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ARTICULO ORIGINAL

Resultados de la aplicacion de la lista
de verificacion quirdrgica en 60 pacientes

Results of applying the surgical checklist in 60 patients

Humberto Arenas Marquez, Jaime Francisco Hernandez Zufiga, José Alberto Carvajal Morones,
Jorge Jiménez Tornero, Itamar Baltazar Snchez, Martha Flores Valenzuela

Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados de laaplicacién dela
listade verificacion quirargicaen todos los pacientes
sometidos a cirugia por nuestro equipo de trabajo.
Sede: Institucion médica privada.

Disefio: Estudio clinico prospectivo, transversal,
observacional, descriptivo.

Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Material y métodos: Se aplic6 la lista de verificacion
quirargica en 60 pacientes sometidos a cirugia
electivay de urgencia en la especialidad de Cirugia
General realizada por el mismo equipo quirudrgico.
Se clasificaron los eventos encontrados que altera-
ron el flujo de la cirugia relacionados con factores
ambientales, de tecnologia e insumos, trabajo en
equipo, entrenamiento y procedimientos y otros.
Resultados: En los 60 pacientes en los que se aplicé
lalista de verificacién se detectaron 36 eventos que
alteraron el flujo normal de la cirugia sin impactar
en el pacientey, de éstos, 13 fueron cuasifallas. Las
cuasifallas detectadas fueron unafugade Sevorane
y fuga de oxigeno en maquinas de anestesia, falta
de unaagujade suturaen el conteo final, que se en-
contro en cavidad, bultos de cirugia mal esterilizados
con batas humedas, fallaen engrapadoraquirdrgica
por mal manejo del personal, engrapadoras erréneas
paraprocedimiento arealizar, paciente bajo bloqueo
espinal al que no se le sujetaron los brazos y oca-
sion6 contaminacion del campo quirdrgico. Todos
estos hechos ocasionaron una disrupcién del flujo
quirurgico.

Conclusion: La lista de verificacién es una herra-
mienta sumamente Gtil paralareduccion de eventos
adversos en un procedimiento quirdrgico.

Abstract

Objective: To assess theresults of applying the surgi-
cal checklist to all patients subjected to surgery by
our surgical team.

Setting: Private medical institution.

Design: Clinical prospective, cross-sectional, ob-
servational, descriptive study. Statistical analysis.
Percentages as summary measure for qualitative
variables.

Material and methods: The surgical checklist was
applied to 60 patients subjected to elective and
emergency surgery in the General Surgery specialty
performed by the same surgical team. We analyzed
the events that altered the surgical flow related to
environmental, technological factors, as well as
those concerning supplies, team work, training,
procedures, and others.

Results: In the 60 patients in whom the surgical
checklist was applied, 30 events were detected
that altered the normal flow of the surgery, without
having an impact on the patient. Of these, 13 were
quasi-failures. The detected quasi-failures were a
Sevorane leak, an oxygen leak in the anesthesia
machines, missing of a suture needle in the final
count, which was then found in the cavity, surgery
packs inadequately sterilized with moist dressings,
lack of surgical stapler due to wrong handling by
the personnel, wrong stapler for the procedure to be
performed, patient under spinal block whose arms
were not held in place and caused contamination of
the surgical field. All these events caused disruption
of the surgical flow.

Conclusion: The surgical checklistis avery useful tool
to reduce adverse events in a surgical procedure.
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Introduccién

Desde el afio de 1999, cuando el Instituto de Medicina de
Estados Unidos publica “Errar es Humano” y demuestra
impactantes resultados en el nimero de muertes debido
a errores médicos prevenibles, se genera un mayor inte-
rés por mejorar las condiciones de seguridad de todos
los pacientes.

