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RESUMEN

En el mundo 7 millones los pacientes sufren complicaciones quirtrgicas, pero aproximadamente el 43%
de ellas son evitables. Para conseguirlo la Organizacion Mundial de la Salud, en su segundo reto para la
seguridad del paciente en el afio 2007 “La cirugia segura salva vidas”, propone una herramienta sencilla,
con el fin de conseguir reducir esas complicaciones; la Lista de Verificacion del Proceso Quirtrgico.

Esta lista, después de una experiencia piloto en ocho hospitales de diferentes paises, es recomendada a
nivel mundial. Ademas debe de ser adaptada a las caracteristicas particulares de cada pais. Se trata de una
comprobacion de diferentes aspectos del procedimiento que se ha de realizar, desde la identidad del
paciente, sitio quirargico correcto o si se ha realizado el tratamiento profilactico antibiotico, para lo que
se divide el acto quirtrgico en tres fases; entrada, pausa y salida. El papel de la enfermeria es de gran
importancia, aconsejandose sea la que tome la responsabilidad de su realizacion.

Para que su implantacion sea un éxito, ha de realizarse un programa de concienciacion y formacion a los
miembros del equipo quirurgico. Los resultados del cumplimiento de la implantacion en el Hospital
Cantabria (98%), demuestran la implicacion de los profesionales de la salud en los temas de seguridad del
paciente.

PALABRAS CLAVE: Lista de verificacion, Calidad de la Atencion de Salud, Efecto adverso,
Enfermeria de Quir6fano, Seguridad del paciente.

e INTRODUCCION existen unas consecuencias econdmicas, ya que
genera mas tiempo de  tratamiento,

hospitalizacion y quizas secuelas.

Cuando el ser humano tiene un problema de
salud, acude a los profesionales sanitarios, para
que se le resuelva, pero la actuacion de estos
profesionales para solucionar ese problema tiene
unos riesgos y unos efectos adversos (EAs) no
deseados; que son lesiones o complicaciones,
que prolongan la estancia hospitalaria, que
precisen  procedimientos  diagnésticos o
tratamiento adicional o que esté relacionado con
exitus o incapacidad al alta (1).

Por ello la comunidad cientifica se ha
centrado en intentar paliar estos EAs, mediante
la seguridad del paciente; “que es el conjunto
de  elementos  estructurales,  procesos,
instrumentos 'y metodologias basadas en
evidencias  cientificamente  probadas, que
tienden a minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias” (3).

Los errores asistenciales tienen un
costo personal muy importante, erosionan la
confianza de los pacientes en el sistema, dafian a
las instituciones y al personal sanitario que son,
sin duda, su segunda victima (2). Ademas

El estudiar la seguridad clinica en las
ciencias de la salud es relativamente reciente,
sin embargo en otras disciplinas, como la
aviacion o centrales nucleares, se vienen
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aplicando técnicas de la seguridad (4),
realizando unas listas de verificacion, llamadas
checklist, que han permitido mejorar sus niveles
de seguridad al poder detectar las incidencias y
minimizar el numero de errores. En el ambito
médico, estas técnicas comenzaron a
introducirse en los servicios de anestesia con
muy buenos resultados en la década de los
ochenta y en los ultimos afios, estan
constituyendo la base de todos los programas e
iniciativas de prevencion de riesgos (2).

La Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente se crea por la OMS en 2004 y
promueve la sensibilizacion y el compromiso
politico para mejorar la seguridad en la atencion
sanitaria. Un elemento fundamental de la
Alianza es la formulaciéon de los Retos
Mundiales por la Seguridad del Paciente,
formulandose el Primer Reto para la Seguridad
del Paciente (5). En enero del 2007 se empezé a
trabajar en el Segundo Reto Mundial para la
Seguridad del Paciente “La cirugia segura salva
vidas”, cuyo objetivo es la mejora de la cirugia
en todo el mundo, definiendo para ello un
conjunto de normas bésicas de seguridad que
puedan aplicarse en todos los Estados miembros

Q).

