la identificacion correcta del paciente, la medicacion
segura y los sistemas de reporte.

Aunqgue el proposito de la cirugia es salvar vidas, la falta de seguridad de la atencién
Quirargica puede provocar dafios considerables, lo cual tiene repercusiones
importantes en la salud publica. El problema de la seguridad de la cirugia esta
ampliamente reconocido en todo el mundo. “La atencidén quirirgica ha sido un
componente esencial de los sistemas de salud de todo el mundo durante mas de un
siglo. Aunque ha habido importantes mejoras en los Ultimos decenios, la calidad y la
seguridad de la atencion quirargica han sido desalentadoramente variables en todo el
mundo. La iniciativa La cirugia segura salva vidas pretende modificar esta situacion”.
(Gonzaélez, 2015),

2.3 SEGUNDO RETO

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente elige como tema para el segundo
reto mundial, la Seguridad de las Practicas Quirlrgicas, es asi como se crea la
iniciativa denominada “Cirugia Segura Salva Vidas”, en la que se aborda la seguridad
de la atencién quirdrgica, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente empezé6 a

trabajar en este reto en Enero de 2007.
2.4 OBJETIVO

El objetivo de este reto es mejorar la seguridad de la cirugia en todo el mundo,
definiendo para ello un conjunto basico de normas de seguridad que puedan aplicarse
en todos los Estados Miembros de la OMS. Con este fin, se reunieron grupos de trabajo
compuestos por expertos internacionales que revisaron la bibliografia y las
experiencias de personal clinico de todo el mundo, y coincidieron en sefialar cuatro
areas en las que se podrian realizar grandes progresos en materia de seguridad de la

atencion quirdrgica: prevencion de las infecciones de la herida quirargica, seguridad
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de la anestesia, seguridad de los equipos quirargicos y medicion de los servicios

quirargicos.
2.5 LINEAS DE ACCION

El segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente intenta mejorar la seguridad
de la cirugia y reducir las muertes y complicaciones durante las operaciones mediante

cuatro lineas de accion:

e proporcionando informacion a médicos, administradores de hospitales y
funcionarios de salud publica sobre la importancia y las pautas de la seguridad

de la cirugia en el ambito de la salud publica.

e definiendo un conjunto minimo de medidas uniformes (“estadisticas vitales

quirurgicas”) para la vigilancia nacional e internacional de la atencion quirurgica.

¢ identificando un conjunto sencillo de normas de seguridad de la cirugia que
puedan aplicarse en todos los paises y entornos y se recojan en una lista de

verificacion que se utilice en los quiréfanos.

e evaluando y difundiendo la lista de verificacion y las medidas de vigilancia,
primero en centros piloto de cada regién de la OMS y después en los hospitales

de todo el mundo.

Los cuatro grupos de trabajo definieron diez objetivos esenciales que todo equipo
quirargico deberia alcanzar durante la atencion quirargica. El segundo Reto Mundial
por la Seguridad del Paciente pretende mejorar los resultados quirtrgicos de todos los
pacientes. Para ello se necesita un so6lido compromiso politico y que haya en todo el
mundo grupos de profesionales dispuestos a abordar los problemas comunes y

potencialmente mortales que conlleva una atencion quirdrgica poco segura.
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2.6 DIEZ OBJETIVOS ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Las Cuatro Lineas de Accion definieron Diez Objetivos esenciales que todo equipo

quirurgico deberia alcanzar durante la atencion quirargica.

Objetivo 1. El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatdbmico correcto.
Objetivo 2. El equipo utilizara métodos que se sabe que previenen los dafios
derivados de la administracion de la anestesia, al tiempo que protegen al paciente del
dolor.

Objetivo 3. El equipo se prepararé eficazmente para el caso de que se produzca una
pérdida de la funcion respiratoria o0 del acceso a la via aérea, y reconocera esas
situaciones.

Objetivo 4. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una
pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones.

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

Objetivo 6. El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para minimizar
el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica.

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

Objetivo 8. El equipo guardara e identificard con precision todas las muestras
quirargicas.

Objetivo 9. El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacion sobre
el paciente para que la operacion se desarrolle de forma segura.

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

El 9 de diciembre de 2009 en la Academia Mexicana de Cirugia el Dr. José Angel
Cérdoba Villalobos, en ese entonces Secretario de Salud, realizo el lanzamiento en
México de la Campafa Sectorial “Cirugia Segura Salva Vidas” en presencia de las

instituciones del Sector Salud, basandose en los Diez Objetivos antes mencionados.
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Sin embargo, es importante destacar que la Lista de Verificacion Cirugia Segura no
fue creada para ser un instrumento normativo ni un elemento de politica oficial. Se
requiere que cada institucion la adopte y modifique segun sus necesidades, de otra
manera corre el riesgo de volverse parte de un papeleo interminable sin ningun
beneficio para el paciente o equipo quirurgico. La Lista de Verificacion es una
herramienta sencilla y practica que puede ser utilizada por cualquier equipo quirdrgico
para garantizar de forma eficiente y rapida la observancia de medidas preoperatorias,

transoperatorias y posoperatorias que aportan al paciente beneficios demostrados.

No pretende prescribir un método Unico, sino garantizar la incorporacion de elementos
clave para la seguridad en el trabajo que se realiza habitualmente en los quiréfanos.
Asi todos los paises pueden mejorar la seguridad de la atencion quirlrgica si los

hospitales:

*Utilizan la Lista de Verificacion de Cirugia Segura o instrumentos de seguridad
similares para garantizar que las medidas destinadas a mejorar la seguridad de la
cirugia se cumplen de forma sistematica y puntual.

*Establecen una vigilancia sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados

quirdrgicos.

La Lista de Verificacion de Cirugia Segura se elabord para ayudar a los equipos
quirargicos a reducir los dafios al paciente. La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente colaboré con numerosas personas de todas las regiones de la OMS con
amplia experiencia en cirugia y sus subespecialidades, anestesia, enfermeria,
enfermedades infecciosas, epidemiologia, ingenieria biomédica, sistemas de salud,
mejora de la calidad y otros campos conexos, ademas de pacientes y grupos de
defensa de la seguridad del paciente. Entre todos identificaron una serie de controles
de seguridad que pueden efectuarse en cualquier quiréfano. El resultado es la Lista de
verificacion, que pretende consolidar practicas de seguridad ya aceptadas y fomentar

una mejor comunicacion y trabajo en equipo entre varias disciplinas clinicas.

La Lista de Verificacidbn no es un instrumento normativo ni un elemento de politica

oficial; esta pensado como herramienta practica y facil de usar para los clinicos
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interesados en mejorar la seguridad de sus operaciones y reducir el nUmero de

complicaciones y de muertes quirargicas evitables.
2.7 PRINCIPIOS PARA SU ELABORACION
La elaboracion de la Lista de Verificacion Cirugia Segura se baso en tres principios:

1. Simplicidad. Una lista exhaustiva de normas y directrices podria mejorar la
seguridad del paciente, pero la exhaustividad dificultaria su uso y difusion, y
probablemente se encontrara con una resistencia considerable. El atractivo que
tiene la simplicidad en este contexto no es desdefiable. Las medidas poco
complicadas son las mas faciles de establecer y pueden tener efectos profundos

en un amplio abanico de entornos.

2. Amplitud de aplicacion. De habernos centrado en un entorno concreto con
determinados recursos habria cambiado el tipo de cuestiones debatidas (p. ej.,
los requisitos minimos de equipamiento en entornos con escasos recursos). Sin
embargo, el objetivo del reto es abarcar todos los ambientes y entornos, desde
los mas ricos hasta los mas pobres en recursos. Ademas, en todos los entornos
y ambientes se producen fallos regulares que pueden atacarse con soluciones

comunes.

3. Mensurabilidad. Un elemento clave del segundo reto es la medicidén del impacto.
Deben seleccionarse instrumentos de medida significativos, aunque solo se
refieran a procesos indirectos, y que sean aceptables y cuantificables por los

profesionales en cualquier contexto.