El procedimiento quirargico, como parte del tratamien-
to para disminuir morbilidad y mortalidad en atencion a
la salud, ha ido en aumento en las distintas instituciones
de salud. Dada la creciente incidencia de trauma, can-
cer y enfermedades cardiovasculares y, en general, de
todo tipo de padecimientos quirdrgicos, la necesidad de
intervenciones quirdrgicas en las instituciones de salud
se incrementard.** En relacion al nimero de procedi-
mientos quirdrgicos que se realizan cada afio en todo
el mundo se estima que se realiza un procedimiento por
cada 25 personas. Cada afio, 63 millones de personas
se someten a cirugia por lesiones traumaticas, otros
10 millones por complicaciones por el embarazo y 31
millones por problemas oncol6gicos. Se ha observado
gue el costo-eficacia de la cirugia es bastante acepta-
ble; sin embargo, la atencién quirlrgica de calidad en
ocasiones se afecta por errores en el tratamiento que se
pueden evitar.5 Aunque ha habido importantes mejoras
en los ultimos decenios, la calidad y la seguridad de la
atencion quirtrgica han sido muy variables de una insti-
tucion a otra en todo el mundo. Los estudios realizados
en paises en desarrollo sefialan una mortalidad del 5 al
10% en operaciones de cirugia mayor.®’ Las infecciones
y otras causas de morbilidad postoperatoria también son
un grave problema. Hay estudios que revelan que un
25% de los pacientes quirirgicos hospitalizados sufren
complicaciones postoperatorias.

El dafio ocasionado por la cirugia se considera evi-
table al menos en la mitad de los casos, sin embargo
los principios reconocidos de seguridad de la cirugia
se aplican de forma irregular, incluso en los paises
desarrollados.® Asi pues, no existe una solucién Unica
para mejorar la seguridad de la cirugia, de manera tal
que es necesaria la aplicacion de una serie de medidas
de supervisién realizadas antes, durante y después
del procedimiento quirirgico. Es por esto que, desde
octubre del 2004, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) desarroll6 como estrategia la “Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente”, la cual promueve la
sensibilizaciéon y el compromiso politico para mejorar la
seguridad de la atencidn, de esta manera en su Segundo
Reto Mundial por la Seguridad del Paciente tomaron la
seguridad de las practicas quirargicas. Promovieron la
utilizacion de la lista de verificacion o “Check List”, la
cual actualmente es utilizada en distintas instituciones de
salud de muchas partes del mundo. Esta lista se elabor6
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como un método eficaz, sencillo, practico y aplicable a
todo procedimiento quirdrgico para mejorar la seguridad
en los pacientes quirdrgicos, incorporando la evaluacion
de elementos clave como minimos requeridos, de ma-
nera que aumente considerablemente la probabilidad
de tener el mejor resultado para los pacientes sin la
necesidad de sobrecargar indebidamente al sistema y
los profesionales. La lista se fundamenta en tres princi-
pios: La simplicidad. Una lista exhaustiva de normas y
directrices ampliaria la seguridad pero dificultaria su uso
y difusion; es por esto que sélo se tocan los puntos clave
y de facil aplicacion. La Amplitud de aplicacién. Se logra
la aplicacién en cualquier procedimiento quirdrgicoy en
cualquier nivel de equipamiento y de recursos humanos.
La mesurabilidad. Esta nos permite medir el impacto, asi
se seleccionaron instrumentos de medida significativos,
aceptables y cuantificables por los profesionales en
cualquier contexto.®

Por este motivo, decidimos realizar este trabajo con
el objetivo de evaluar los resultados de la aplicacion de
la lista de verificacion quirargica en todos los pacientes
sometidos a cirugia por nuestro equipo de trabajo.

Material y métodos

Se aplicoé de forma prospectiva la lista de verificacion
quirdrgica en 60 pacientes a quienes se les realizaria
cirugia electiva o de urgencia en la especialidad de la
Cirugia General por el mismo equipo de trabajo. Los
eventos encontrados fueron clasificados de acuerdo a las
alteraciones en el Flujo del Procedimiento y su impacto
en el Desempefio Quirldrgico, como se indican en el
cuadro 1.** Se aplicé el guion de verificacion quirdrgica
mostrado en el cuadro Il

Resultados

En los 60 pacientes en los que se aplicé la lista de veri-
ficacion se detectaron 36 eventos que alteraron el flujo
normal de la cirugia sin impactar en el paciente y, de
éstos, 13 fueron cuasifallas.

Las cuasifallas detectadas fueron una fuga de Se-
vorane y fuga de oxigeno en maquinas de anestesia y
se requiri6 cambiarlas, previo al ingreso del paciente
al quiréfano; falta de una aguja de sutura en el conteo
final, la cual se encontr6 en la cavidad abdominal y que
requirié de toma de placa de abdomen portatil; cambio
de medicamentos (Nimbex por Invanz), sin alteracion en
el flujo de la cirugia; bultos de cirugia mal esterilizados
con batas humedas; falla en engrapadora quirudrgica, por
mal manejo del personal; engrapadoras erroneas para el
procedimiento a realizar; paciente bajo bloqueo espinal,
al que no se le sujetaron los brazos y ocasioné conta-
minacion del campo quirdrgico, logrando una disrupcion
del flujo normal de la cirugia (Figuras 1y 2), (Cuadro ).
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Cuadro I. Categorizacion de los eventos.