La Lista de Verificacién ayuda a garantizar que los equipos sigan de forma sistematica
las medidas de seguridad esenciales, minimizando asi los riesgos evitables mas
habituales que ponen en peligro la vida y el bienestar de los pacientes quirargicos.
(Lista de Verificacion Cirugia Segura, 2008)
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2.8 LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA

rganizacion

undial de la Salud

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

Antes de la induccion de la anestesia » » »»»»»»»»»»»Antes de [a incision cutdnea » » »»»»»»»»»»»»»» Antes de que el paciente salga del quiréfano

ENTRADA

PAUSA QUIRURGICA

(] ELPACIENTE HA CONFIRMADO [J  CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
o SUIDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
o EL SO QUIRURGICO SU NOMBRE Y FUNCION D EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
5 gbpckg,iff\;'}lfﬁo [J  CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REAUZADO
CONFIRMAN VERBALMENTE: (] QUELOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
L) DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE + LAIDENTIDAD DEL PACIENTE GASAS Y AGUIAS SON CORRECTOS
(] SEHA COMPLETADO EL CONTROL DE LA o ELSITIO QUIRURGICO (0 NO PROCEDEN)
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA ¢ ELPROCEDIMIENTO [J ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
[ PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
FUNCIONAMIENTO [ ELCIRUJANO REVISA: LOS PASGS CAITICOS O []  SIHAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
ZTIENE EL PACIENTE: IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION 'Y‘EtgscIEoQ’:JAlEgss CON ELINSTRUMENTAL
ALERGIAS CONOGIDAS? Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA
[ ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S1 EL [ ELCIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
O No PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
7 sl s ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
Lk S TRATAMIENTO DEL PACIENTE
VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [J  ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI
0O o SE HA CONFRMADO LA ESTERIIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y S1 EXISTEN
[0 sl Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
DISPONIBLE INSTRUMENTAL Y LOS EQUOS
RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 MUKG EN 15 HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
NIRos)? ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
a ~No g s
(J  SI, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS 0 NOPROCEDE
PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
O sl
[0 NOPROCEDE

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

2.9 APLICACION DE LISTA DE VERIFICACION “CIRUGIA SEGURA”

Por “equipo quirurgico” se entiende a los cirujanos, anestesistas, personal de
enfermeria, técnicos y demas personal de quiréfano involucrado en el procedimiento

quirdrgico. Los diferentes entornos clinicos la adaptaran a sus propias circunstancias.

El objetivo final de la Lista OMS de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia es
contribuir a garantizar que los equipos quirtrgicos adopten de forma sistematica unas
cuantas medidas de seguridad esenciales, y minimicen asi los riesgos evitables mas
comunes que ponen en peligro el bienestar y la vida de los pacientes quirdrgicos. Debe
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haber una Unica persona encargada de aplicar y llenar la Lista de verificacion durante
una operacion. Por lo general, ese “Coordinador de la lista” sera un enfermero
circulante, pero también podria ser cualquier clinico o profesional sanitario que

participe en la operacion.

La Lista de Verificacion divide la operacion en tres fases, cada una corresponde a un
periodo de tiempo concreto en el curso normal de una intervencion: el periodo anterior
a la induccion de la anestesia (Entrada quirdrgica), el periodo posterior a la induccién
de la anestesia y anterior a la incision quirdrgica (Pausa quirargica), y el periodo de
cierre de herida quirdrgica o inmediatamente posterior, pero anterior a la salida del
paciente del quiréfano (Salida quirdrgica). Todos los pasos seran confirmados

verbalmente por el personal que corresponda.

Durante la “Entrada quirurgica”, es decir, antes de la induccion de anestesia, el
coordinador de la lista confirmard verbalmente con el paciente (si es posible) su
identidad, el lugar anatomico de la intervencion y el procedimiento, asi como su

consentimiento para ser sometido a intervencion quirargica.

Confirmara visualmente que se ha delimitado el sitio quirtrgico (si procede) y que el
paciente tiene colocado un oximetro de pulso que funciona correctamente. Ademas,
revisara verbalmente con el anestesiélogo el riesgo de hemorragia, dificultades en el
acceso a la via aérea y reacciones alérgicas que presenta el paciente, si se ha llevado
a cabo una comprobacién de la seguridad del equipo de anestesia. Lo ideal es que el
cirujano esté presente en la fase de Entrada, ya que puede tener una idea mas clara
de la hemorragia prevista, las alergias u otras posibles complicaciones; sin embargo,

Su presencia no es esencial para completar esta parte de la Lista de Verificacion.
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Antes de la induccidén de la anestesiapepppprppppr

ENTRADA
[] ELPACIENTE HA CONFIRMADO
= SU IDENTIDAD

= EL SITIO QUIRURGICO
» EL PROCEDIMIENTO
= 5SU CONSENTIMIENTO

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

ojg

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

O

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

oo 0Od4d

aad

Fuente: Lista OMS de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia- Manual de Aplicacién 2008.

En la “Pausa quirargica”, cada miembro del equipo se presentara por su nombre y
funcion. El equipo se detendra justo antes de la incision cutdnea para confirmar en voz
alta que se va a realizar la operacion correcta, en el paciente correcto y sitio correcto,
a continuacion los miembros del equipo revisaran verbalmente entre si, por turnos, los
puntos fundamentales de su plan de intervencion, utilizando como guia las preguntas
de la Lista de Verificacion. Asimismo, confirmaran la administracion de antibioticos

profilacticos en los 60 minutos anteriores al procedimiento quirdrgico y si pueden

£TIENE EL PACIENTE:

ALERGIAS CONOCIDAS?

MO

sl

VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
MO

SI, ¥ HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPOMIBLE

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

NO

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

visualizarse adecuadamente los estudios de imagen esenciales.
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» Antes de la incision cutaneawee» rrrrprpr»

PAUSA QUIRURGICA

L

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMEBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE ¥ FUNCION

L]

CIRUJANOG, ANESTESISTA ¥ ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

= LA IDENTIDAD DEL PACIENTE
= EL SITIO QUIRLRGICO
= EL PROCEDIMIENTO

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

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

EL EQUIPO DE ANESTESLIA REVISA: 51 EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA,
ESPECIFICO

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI

5E HA CONARMADO LA ESTERILIDAD (COMN
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y S EXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIOMNADOS CON EL
INSTRUMEMNTAL % LOS EQUIPOS

£5E HA ADMINISTRADO PROALAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

00

sl
NO PROCEDE

00

Fuente: Lista OMS de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia- Manual de Aplicacién 2008.

En la “Salida quirdrgica”, todos los miembros del equipo revisaran la cirugia llevada
a cabo, y realizaran el recuento de gasas e instrumentos y el etiquetado de toda
muestra biolégica obtenida. También examinaran los problemas que puedan haberse
producido en relacién con el funcionamiento del instrumental o los equipos, y otros
problemas que deban resolverse. Por Ultimo, antes de que el paciente salga del

quiréfano, repasaran los planes y aspectos principales del tratamiento posoperatorio y

la recuperacion.

ZPUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

Sl
MO PROCEDE
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Antes de gue el paciente salga del quiréfano

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:

1 EL NOMERE DEL PROCEDIMIENTO
REALIZADO

1 QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS 50N CORRECTOS
{0 NO PROCEDEMN)

] EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
{QUE AGURE EL NOMEBRE DEL PACIENTE)

] 51 HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS

1 EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA ¥ EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION ¥ EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE

Fuente: Lista OMS de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia- Manual de Aplicacién 2008.

Para que la aplicacion de la Lista de Verificacion tenga éxito, es fundamental que el
proceso lo dirija una sola persona. El Coordinador de la lista puede y debe impedir que
el equipo pase a la siguiente fase de la operacion mientras no se haya abordado
satisfactoriamente cada uno de los puntos, lo cual puede contrariar o irritar a otros

miembros del equipo. (Manual de Aplicacion de la Lista OMS, 2008)
2.10 SEGURIDAD DEL PACIENTE

Entre un 4 y un 17% de los pacientes que ingresan a un hospital sufriran un accidente
imprevisto e inesperado, derivado de la atencion sanitaria y no de su enfermedad de
base, que tendra consecuencias en su salud y en sus posibilidades de recuperacion.
En algunos casos, estos errores le provocaran la muerte. Las intervenciones de

atencion de salud se realizan con el propésito de beneficiar a los pacientes, pero
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también pueden causar un dafio, aunque el sistema de salud aporta beneficios
importantes a la sociedad, la combinaciébn compleja de procesos, tecnologias,
interacciones humanas, el creciente volumen de actividad asistencial, el aumento en
la esperanza de vida,... lleva también aparejado un riesgo inevitable de que ocurran
eventos adversos y, efectivamente, ocurren con relativa frecuencia y con diversos

grados de consecuencias.

La Seguridad del Paciente entendida como una asistencia sin riesgos de eventos no
previstos, es considerada un principio fundamental de la atencion sanitaria y una
dimension fundamental y transversal de la calidad asistencial que ha adquirido gran
relevancia en los ultimos afios, tanto para los pacientes y sus familias, que desean
sentirse seguros y confiados con los cuidados sanitarios recibidos, como para los
gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva

y eficiente.

En este contexto, ya han sido puestas en marcha distintas iniciativas internacionales
dirigidas a garantizar que la Seguridad del Paciente se sitde en el centro de las politicas
sanitarias como uno de los elementos inherentes a la calidad y su mejora. En otras
palabras, encaminadas a procurar el acceso a una atencién sanitaria segura, no ya
como un hecho deseable sino como un derecho bésico de los ciudadanos. Entre las
actuaciones emprendidas en este sentido, una de las mas significativas ha sido la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS en 2004, con el objetivo

principal de disminuir las consecuencias negativas de los cuidados médicos.

El acto quirdrgico es una experiencia extrema para el paciente y el cirujano. A través
del acto quirargico, el cirujano interviene para aliviar o curar enfermedades; no
obstante, el médico y el paciente reconocen que existen riesgos en los procedimientos.
Los errores médicos representan la octava causa de muerte en Estados Unidos y se
puede documentar mala practica en mas de 50 % de las demandas legales en México.
Esto puede tener dos interpretaciones: la sociedad esta mas informada o se estan

cometiendo errores con mayor frecuencia, o ambos. (O"Connor, 2004).
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Desde el siglo XIX existen evidencias del interés por la mortalidad generada por
errores médicos, identificando claramente la falta de conocimientos y habilidades, y el
pobre juicio quirdrgico y diagnostico como causas de los errores. Actualmente se
reconocen la mala organizacion, la falta de trabajo en equipo, y los factores
relacionados con el médico y el paciente. El error humano es inevitable, pero los
sistemas de salud y los cirujanos deben adoptar la cultura del andlisis del error en

forma abierta, inquisitiva y permanente. (Garcia, 2001).
2.11 DEFINICIONES

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Ausencia o reduccion, a un nivel minimo aceptable, de
riesgo de sufrir un dafio innecesario en el curso de la atencion sanitaria.

El “nivel minimo aceptable” hace referencia al nivel de conocimiento actual, los
recursos disponibles y el contexto en que se produce la atencién frente al riesgo de no

tratamiento u otro tratamiento. (Gutiérrez, 2010)

RIESGO ASISTENCIAL: Posibilidad de que algo suceda durante la atencién sanitaria
y tenga un impacto negativo sobre el paciente. Se mide en términos de consecuencias
y probabilidades. Mas actividad, mas complejidad, mas profesionales, mas tecnologia,

mas especializacién, mas riesgos asistenciales.

EVENTO ADVERSO: Es un dafio causado por un procedimiento médico cuyo
resultado no es atribuible a la enfermedad o condicion de salud que origino la
busqueda de la atencién, es un dafio ocasionado por una intervencion médica. (Joint

Commission International).

Dafio no intencionado causado durante o a consecuencia de la atencién sanitaria y no
relacionado con la evolucion o posibles complicaciones de la enfermedad de base del

paciente.

El término evento adverso puede ser interpretado de manera erronea por las personas
que trabajan en salud y se confunde muy facilmente con el de complicacion. Es
importante hacer notar que al hablar de error se hace referencia al proceso y la palabra

evento adverso hace referencia al resultado. Su trascendencia se expresa en forma
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de lesion, incapacidad, fallecimiento, prolongacion de la asistencia hospitalaria o
incremento de recursos asistenciales (medible). Pueden clasificarse en evitables e
inevitables, siendo los evitables los que mas interesan al poder prevenirse. El
calificativo de evento adverso evitable o prevenible, indica el hecho de que no hubiera
ocurrido de haberse producido alguna actuacion. El de evento adverso inevitable o no
prevenible se refiere al hecho de la imposibilidad de prediccion o evitacion bajo las

circunstancias y el contexto dado.

COMPLICACION: Alteracion del curso de la enfermedad, derivada de la misma y no
provocada por la actuacion médica, asi como de la reaccion adversa que se considera
como dafo imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la aplicacién

del procedimiento correcto en el contexto en el que se produjo el evento.

INCIDENTE/EVENTO ADVERSO POTENCIAL: Acontecimiento o situacion imprevista
o inesperada que, bien por casualidad o bien por una intervencion determinada a
tiempo, no ha producido dafios ni pérdidas al paciente; pero que en otras
circunstancias podria haberlo producido. Cuando un incidente puede suponer un
elevado riesgo de mortalidad o de dafios para el paciente, suele denominarse incidente

critico.

ERROR: Acto de equivocacion en la practica de los profesionales sanitarios que puede
contribuir a que suceda un evento adverso. Un error puede causar dafio o no. Un error
gue no causa dafio no produce un evento adverso. Los errores pueden ser de comision
cuando ocurre como resultado de una acciéon tomada (se ha realizado una accion
equivocada) o de omision cuando es consecuencia de una accién no tomada (no se

ha realizado la accién correcta).

ERROR ACTIVO: Aquellos errores cometidos por personas en contacto directo con el

paciente cuyos efectos aparecen rapidamente.

Incluyen: fallos de la atencion, distracciones, lapsus, errores de valoracion,

incumplimiento de normas establecidas. La falta de entrenamiento o formacion, la
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fatiga, la sobrecarga de trabajo y el estrés son condicionantes que pueden contribuir a

su produccion.

ERROR LATENTE: Aquellas condiciones que permanecen sin efecto largo tiempo y
que combinadas con otros factores pueden producir efectos en momentos
determinados. Incluyen: circunstancias y fallos menos claros existentes en la

organizacion y el disefio de dispositivos, actividades, etc.

ERROR MEDICO: Es el dafio provocado en el paciente por la accion o inaccion del
médico, en el ejercicio de la profesion sin la intenciébn de cometerlo. (Aguirre-Gas:
2004). Es la conducta profesional inadecuada que supone una inobservancia técnica
capaz de producir un dafio a la vida o a la salud de otros, caracterizada por impericia,
imprudencia o negligencia. La negligencia, consiste en no hacer lo que deberia ser
hecho; ocurre casi siempre por omision, la imprudencia consiste en hacer lo que no

deberia ser hecho y la impericia en hacer mal lo que deberia hacerse bien.

Los errores médicos llevan implicito un dafio al paciente. Sin embargo, la diferencia
fundamental de un evento adverso, y el error es que en este Ultimo la prevencion a
través del conocimiento médico actual pudiese evitar el dafio al paciente. El error
humano es inevitable, sin embargo, los sistemas de salud deben mejorar la atencion
a los servicios que prestan, para que si los hay, sea extremadamente dificil que por
ellos (los errores) se cause dafio a los pacientes. Se debe adoptar una cultura de
analisis del error en forma abierta, inquisitiva y permanente. El error debe ser utilizado
como una oportunidad para aprender, para mejorar la calidad en la atencién y, por

ende, la seguridad del paciente quirargico.

EVENTO CENTINELA: hecho inesperado, no relacionado con la historia natural de la
enfermedad, que produce la muerte del paciente, pone en riesgo su vida, le deja
secuelas, produce una lesion fisica o psicolégica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro

(Joint Commission Health Care Organitation).

CUASI ERROR: es un acontecimiento o situacion que pudo haber dado como

resultado un accidente, lesidon o enfermedad, pero que no lo tuvo por una casualidad
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0 por una intervencién oportuna. Categoria mal definida, préxima a la de incidente, que

incluye sucesos como los siguientes:
» Caso en el que el accidente ha sido evitado por poco.

» Cualquier situacion en la que una sucesion continuada de efectos fue detenida

evitando la aparicion de potenciales consecuencias.
* Hecho que estuvo a punto de ocurrir.
» Suceso que en otras circunstancias podria haber tenido graves consecuencias.

» Acontecimiento peligroso que no ha producido dafos personales, pero si materiales

y que sirve de aviso de posibles sucesos. (Aguirre, 2006).
2.12 MODELOS QUE EXPLICAN EL ERROR HUMANO

Cuando analizamos las causas de los errores tenemos que tener en cuenta los
diferentes modelos que explican el error humano. A la hora de analizar las causas de

Error Humano podemos encontrarnos con dos modelos:

El modelo centrado en la Persona:
Premisas:

* Atribuir el error solo a las personas.