Tipo general de evento

Definicion

Tipo especifico de evento

Factor técnico

Factores ambientales

Tecnologia e instrumentos

Entrenamiento y procedi-
mientos

Trabajo en equipo

Cualquier error basado en una habilidad o por una
decisiéon (pensamiento), incluyendo tareas pobre-
mente ejecutadas, malinterpretacion de informacion
relevante o pasos omitidos.

Cualquier disrupcion que afecta el estado auditivo
o visual del quir6fano o no directamente relevante
para el tratamiento del paciente.

Cualquier problema con el equipo que impide el
progreso fluido del procedimiento quirdrgico.

Problemas paciente-especificos que resultan en
disrupciones; el entrenamiento se incluye debido a
la falta de conocimiento de como realizar una tarea
en un paciente en particular.

Cualquier rompimiento o lapso en la cooperacion,
cohesion y/o familiaridad del equipo que afecta en

Problema técnico/de habilidad

Conversaciones no relacionadas con
el caso

Radiolocalizadores/teléfonos
Ruidos/alarmas/musica
Instrumentos/aparatos no disponibles
en la mesa

Falla de equipo/no esta listo
Problemas no esperados en el paciente
Entrenamiento/dificultad para realizar
el procedimiento

Falta de comunicacién/coordinacién

forma negativa el flujo quirdrgico.

Otros
categorias anteriores.

Cualquier disrupcion que no pertenece aunade las

No especificado (por ejemplo, cambio
de turno, instrumento caido)

Parker S. Development an Evaluation of an Observational Toll for Assessing Surgical Flow Disruptions and their impact on Surgical

Performance. World J. Surg 2010:34353-361

Guias de flujo quirargico que delimitan la severidad del evento

Impacto potencial/actual del evento

Definicion

Sin impacto/disrupcion menor (sin
respuesta)
Disrupcion momentanea (reconoci-

miento de la disrupcion, no hay pausa
en la actividad)

Distraccion momentanea (cesacion de
la actividad < 10 segundos)

Interrupcion de la actividad primaria (ce-
sacion de la actividad > 10 segundos)

Disrupcion del flujo quirdrgico (se inicia
una actividad secundaria)

Actividad repetida

No hay reconocimiento del suceso del evento a pesar de la disrupcion

Un integrante del equipo quirdrgico reconoce la disrupcién, pero no
hay pausa en el flujo de la cirugia o en la actividad de dicho integrante

Un integrante del equipo quirargico hace una pausa en su actividad
por < 10 s, como resultado de la disrupcién en el flujo quirargico

Un integrante (0 méas) del equipo quirdrgico hace pausa en su actividad
por > 10 s como resultado de la disrupcién en el flujo quirtrgico

Un integrante (o mas) del equipo quirlrgico tiene que hacer una pausa en
la actividad e iniciar una actividad secundaria que impide el progreso de
la tarea original

La actividad quirdrgica tiene que repetirse, frenando el resto del procedi-

miento hasta que dicha actividad se complete en forma exitosa

Parker S. Development an Evaluation of an Observational Toll for Assessing Surgical Flow Disruptions and their impact on Surgical

Performance. World J. Surg 2010:34353-361

Discusion

La seguridad clinica se define como el proceso mediante
el cual una organizacion proporciona cuidados seguros
a los pacientes, lo cual implica la gestion del riesgo, la
declaracion y analisis de los incidentes y la capacidad
de aprender de los mismos para evitar la recurrencia.**?
El quir6fano es uno de los escenarios mas complejos
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en la atencion de la salud, donde el equipo quirtrgico
trabaja con tecnologia compleja, con la participacién
de mudltiples disciplinas y donde frecuentemente son
realizados procedimientos en situaciones de alto ries-
go, bajo presién de tiempo y donde se exigen, ademas,
respuestas rapidas a condiciones cambiantes y retos
imprevistos.
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Lista verificacion

Cuadro Il. Guion de verificaciéon quirurgica utilizado en SANVITE.