» Se basa en aspectos como falta de motivacion, olvidos y descuidos, falta de cuidado,
distracciones, ejecucion incorrecta de procesos y procedimientos, negligencia,

imprudencia.

* Los seguidores de este enfoque tienden a tratar los errores como temas morales,

asumiendo que “las cosas malas suceden a las personas malas”.

* Los errores son las causas de los fallos.

* Cuando se contemplan solo este tipo de motivaciones suele observarse como

respuesta la reduccion de la variabilidad no deseada entre seres humanos a través de
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acciones que acaban siendo punitivas como: miedo, medidas disciplinarias, amenazas

de denuncia, culpabilidad o avergonzar a los implicados.

El modelo centrado en el Sistema:
Premisas:

* La condicion humana es falible. Las personas fallan.
* Los errores son esperables / previsibles incluso en las mejores organizaciones.
* Las peores cosas suceden incluso a las mejores personas.

*Los errores se ven como consecuencias de los fallos, teniendo sus origenes

basicamente en factores sistémicos.

» Como respuesta, no se trata de cambiar la condicién humana sino de cambiar las

condiciones en las que trabajan las personas.

» Cuando ocurre un evento adverso lo importante no es quién se equivoco, sino como

y por qué las defensas fallaron.

» Cuando se explica este modelo se suele poner como ejemplo el modelo propuesto
por J. Reason del “queso suizo” (Figura 1). Las claves de este modelo se pueden

resumir en las siguientes afirmaciones:

1.- El sistema pone barreras y mecanismos de proteccién y seguridad con la finalidad
de que no ocurran dafios para los pacientes. Dichas barreras estan representadas por

lonchas de queso.

2.- En ocasiones, estas barreras presentan fallos, representados por los agujeros del

queso.

3.- La casualidad o el alineamiento de varios errores puede dar lugar a la aparicion de
una cadena de fallos que, aisladamente pudieran no haber tenido relevancia, pero que

en conjunto han formado una cadena que ha causado un resultado desastroso.
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FIGURA I. Modelo Reason del “queso suizo”
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Fuente: Reason, 2000.

2.13 CAUSAS DE LOS EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA

Los eventos adversos pueden ser prevenibles y evitables, o bien, inevitables; cuando
Sus causas no son conocidas, no pueden ser modificadas y pueden estar relacionadas
0 no con un error. Las causas de los eventos adversos pueden ubicarse en numerosas

situaciones que se enuncian a continuacion:

Fallas en la estructura
= Deficiencias en el entorno: factores ambientales.
= Disefio arquitectdnico inadecuado.
= Disefio de servicios inseguros.
» Equipo insuficiente.
» Fallas en el equipo.
= Personal insuficiente.
» Deficiente capacitacion del personal.

= Medicamentos insuficientes o de mala calidad.

Fallas en el proceso
Cultura de la organizacion.
= Deficiencias en los sistemas.

=  Procesos no estandarizados.
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» Deficiencias en la coordinacion del personal.

» Deficiencias en la comunicacion entre el personal.
= Deficiente comunicacion con el paciente.

» Falta de supervision.

* Vigilancia insuficiente.

Proceso de la atencion médica.
= |dentificacidn deficiente del paciente.
» Relacién médico-paciente deficiente.
» Registros deficientes en el expediente clinico.

» Medidas de seguridad insuficientes.

Competencia profesional insuficiente.
» Carencia de guias clinicas.
» Desatender a la medicina basada en evidencias.
= Conocimientos médicos no actualizados.
» Falta de experiencia.
» Fatiga.
= Exceso de confianza.
» Falta de conciencia de los riesgos.

» Falta de aceptacion de las limitaciones propias.

Factores inherentes al paciente.
» Falta de informacion.
= Desconocimiento de sus problemas.

» Participacion insuficiente del paciente y la familia.

2.14 PREVENCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELA

El enfoque principal en la prevencién de los eventos adversos se ubica en la

identificacion, prevencion y control de los riesgos capaces de ocasionarlos.
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Factores que incrementan los riesgos:
= Ndmero de personas involucradas en el proceso.
= Complejidad de los procesos.
= Comunicacion deficiente.
= Delegacion sucesiva de la responsabilidad.
= Autoridad excesiva del responsable del proceso.

Factores que disminuyen los riesgos:
» Estandarizacion de los procesos.
= Competencia profesional del personal.
» Reconocimiento de logros.

= Identificar al responsable de prevenir cada riesgo.

2.15 FACTORES QUE OCASIONAN ERRORES EN LA CIRUGIA
Actualmente se reconocen seis factores como causas de complicaciones y errores en

cirugia:

La organizacion.

Las situaciones.

El equipo de trabajo.

Los aspectos humanos individuales.

La rutina.

2 S o

El paciente.

Factores de organizacion: podriamos mencionar realizar procedimientos sin el
personal y el equipo adecuado, programacién y tiempo del procedimiento inadecuado,
y la sustitucion de miembros del equipo usual con nuevos miembros, operar en

condiciones no 6ptimas y desconocimiento del caso.

Factores situacionales: dentro de un quiréfano destacan los distractores, las
interrupciones, las condiciones fisicas y el disefio del equipo. Condiciones en que el
cirujano no tiene control completo del procedimiento: por desconocimiento, por falta de
liderazgo o por problemas de organizacion.
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Factores del equipo de trabajo: fundamentales en la prevencion del error son la
comunicacion, la confianza entre los miembros del equipo y la habilidad que tengan

éstos para manejar eventos inesperados.

Factores individuales: la responsabilidad profesional comienza desde el momento
en que el individuo decide la labor que quiere desempeiar el resto de la vida.
Decisiones equivocadas en la eleccidon profesional conducen a pobres desempefios,

falta de calidad en la atencion.

Factores relacionados con rutinas: falta de protocolos de manejo claros, la poca
disponibilidad de informacién segura y la omision de pasos claves en los
procedimientos. Dificilmente existe la cultura de hacer las cosas bien, menos existe la
responsabilidad legal de mantenerse actualizado, y con ello modificar procedimientos

gue ofrecen mayor seguridad al paciente.

Factores del paciente: destacan la obesidad, variantes anatémicas, severidad de la
enfermedad y la comorbilidad. Ciertamente, también esta incluido aqui el control del
cirujano sobre los procedimientos. Ignorar las condiciones propias del paciente que
contraindican o limitan un procedimiento, es aceptar anticipadamente la construccion
de un error. (O Neill, 2003).

2.16 RECOMENDACIONES PARA PREVENIR EL ERROR MEDICO

1. Mantener un alto nivel de competencia, a través de la educacion médica continua,
actualizacion y certificacion.

2. Contar con la acreditacion correspondiente: Titulo y Diploma Universitarios
debidamente registrados ante las autoridades competentes, Cédula profesional y/o de
especialista.

3. Otorgar atenciébn médica integral, con oportunidad, competencia profesional,
seguridad y respeto a los principios éticos de la practica médica.

4. Sustentar la competencia profesional en la disponibilidad de los conocimientos

meédicos vigentes, en las habilidades requeridas para la realizacion de los
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procedimientos a que estd comprometido y en el desarrollo de experiencia para la
solucion de problemas complejos.

5. Referir al paciente con el médico, a la unidad médica o al nivel de atencion que
correspondan, cuando se carezca de los elementos necesarios para otorgarle una
atencién con la calidad y seguridad necesarias.

6. Apoyar las decisiones que se tomen con las evidencias disponibles.

7. Aplicar las medidas de seguridad y prevencién de riesgos para los pacientes.

8. Aplicar las Guias de Préctica Clinica.

9. Contar con expediente clinico para cada paciente integrado conforme a la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico y las disposiciones
oficiales relacionadas.

10. Justificar en el expediente clinico las decisiones que se tomen, especialmente

cuando no estén sustentadas en la normatividad vigente. (CONAMED; 2012).

La seguridad es un concepto global que integra eficiencia, seguridad en la atencion,
reaccion de los que la proporcionan y satisfaccion de los pacientes y familiares. La
seguridad del paciente, para reducir el dafio causado en los sistemas de salud,
representa un objetivo emergente fundamental para lograr mejoria de la calidad.
(Fajardo, 2012).
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Vi. DESCRIPCION DE RESULTADOS

En cuanto a los datos sociodemograficos, se encontré6 predominante el género
femenino con un 86.4 %, con una edad minima de 19 y maxima de 64 afos. Para el
nivel académico el mayor porcentaje pertenece a enfermeras especialistas con un 31.8
%, seguido de licenciada en enfermeria con un 27.3%, el 22.7% a enfermeras
generales, y en menos proporcion con 18.2 % maestria en enfermeria.

(CUADRO No. 1)

La plaza laboral con la que cuenta el personal de enfermera, el mayor porcentaje con
un 59.1% pertenece a personal de contrato, un 27.3% es de base y el resto es suplente
en un 13.6%. Referente al cddigo con el que estan adscritos al Hospital, 45.5% son
enfermeras generales, mismo porcentaje para especialistas, solo un 4.5% tiene codigo

de jefe de servicio y el mismo porcentaje para pasantes.

El personal de enfermeria tiene una antigliedad laboral minima de 1-5 afiosy maxima
de 44, dentro del area de quirdéfano cuenta con antigiedad minima de un 1-4 vy
maxima de 39. (CUADRO No. 2)

ENTRADA QUIRURGICA

El cirujano se encuentra presente durante la entrada del paciente al aérea quirdrgica
en un 50%, el anestesiélogo en un 59.1%, la enfermera circulante siempre esta
presente, mientras que la enfermera instrumentista se encuentra presente en un

72.7%. Se confirmé la presencia del equipo quirdrgico completo en un 36.4 %.

El consentimiento informado de cirugia y anestesiologia se encuentran firmados en un
90.9%. Los pacientes no refirieron alergias a medicamentos en 86.4 % y solamente a
uno de cada dos se le prescribié antibidtico. El 86.4 % no reporta dificultad en vias
respiratorias. El riesgo de hemorragia es ausente en el 73.3% de los procedimientos.
Los hemoderivados se encuentran disponibles en 86.4%. El cruce de sangre se realiz
en el 86.4 %. Los estudios transoperatorios no fueron requeridos en el 90.9% de los
procedimientos. Se mostraron imagenes diagnosticas esenciales en el 90.9%.
(CUADRO No. 3)
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Lo que siempre estuvo contemplado en un 100% fue marcaje quirdrgico, equipo
verificado y medicacién de la anestesia, pulsimetro funcionando en el paciente, riesgo

anestésico, verificacion instrumental/equipo/proétesis y dispone de una via de acceso.

PAUSA QUIRURGICA

La confirmacion de todos los miembros del equipo quirdrgico solo se realiza en el 50%
de las cirugias. La identificacion del paciente y procedimiento se verifica al 100%. El
cirujano omite informar acerca de los pasos criticos y duracién de la operacion en las
cirugias en su totalidad, sobre la pérdida de sangre solo informa en un 9.1% de los

procedimientos.

El anestesidlogo confirma en un 63.6% la existencia de algun riesgo o enfermedad en
el paciente. La enfermera comunica en su totalidad la fecha y método de esterilizacion
del equipo e instrumental, asi como la existencia de algun problema con el instrumental
y el conteo del mismo, en ninguna de las cirugias se inform6 sobre la existencia de

algun reactivo quimico de esterilizacion en instrumental y equipo. (CUADRO No. 4)

SALIDA QUIRURGICA
Durante la salida quirdrgica la enfermera confirma al 100%, el nombre del
procedimiento, recuento de instrumental, gasas y agujas, al igual que la existencia de

algun problema en relacién con el material y equipo.

La identificacion de muestras biologicas y verificacién correcta de datos no se realiza
durante la cirugia a causa del tipo de cirugias realizadas (ceséarea). El cirujano,
anestesiélogo y enfermera comentan en un 31.8 % el plan de tratamiento, no
comentan aspectos de la operacién y riesgos postoperatorios. No se presentaron

eventos adversos durante los procedimientos quirtrgicos realizados.

La hoja de cirugia segura se encuentra firmada en un 95.5 % por los integrantes del
equipo quirargico, la enfermera instrumentista es quien menos firma la hoja de cirugia
segura con un 4.5%. (CUADRO No.5)
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VIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Todas las profesiones se construyen histéricamente, se forman y practican en ellas
personas, hombres y mujeres, y en ellas como en cualquier colectivo humano, el sexo
es un determinante de las oportunidades sociales. Es asi como, en razon de estas
construcciones sociales de lo que significa ser hombre y mujer, ambos han tenido

oportunidades de desarrollo diferentes a través del tiempo.

Garcia Bafion, 2004 menciona lo siguiente: la Enfermeria, desde sus inicios, ha estado
influida por las consideraciones de género al ser una actividad eminentemente
femenina. Esto ha condicionado su evolucién y desarrollo, dando lugar a una profesion
que no ha podido alcanzar las metas previstas. En México, el promedio de mujeres
enfermeras constituye todavia la mayoria del personal de enfermeria adscrito a las
instituciones de salud, sin embargo, con el paso de los afios se ha incrementado el
namero de varones en la profesion (89.5% mujeres y 10.5% varones) segun el Sistema

de Informacion Administrativa de Recursos Humanos de Enfermeria (SIARHE, 2013).

En el presente estudio se encontrd en cuanto a datos sociodemogréficos, que sigue
siendo predominante el género femenino en el ejercicio de la profesién de enfermeria,
coincidiendo con la informacion obtenida por el autor antes citado. Por lo que se
considera que en la actualidad, de diversas formas se sigue marginando la profesion,
existe una imagen devaluada de las actividades que realizan las enfermeras, a pesar

de la importancia social de su labor.

Dentro de la historia de la enfermeria, vemos como la préactica profesional ha sido
tradicionalmente funcion de las mujeres, que como sabemos han tenido una posicion
de reclusion, de invisibilidad, de subordinacion y de segundo orden en el mundo social,
se ha determinado a la enfermeria como una “ocupacion” y no como profesién, con
poca valoracion y prestigio, a pesar de su profesionalizacion y sobre todo de la

importancia social que ésta tiene en el cuidado a la salud.

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente

aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperacion de la salud del individuo,
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familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha demostrado la importancia
del papel que desempefia. La formacion académica del personal de enfermeria,
evoluciona a la par del avance tecnoldgico de los servicios de salud del pais y al orden
internacional, con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, acorde a los
diferentes roles que ejerce en su contribucion a la solucién de los problemas que
afectan a la poblacion. (NOM-019-SSA3-2013).

Como lo menciona dicha Norma, el personal de Enfermeria del Hospital Materno
Perinatal Monica Pretelini, cumple con las caracteristicas y especificaciones minimas
para la prestacion del servicio de enfermeria en los establecimientos de atencion
médica del Sistema Nacional de Salud, la mayoria tiene el soporte académico de

Enfermera Especialista Quirdrgica y Licenciada en Enfermeria.

El sector de salud es un entorno que sufre cambios y avances rapidos en el
conocimiento a través de la investigacion, la incorporacion de nuevas tecnologias, etc.,
por este motivo, es fundamental que los profesionales sanitarios, incluyendo el
personal de enfermeria, actualicen y complementen su formacion académica con el
objetivo de poder ofertar cuidados de calidad y una practica basada en la evidencia
cientifica (Garcia, 2011). Por lo tanto se considera que el nivel académico si influye en
el desempefio profesional, una mayor formacion mejora la calidad asistencial al

paciente y reduce la presencia de efectos adversos.

La edad promedio del personal de enfermeria fue de 33-39 afios, Parada y cols 2005,
observaron que las personas menores de 40 afios presentaban un riesgo mayor para
desgaste profesional. Bustinza y cols. (2000) e Ilham y cols. (2007), concluyeron que
los profesionales mas jévenes mostraban mayor susceptibilidad al desgate profesional
Escribay cols. (2000) y Gil-Monte (2002), propusieron que los profesionales con mayor
edad eran menos vulnerables a los eventos estresores dadas las estrategias de
afrontamiento que aprendieron durante la vida. Ese desgaste puede ser un factor que
influya en la cirugia segura debido a que no somos eficientes en las tareas laborales,

no pensamos de manera agil y podemos comenzar a tener errores o confusiones en
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el trabajo. El estrés laboral se relaciona con una reduccion en la productividad y un
descenso en la calidad de atencion.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), menciona que el estrés laboral es una
“‘enfermedad peligrosa para las economias industrializadas y en vias de desarrollo;

perjudicando a la produccion, al afectar a la salud fisica y mental de los trabajadores”

Los resultados obtenidos en este estudio suponen que en el caso de los profesionales
con menor edad, el deseo de aprender e ir adquiriendo mayor experiencia, hacen
valorar positivamente ciertos aspectos. De igual forma, en el caso de los profesionales
con mayor edad y con mayor antigiedad profesional, la experiencia permite en
numerosos casos la adaptabilidad al puesto de trabajo, y asimismo permite tener una

vision mas objetiva.