Hospital:

1 El nombre del paciente es
La cirugia anunciada es

N

SANVITE “Excelencia en Servicios de Salud”
Equipo de Excelencia Quirtrgica

Fecha: /|

Guion de Verificacion de Pre Induccion Anestésica (Entrada)

3.  Se han aplicado los listados de verificacion siguientes
a) Preparacion prequirdrgica
b) Preparacion preanestésica
¢) Estructura indispensable para el procedimiento de anestesia
d) Estructura indispensable correspondiente al area de enfermeria
De las cuales (NQ), (Si) se detectaron irregularidades
(En caso de haberse detectado, informar tipo de irregularidad y de su resolucion)

Tipo de verificacion

4 ¢Se haidentificado el sitio quirdrgico de la cirugia a realizar?
5.  ¢El paciente tiene colocado el electrodo del pulsoximetro y/o capnégrafo?
6.  ¢El paciente tiene colocados los electrodos del monitor cardiaco?
7 ¢El paciente tiene colocada la placa del electrocauterio?
8 ¢Se ha detectado riesgo de alergia?
9. ¢Se han detectado riesgos de problemas respiratorios de algun tipo?
10. ¢Lavenoclisis esta permeable?
11. ¢Se prevé sangrado mayor a 500 ml?
(En caso de prever sangrado mayor a 500 ml)
12. ¢Se cuenta ya con notificacién a Banco de Sangre o disposicién de hemoderivados?

Verificado

Guidn de Verificacion de Prequirtrgica (Tiempo fuera)

1 Presentacion de miembros del equipo:

a) Circulante

b) Cirujano

¢) Ayudantes

d) Instrumentista
e) Anestesidlogo

I

f) Otros
Preguntas para el cirujano Verificado
2. Nombre del paciente L |
3.  Sitio de cirugia L
4.  Tipo de cirugia prevista L
5. Anticipa algun o algunos pasos criticos L
6. Han indicado antibioticos profilacticos L |
7. Requiere de algun estudio de imagenologia expuesto L]
Pregunta para el anestesiélogo Verificado
8.  Se prevé algun problema durante el procedimiento anestésico L
9.  ¢Se tiene asegurado el recuento de liquidos para prevenir sobrecarga de volumen? L

Volumen 33, Nim. 3 Julio-Septiembre 2011
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SANVITE “Excelencia en Servicios de Salud”
Equipo de Excelencia Quirargica

Guidén de Verificacién de Postquirdrgica (Salida)

Preguntas para el cirujano

1. Tipo de cirugia realizada
Preguntas para el (la) instrumentista
Recuento de gasas completo

Recuento de agujas completo

aprLN

Recuento de compresas completo

Recuento de instrumental completo

Verificado
[]

Verificado

]
[]
]
[]

Incidentes relacionados con el desarrollo de la cirugia

(Preguntas para el equipo quirlrgico)

Equipo
Instrumentos

©®~No

Del procedimiento planeado y realizado
Recomendaciones para el manejo postoperatorio

Verificado

[]

L]

Relatoria de Incidentes (en caso necesario)

Nombre de quien realiz6 las verificaciones

Firma

Los reportes estadisticos revelan que aproximadamen-
te un total de 234 millones de intervenciones quirdrgicas
se realizan en todo el mundo cada afio, de las cuales, se
presentan complicaciones incapacitantes en 7 millones
y muerte en 1 millon.® Se ha demostrado que con la apli-
cacion de la lista de verificacion se ha logrado reducir
significativamente las tasas de morbi-mortalidad. Es im-
portante enfatizar que las cuasifallas aunque no producen
un evento adverso son fuente de aprendizaje, de ahi la
importancia de su reporte. Para poder tener resultados
gue realmente impacten, la lista debe ser implementada
efectivamente por los hospitales que lo adoptan. La im-
plementacién es una serie de acciones planificadas para
incorporar una innovacion dentro de una organizacion.

Est4 demostrado que factores como un auténtico
liderazgo, explicar lo que la lista significa, ofrecer una

160

justificacién clara para su aplicacion, comunicar los be-
neficios que se demostraron en el estudio piloto (OMS),
familiarizandose con la lista, alinedndola 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 nuestras instituciones.