El quiréfano es uno de los escenarios mas complejos en la atencion de la salud, el
equipo quirdrgico trabaja con tecnologia compleja, con la participacion de multiples
disciplinas y donde frecuentemente son realizados procedimientos en situaciones de
alto riesgo, bajo presiéon de tiempo y donde se exigen, ademas, respuestas rapidas a
condiciones cambiantes y retos imprevistos. Los reportes estadisticos revelan que
aproximadamente un total de 234 millones de intervenciones quirdrgicas se realizan
en todo el mundo cada afno de las cuales, se presentan complicaciones incapacitantes
en siete millones y muerte en un millon (OMS, 2008).

Collazos (2003), realiz6é un estudio en cuanto a aplicaciéon de lista de verificacion, los
resultados obtenidos en la presente investigacion son similares. El item que tiene
menor cumplimiento, es la presencia completa de todos los integrantes del equipo
quirurgico, quien siempre se encuentra presente al momento de la llegada del paciente
a gquiréfano es la enfermera circulante, seguido de anestesiélogo, instrumentista y
cirujano. Durante el posoperatorio quien menciona algunas recomendaciones en
cuanto al tratamiento del paciente es el médico anestesidlogo. Por lo tanto se
considera que la aplicacion de Lista de Verificacion de Cirugia Segura, en forma

correcta logra detectar fallas en la atencion médica que resulten en eventos adversos
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y, en consecuencia, previene o aminora la frecuencia de quejas y/o demandas

relacionadas con la atencién médica.

Esta iniciativa hace mencion: debe haber una persona Unica encargada de realizar el
control de seguridad de la Lista de Verificacion Cirugia Segura durante una cirugia.
Por lo general, ese “Coordinador de la lista” sera un enfermero circulante, pero también
podria ser cualquier clinico que participe en la operacion. (OMS, 2008). En el Hospital
Materno Perinatal Monica Pretelini, la responsabilidad de llevar a cabo la aplicacion de
este programa creado por la OMS, recae en la enfermera circulante. Puede
considerarse que la designacion de una persona Unica para confirmar la ejecucién de
cada uno de los puntos de la Lista de verificacion, garantiza que no se omita ninguna

medida de seguridad enunciada en cada una de las etapas de este programa.

La ENTRADA QUIRURGICA es la primera fase de esta Lista de Verificacion, enuncia
lo siguiente; lo ideal es que el cirujano esté presente durante la fase de entrada, ya
que puede tener una idea mas clara de la hemorragia prevista, las alergias u otras
posibles complicaciones; sin embargo, su presencia no es esencial para completar
esta parte de la Lista de Verificacion. (OMS, 2008). En el estudio realizado el cirujano
(médico adscrito) solo se encuentra presente al momento de la entrada del paciente a
unidad quirargica en la mitad de los procedimientos realizados, la responsabilidad del
procedimiento quirdrgico es delegada al médico residente de mayor grado, esto se
observa con mayor frecuencia en el turno nocturno, donde el médico adscrito solo
entra como observador, por lo cual se considera que estas acciones disminuyen la
seguridad del paciente durante el procedimiento quirtrgico, el médico residente al
encontrarse en una etapa de formacion, falta de experiencia, o habilidad, omite con

mayor frecuencia la realizacion de algunos pasos descritos en la iniciativa.

La primera fase también considera lo siguiente: antes de la incisién cutanea, cada
miembro del equipo debera presentarse por su nombre y funcion. Durante el estudio
realizado se encontro lo siguiente: entre los integrantes del equipo quirdrgico no existe
una comunicacion efectiva, omiten identificarse ante el paciente, de igual manera se

observd que el coordinador de la lista de verificacion, no solicita a los presentes se
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detengan y confirmen verbalmente el nombre del paciente, procedimiento quirdrgico a
realizar y sitio quirdrgico. Por lo que debe considerarse que el uso de una
comunicacion efectiva entre el equipo quirdargico beneficia tanto al profesional como al
su paciente. Por una parte, el equipo quirargico identifica los problemas de sus
pacientes con mayor precision y por otra, disminuyen las posibles demandas vy litigios

iniciados en su contra, el nivel de satisfaccion de ambos aumenta.

En un estudio realizado en un Hospital Pediatrico por Dackiewics (2012), los resultados
obtenidos muestran que la demarcacién del sitio quirdrgico solo se realiz6 en el 56 %
de los casos, la administracion de profilaxis antibidtica se realiza en el 31% de las
cirugias, en el estudio realizado los datos obtenidos muestran cierta similitud, la
demarcacion del sitio quirdrgico se realizé en la mitad de las cirugias efectuadas poco
menos que en el estudio antes referido, mientras que la administracién de antibiotico
presento un mayor porcentaje al realizarse en la mitad de los procedimientos
quirargicos. El programa de cirugia segura hace mencion, en los casos que impliquen
lateralidad (distincion entre izquierda y derecha) o multiples estructuras o niveles (p.
ej. un dedo, una lesién cutdnea o una vértebra en concreto). En el caso de las
estructuras mediales (como el tiroides) o Unicas (como el bazo), la delimitacion del sitio
se hara o no segun la practica local. La demarcacion del sitio quirargico en el Hospital
Ménica Pretelini, se omite en las cirugias de cesarea, realizadas en los diferentes

turnos debido a que no implica lateralidad.

Arenas (2011), realizo un estudio a una Institucion Privada de la Ciudad de
Guadalajara, Jalisco los resultados mas sobresalientes fueron los siguientes: falta de
una aguja de sutura en el conteo final, que se encontr6 en la cavidad abdominal, bultos
de cirugia con batas humedas, paciente quien se encontraba bajo bloque espinal y
ocasiono contaminacion del campo quirargico. Durante la realizaciéon del estudio se
obtuvo lo siguiente: no se presento faltante de material textil antes del cierre de la
incision quirdrgica, la cuenta de material se realiz6 de manera oportuna y con la

participacion de los integrantes del equipo quirdrgico, la ropa quirdrgica para las
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cirugias es desechable, razén por la que no se presentd alguna alteracion en este

aspecto.

Durante el afio 2010 en Buenos Aires, Arribalzaga realiza un estudio para determinar
la aplicacion del programa Cirugia Segura, donde identifica claramente, falta de
identificacion del equipo quirdrgico, falta de relacion médico - paciente, falta de firma
en el consentimiento informado, viraje en los controles de esterilizacion del
instrumental quirdrgico. El Hospital donde se realiz6 el estudio, no cuenta con un
reactivo quimico que garantice en su totalidad la esterilizacion de instrumental y
material quirdrgico, lo realizan a través de cinta testigo, esta solo garantiza que fue
sometido a un proceso de esterilizacion, los consentimientos informados, son firmados

cuando el paciente se encuentra ya en sala quirdrgica.

La OMS menciona la pérdida de un gran volumen de sangre se encuentra entre los
peligros mas comunes y graves para los pacientes quirurgicos, y el riesgo de choque
hipovolémico aumenta cuando la pérdida de sangre supera los 500 ml (7 ml/kg en
nifos). Con el estudio realizado se encontré6 que dentro del area quirdrgica se
presentan situaciones donde el paciente durante el procedimiento quirirgico presenta
mayor sangrado, sin embargo este dato no siempre es reportado por el médico
anestesiologo o bien menciona una cifra de sangrado menor, por lo que no se toman
medidas necesarias a fin de evitar posibles complicaciones. Por lo tanto se deberia
considerar sensibilizar a los integrantes del equipo quirdrgico en la aplicacion del

Programa Cirugia Segura, en beneficio del paciente.

Es importante recalcar que la lista de verificacion puede y debe ser adaptada a cada
institucién y modificable segun las necesidades de cada especialidad quirdrgica,
incluso, deberia considerarse que cada especialidad quirtrgica deberia de tener su
propia lista de verificacion. La hoja de Cirugia Segura gue se maneja en el Hospital fue
adaptada de acuerdo a las necesidades del hospital, se agrego el tiempo fuera que no
estaba considerado dentro del formato, cabe mencionar que el mismo formato de
Cirugia Segura se utiliza en pacientes adultos y neonatos. Los resultados del presente

estudio permiten mayor concientizacion de la iniciativa Cirugia Segura, se debe
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considerar que la aplicacion de esta iniciativa en la realizacién de procedimientos
quirdargicos, aumentan la seguridad del paciente, es importante reconocer que no se
puede ajustar a todos los pacientes dentro de un solo esquema en seguridad como lo
es la lista, los casos se deben individualizar. Esta demostrado que factores como un
auténtico liderazgo, explicar lo que la lista significa, ofrecer una justificacion clara para
su aplicacién, comunicar los beneficios (OMS), familiarizdndose con la lista,
alineandola con los valores institucionales y destacando por anticipado las mejoras en
la seguridad del paciente, la eficiencia y el trabajo en equipo se puede lograr

implementarla de forma eficaz en las instituciones.
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VIil. CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado se puede concluir que la aplicacion de Lista de
Verificacion “Cirugia Segura” se realiza dentro de cada procedimiento quirdrgico

realizado en el Hospital.

Referente a datos sociodemogréficos, los datos obtenidos muestran predomina el
género femenino, con una edad minima de 19 y maxima de 64 afos, con antigtiedad
laboral minima de un afio y maxima de 44, con categoria de enfermera general, nivel

académico enfermera especialista quirdrgica, la mayoria del personal es de contrato.

El registro de actividades durante la entrada quirargica como lo es la identificaciéon del
paciente se realiza con base en la primer meta internacional enunciada por la OMS,
por medio de una pulsera de identificacion que contienen datos personales del
paciente como: nombre completo, fecha de nacimiento, nUmero de expediente,
alergias a medicamentos, mismos que son confirmados de manera verbal por el
paciente y personal de enfermeria, ademas de verificar que dichos se datos se

encuentren registrados en el expediente clinico.

Durante esta fase se omite el marcaje de sitio de quirdrgico, es evidente la ausencia
del cirujano y anestesidlogo durante la llegada del paciente a unidad quirargica, el
control de seguridad de anestesia se corrobora por personal de una empresa
subrogada y no por el médico anestesiélogo. La profilaxis antibidtica se verifica por
medio de los registros clinicos de enfermeria y se efectué en la mitad de pacientes

intervenidos quirdrgicamente.

Se verifico que la realizacion de la pausa quirdrgica no se efectda en las cirugias, se
omite la presentacion del equipo quirdrgico, el coordinador de la lista de verificacion
no solicita a los presentes se detengan y confirmen verbalmente el nombre del
paciente, procedimiento quirdrgico a realizar y sitio quirdrgico. La notificacion de pasos

criticos o imprevistos, duracion de la cirugia y pérdida de sangre prevista no se notifica

-78 -



por parte del médico cirujano. El personal de enfermeria verifica la fecha y método de

esterilizacion del instrumental quirdrgico, a través de una cinta testigo.

Durante la salida quirdrgica se identifico, la enfermera circulante confirma verbalmente
con el cirujano, nombre del procedimiento quirdrgico, recuento de instrumental, gasas
y agujas. La identificacion de muestras patoldgicas se efectu6 en muy pocos
procedimientos, el personal de enfermeria es el responsable de etiquetar de manera
correcta la pieza quirargica. Quien menos firma la hoja de lista de verificacion de
cirugia segura es la enfermera instrumentista, debido a las actividades que realiza al

término de cada procedimiento.
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IX. SUGERENCIAS

Sensibilizar a los integrantes del equipo quirdrgico, determinando que la
aplicacion de este instrumento sencillo, puede evitar complicaciones o en

determinados casos la muerte del paciente.

Las autoridades hospitalarias deben dar a conocer detalladamente a los jefes
del area de anestesiologia, cirugia y enfermeria el programa Cirugia Segura
Salva Vidas, con la finalidad de unificar criterios, reduciendo asi posibles

complicaciones y problemas durante el acto quirargico..

Conformar un Comité del Programa de Cirugia Segura, por parte de las
autoridades hospitalarias, el cual debera estar integrado por un profesional del
area médica, anestesiologia y enfermeria, a fin de realizar programas de
capacitacion para el personal del area quirdrgica, asi como llevar a cabo la
vigilancia de la aplicacién del programa en cada uno de los procedimientos
quirargicos realizados, analizar incidentes, realizar planes de mejora continua y

seguimiento de los mismos.

Los temas de seguridad del paciente se deben abordar en forma
multidisciplinaria y no de manera individual, por los jefes de cada é&rea.

Los supervisores de enfermeria de los diferentes turnos, deben prestar mayor
atencion a la organizacion del personal, ritmos de trabajo y jornadas laborales,

ya que en ese ambito existen debilidades y oportunidades de mejora.
Los jefes de las diferentes areas deben fomentar la responsabilidad compartida

y la coordinacién entre areas y servicios para hacer extensivo el trabajo en

equipo entre todas las areas y servicios.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

MAESTRIA EN ENFERMERIA QUIRURGICA

OBJETIVO: Evaluar la aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura en pacientes quirargicos
de un Hospital de Tercer Nivel de la Ciudad de Toluca.

LISTA DE VERIFICACION
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad:—— Género: —— Antigliedad laborall———Turno:
Antiglledad en el Servicio: — Categoria:
Nivel académico: Especialidad de la Cirugia:

ENTRADA QUIRURGICA (antes de la induccion de la anestesia)

No. Sl NO

1.- ¢ Esta presente el equipo quirargico durante la llegada del paciente al
area quirargica?

e Cirujano

e Anestesi6logo

e Enfermera circulante

e Enfermera instrumentista
2.- Consentimiento informado:

e Cirugia

e Anestesia

3.- Area de marcaje quirdrgico
4.- Se complet6 el control de la seguridad de la anestesia al corroborar:
e Equipo verificado y medicacion de la anestesia.
e Pulsimetro funcionando en el paciente.
¢ Riesgo anestésico.
e Verificacion instrumental/equipo/prétesis.
5.- Tiene el paciente alergias conocidas. ¢Cuales?
6.- ¢ Profilaxis antibiética en los ultimos 60 min?
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7.- Dificultad en la via area riesgo de aspiracion.

8.- ¢ Riesgo de hemorragia en adultos >500 ml

9.- ¢ Dispone de una via de acceso IV adecuada para fluidos necesarios?
10.- ¢Hemoderivados y soluciones disponibles?

11.- | ¢Se harealizado el cruce de sangre previamente?

12.- ¢ Requiere estudios transoperatorios? ¢ Cuales?

13.- ¢,Se muestran las imagenes diagndsticas esenciales?

PAUSA QUIRURGICA (antes de la incision cutanea)

14.- Confirmado que todos los miembros del equipo estan presentes y
preparados.
15.- Cirujano, anestesidlogo y enfermera confirma verbalmente:
e Paciente
e Procedimiento
e Sitio quirdrgico
e Sondas
e Posicién
16.- El cirujano informa:

e los pasos criticos o imprevistos.
e Duracion de la operacién
e Pérdida de sangre prevista.

El anestesiologo notifica: existencia de algin riesgo o enfermedad en el
paciente.

El personal de enfermeria comunica:

e Fechay método de esterilizacion del equipo e instrumental.

¢ Reactivo quimico de esterilizacién del instrumental y equipo.

e Existencia de algun problema con el instrumental y el conteo del
mismo.
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SALIDA QUIRURGICA (antes de que el paciente salga de quir6fano)

17.- La enfermera confirma verbalmente con el equipo
e Nombre del procedimiento
e Recuento de instrumental, gasas, agujas.
e Problema en relacion con el material y equipo ¢ Cual?
18.- Identificacion de muestras biolégicas.
19.- Enfermeria verifica etiquetas correctas de las muestras.
e Nombre de la paciente y fecha de nacimiento.
¢ Nombre del tejido y pieza quirdrgica.
20.- El cirujano, anestesiélogo y enfermeria comentan:
e Principales aspectos de la operacidn del paciente.
e Plan de Tratamiento.
e Riesgos postoperatorios.
21.- Necesidad de profilaxis antitrombotica.
22.- Ocurrieron eventos adversos.
23.- Los miembros del equipo quirdrgico firman la Hoja de Cirugia Segura.

Cirujano
Anestesidlogo
Instrumentista
Enfermera circulante.