Es importante también recalcar que la lista de verifi-
cacion puede y debe ser adaptada a cada institucion y
modificable segun las necesidades de cada especialidad
quirdrgica, incluso, de acuerdo con nuestra experiencia
adquirida, consideramos que cada especialidad qui-
rurgica deberia de tener su propia lista de verificacion.
Nosotros realizamos modificaciones y agregamos el
tiempo fuera para el espécimen quirdrgico que contem-
pla nombre del paciente, descripcién del espécimen, su

Cirujano General



Lista verificacion

Otros
[ [ ]

Entrenamiento y procedimientos

Trabajo en equipo

Tecnologia e insumos

Ambiental

Técnico

0 2 4 6 8

Error de medicamento por circulante

Cirujano se contaminé con circulante

Cirujano tropez6 con campo

Parche Wittmann contaminado

Paciente sin conocimiento de...

Sin consentimiento informado firmado
Paciente despertd, contaminé campo
Sutura doble empaque

Falt6 aguja en recuento

10 12
Numero de fallas

14 16
Fig. 1. Clasificacion de los errores.

0 05 1

Numero de fallas

Cuadro lll. Factores de tecnologia e insumo.

Manivelas tamafio incorrecto
Antibidtico en el trans, no preoperatorio
Falla engrapadora
Piernera floja
Engrapadora incorrecta
Estudios de laboratorio retrasados
Batas mojadas
Fallas oximetro
Tijeras sin filo
Paciente sin placa de electrocauterio
Fuga maquina anestesia
Bulto cirugia mayor no estéril
Arménico a destiempo
Charola instrumental mal rotulada

origen 6rgano-tejido, lateralidad, preparacion, fresco-
formol, seccion congelada o montura permanente. Los
resultados de la aplicacion de esta lista en nuestro equipo
nos permiti6 mayor concientizacion de su aplicacion
y aunque consideramos que su aplicacién permite la
realizacién de procedimientos mas seguros, también
es importante reconocer que no podemos ajustar a
todos nuestros pacientes dentro de un solo esquema
en seguridad como lo es la lista, estamos convencidos
gue debemos individualizar todos los casos. Ademas,
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15 2 25 3 35
Fig. 2.

de suma importancia resulta la comunicacion entre
todos los miembros del equipo quirdrgico y ésta debera
ser iniciada por el cirujano. Con base en los resultados
obtenidos hemos implementado en nuestro equipo el
“informe” (del inglés: Briefing) que es una reunion breve
llevada a cabo antes de que el paciente ingrese a la sala
de operaciones y donde se discute de manera breve el
caso con todos los integrantes del equipo, analizando los
puntos clave de la cirugia y sus posibles pasos criticos,
se revisan, ademas, el equipo especializado necesario
por tipo de cirugiay si se cuenta con todos los examenes
de gabinete y sangre disponible.

De igual forma, estamos implementando la evaluacion
observacional del comportamiento del equipo quirdrgico
en el transoperatorio en cinco areas especificas: la comu-
nicacion, la coordinacion, la cooperacion, la conciencia
situacional y el liderazgo. Finalmente, se realiza la re-
union postoperatoria para analizar los errores cometidos
en cada procedimiento con el fin de aprender de ellos.
Con las medidas anteriores buscamos convertirnos en
un equipo quirurgico de alto desempefio, comprometido
con disminuir al maximo el riesgo de cometer cualquier
tipo de errory, por ende, mejorar la seguridad y nuestros
resultados.’*23 Implementar la lista no es tarea facil, se
requiere de participacion de todo el equipo quirtrgico
para generar un cambio positivo, que impacte en el
paciente con buenos resultados. En nuestro equipo de
trabajo, una enfermera clinico-quirtrgica entrenada en
seguridad es la encargada de su monitoreo y evaluacion
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y aunque se cuenta con la colaboracién continua del mis-
MO equipo quirdrgico, nuestros resultados demuestran la
falibilidad del equipo humano. Por otro lado, su aplicacion
no estimula la comunicacion interpersonal y pudiese
convertirse en un procedimiento burocratico para el
expediente. Basados en nuestros resultados hemos
iniciado la implementacion de la reunidn preoperatoria y
postoperatoria, asi como la evaluacion observacional del
trabajo en equipo en cirugia para mejorar la seguridad
en nuestros procedimientos.

Consideramos que esto se logra por medio de la prac-
tica de un auténtico liderazgo, iniciado por el cirujano,
basado en conversaciones para crear conectividad y
entendimiento, oportunidades de mejorar y, finalmente,
compromiso y accion entre un equipo multidisciplinario.
Asi, el lenguaje del liderazgo se convierte en una herra-
mienta esencial para la reduccion de eventos adversos
en un procedimiento quirdrgico.
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