FUENTE: Modificacién de la Lista de Cirugia Segura creada por la OMS.
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CUADROS GENERALES
CUADRO No.1

DATOS SOCIODEMOGRA'FICOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA,
HOSPITAL MONICA PRETELINI, ABRIL 2017.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
22.7
19-28 5 18.3
31.8
29-31 4 279

33-39 7

41-64 6

GENERO

MASCULINO 3 13.6
FEMENINO 19 86.4

NIVEL ACADEMICO

ENFERMERA GENERAL 5 22.7
ENFERMERA ESPECIALISTA 7 31.8
LIC. ENFERMERIA 6 27.3
MAESTRIA EN ENFERMERIA 4 18.2
TOTAL 22 100%

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO
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CUADRO No. 2

ANTECEDENTES LABORALES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA,
HOSPITAL MONICA PRETELINI, ABRIL 2017.

PLAZA LABORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
BASE 6 27.3
CONTRATO 13 59.1
SUPLENCIA 3 13.6

CODIGO

ENFERMERA GENERAL 10 45.5
ENFERMERA ESPECIALISTA 10 45.5
JEFE DE SERVICIO 1 4.5
PASANTE 1 4.5

ANTIGUEDAD LABORAL

1-5 5 22.7

7-9 7 31.8
10-20 7 31.8
37 -44 3 13.7

ANTIGUEDAD EN QUIROFANO

1-4 10 45.5

5-7 5 22.7

8-12 6 27.3

+39 1 4.5
TOTAL 22 100%

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO
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CUADRO No.3

ENTRADA QUIRURGICA
PROGRAMA CIRUGIA SEGURA HOSPITAL MONICA PRETELINI

ENTRADA FRECUENCIA PORCENTAJE
1.- PRESENCIA DEL EQUIPO QUIRURGICO
CIRUJANO 11 50.0
ANESTESIOLOGO 13 59.1
INSTRUMENTISTA 16 72.7
CIRCULANTE 22 100.0
2.-EQUIPO QUIRURGICO COMPLETO
S| 14 36.4
NO 8 63,6
3.- CONSENTIMIENTO INFORMADO
S| 20 90.9
NO 2 9.1
4.- ALERGIAS CONOCIDAS
Sl 3 13.6
NO 19 86.4
5.-PROFILAXIS ANTIBIOTICA
S| 11 50.0
NO 11 50.0
6.- DIFICULTAD ViA AEREA
S| 3 13.6
NO 19 86.4
7.-RIESGO DE HEMORRAGIA
Sl 5 22.7
NO 17 77.3
8.-HEMODERIVADOS Y SOLUCIONES DISPONIBLES
S| 19 86.4
NO 3 13.6
9.- CRUCE DE SANGRE PREVIAMENTE
S| 19 86.4
NO 3 13.6
10.-ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS
SI 2 9.1
NO 20 90.9
11.-IMAGENES DIAGNOSTICAS ESENCIALES
SI 20 90.9
NO 2 9.1
TOTAL 22 100%

FUENTE:INSTRUMENTO APLICADO
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CUADRO No. 4

PAUSA QUIRURGICA
PROGRAMA C,IIRUGI'A SEGURA
HOSPITAL MONICA PRETELINI

PAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE
12.- EQUIPO QUIRURGICO PRESENTE
Sl 11 50.0
NO 11 50.0
13.- EQUIPO QUIRURGICO CONFIRMA
PACIENTE 22 100.0
PROCEDIMIENTO 22 100.0
SITIO QUIRURGICO 22 100.0
14.- EL CIRUJANO INFORMA
PASOS CRITICOS O IMPREVISTOS 22 100.0
NO
DURACION DE LA CIRUGIA 22 100.0
NO
PERDIDA DE SANGRE PREVISTA 20 9.1
Sl 2 90.9
NO
15.-EL ANESTESIOLOGO INFORMA
SI 14 63.6
NO 8 36.4
16.-ENFERMERIA NOTIFICA
FECHA Y METODO DE ESTERILIZACION 21 95.5
SI 1 45
NO
REACTIVO QUIMICO DE 22 100.0
ESTERILIZACION
NO
TOTAL 22 100%

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO
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CUADRO No. 5

SALIDA QUIRURGICA
PROGRAMA C,IIRUGI'A SEGURA
HOSPITAL MONICA PRETELINI

SALIDA FRECUENCIA | PORCENTAJE
17.- ENFERMERIA CONFIRMA VERBALMENTE
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO 22 100.0
Sl
RECUENTO DE INSTRUMENTAL, GASAS AGUJAS 22 100.0
Sl
PROBLEMAS CON MATERIAL Y EQUIPO 22 100.0
Sl
18.- IDENTIFICACION DE MUESTRAS
NO 22 100.0
19.- ETIQUETA CORRECTA DE MUESTRAS
NO 22 100.0
20.-CIRUJANO, ANESTESIOLOGO Y ENFERMERIA COMENTAN
PRINCIPALES ASPECTOS DE LA OPERACION
NO 22 100.0
PLAN DE TRATAMIENTO
Sl 7 31.8
NO 15 68.2
RIESGOS PORTOPERATORIOS
NO 22 100.0
21.-NECESIDAD DE PROFILAXIS ANTITROMBOTICA
NO 22 100.0
22 -OCURRIERON EVENTOS ADVERSOS
NO 22 100.0
23.- FIRMAN LA HOJA MIEMBROS DEL EQUIPO QUIRURGICO
CIRUJANO 22 100.0
ANESTESIOLOGO 22 100.0
INSTRUMENTISTA 21 95.5
CIRCULANTE 22 100.0
TOTAL 22 100%

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO
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“2016. Ao del Centenario de la instalacién del Congreso Constituyente.

No. Registro Cofepris: 13 Cl 15 106 068

MINUTA DE SESION ORDINARIA DEL COMITE DE INVESTIGACION

T e ————— ettt e Ao A0 18

" Siendo las 12:30 horas del dia 06 de octubre del 20186, reunidos en las aulas del Hospital, se convoca de manera ordinaria al Comité de
Investigacion del Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Sdenz”, para evaluar el Proyecto de Investigacidn, titulado:

“APLICACION DE LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA”

Nombre del solicitante: GABRIELA LIMA ROMUALDO. Director de academlco DRA. EN A.D. GLORIA ANGELES AVILA.
No. De registro de la investigacién: 2016-10-485

NIVEL DE RIESGO: X | SIN RIESGO --- | RIESGO MINIMO o | RIESGO MAYOR AL MINIMO
AVANCES: X | NOAPLICA --- | % PRESENTADO --- | % PROGRAMADO
DICTAMEN: X APROBADO --- | PENDIENTE DE APROBACION --- | NO APROBADO

Habiéndose leido el contenido de éste instrumento, se da por terminada la sesién siendo las 13:00 horas del dia 06 de octubre del
2016; el C. Miguel Angel Lépez Esquivel Presidente del Comité de Investigacidn y vocales del mismo firman la presente minuta:
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“2016. Afo del Centenario de la instalacién del Congreso Constituyente.

DICTAMEN FAVORABLE: CONBIOETICA15CEI00120130322
No. Registro Cofepris: 13 CEI 15 106 073

MINUTA DE SESION ORDINARIA DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Slendo las 12:30.horas del dia 06 de octubre del 2016, reunidos en las aulas del Hospital, se convoca de manera ordinaria al Comité
de Etica en Investigacién del Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Saenz” , para evaluar el Proyecto de Investigacion, titulado:

“APLICACION DE LISTA DE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA”

Nombre del solicitante: GABRIELA LIMA ROMUALDO. Director de académico: DRA. EN A.D. GLORIA ANGELES AVILA.
No. De registro de la investigacién: 2016-10-485

NIVEL DE RIESGO: X | SIN RIESGO --- | RIESGO MINIMO --- | RIESGO MAYOR AL MINIMO
AVANCES: X |[NO APLICA --- | % PRESENTADO ---. | % PROGRAMADO
DICTAMEN: X | APROBADO --- | PENDIENTE DE APROBACION --- | NO APROBADO

Habiéndose leido el contenido de éste instrumento, se da por terminada la sesién siendo las 13:00 horas del dia 06 de octubre de
2016del 2016; el C. Hugo Mendieta Zerén Presidente del Comité de Etica en Investlgauon y vocales del mismo firman la presente

minuta:
PRESIDENTE
Upe
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SECRETARIA DE SALUD
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