En cuanto a cifras, la OMS, reporta que
en el mundo se realizan alrededor de 234
millones de operaciones de cirugia mayor se
realizan al afio en el mundo, aproximadamente 7
millones sufren complicaciones quirrgicas.
Esos objetivos se condensaron en la “Lista OMS
de verificacion de la seguridad de la cirugia”,
entendiendo por cirugia; “la rama de la
medicina que manipula fisicamente las
estructuras del cuerpo con fines diagnosticos,
preventivos o curativos” (6). La Lista de
Verificacién del Proceso Quirtrgico (LVPQ),
pretende ser una herramienta sencilla a
disposicion de los profesionales sanitarios, para
mejorar la seguridad de las intervenciones
quirurgicas y reducir los EAs evitables (7).

El Consejo de Europa, aconseja a sus
miembros abordar el problema de la seguridad
de los pacientes a escala nacional, asi en 2005,
se llevd a cabo el Estudio Nacional sobre
Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS), donde un 31.4% de los EAs
identificados, tuvieron como consecuencia un
aumento de las estancias hospitalarias. La
reduccion de EAs requiere un abordaje
organizacional y  multidisciplinar, los
profesionales de enfermeria, desempefian un
papel importante en los resultados de salud que
se obtienen de la asistencia sanitaria y por tanto

estin muy implicados en la seguridad del
paciente (1).

El Ministerio de Sanidad y Consumo
(MSC), en base a los acuerdos del Consejo de
Europa, formaliza en 2007 mediante el Plan de
Calidad la Seguridad del Paciente como una
prioridad a nivel estatal, para lo que se plantean
cinco grandes objetivos, poniendo a disposicion
de la Comunidades Auténomas (CCAA), un
presupuesto econdémico para poner en marcha
acciones y proyectos relacionados con la
seguridad (8). El Ministerio, mantiene un portal
de Seguridad del Paciente en Internet, con
diverso contenido formativo y divulgativo (9).

La Consejeria de Sanidad del Gobierno
de Cantabria a través del Servicio Cantabro de
Salud (SCS), tom¢ la decision de implantar la
LVPQ en todos sus Hospitales en 2010,
haciéndose eco de las recomendaciones tanto de
la OMS, como del MSC. La enfermeria,
siempre ha demostrado su interés en elevar la
calidad de la asistencia, la investigacion, la
gestion y asi mejorar la asistencia que brinda a
la sociedad. La seguridad del paciente es un reto
mas que asume la enfermeria para satisfacer los
mejores cuidados posibles a los pacientes que
dia a dia han de tratar, por ello y a pesar de ser
una actividad mas para su carga de trabajo, la
enfermeria no ha dudado a responsabilizarse de
la aplicacion de la LVPQ, sabiendo la
importancia que tiene, ya que puede reducir los
EAs de las intervenciones quirtirgicas.

OBJETIVOS

Por todo ello, se definen un objetivo principal y
cuatro secundarios, que seran abordados a lo
largo del trabajo:

Objetivo principal:

v Analizar la  importancia de la
implementacion de la LVPQ en la
Unidad Quirurgica.

Objetivos secundarios:

v Describir  la  experiencia de la
implantacion en la Unidad Quirtirgica del
Hospital Cantabria de la LVPQ.

4 Comparar las LVPQ con las de otros
Hospitales del Sistema Nacional de Salud

(SNS).

v Determinar la importancia de crear una
la cultura de seguridad clinica en el area
quirurgica.

v Definir el papel de la Enfermeria en la
cumplimentacion de la lista de
verificacion
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MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio se solicitd
permiso a la Direccion del Hospital, en el
Anexo 1, se incluye la autorizacién de la
Subdirectora de Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla y en el Anexo 2, se refleja el
registro de entrada del Comité de Bioética del
Hospital.

La LVPQ al ser un objetivo
institucional, su implantaciéon comenz6 en los
dos bloques quirurgicos a la vez en julio de
2009 en el Anexo 4, se presenta el modelo de
LVPQ, hay un procedimiento descrito por la
OMS con unas pautas a seguir para que su
aplicacion tenga éxito, siendo fundamental que
el proceso lo dirijja una sola persona, los
hospitales han de estudiar con sumo cuidado
qué miembro de su personal es el adecuado para
desarrollar esta funcion, en muchas instituciones
esta tarea recae en la enfermera circulante,
aunque cualquier miembro del equipo puede
realizar esta labor (10). Para ello hay que seguir
una serie de etapas:

o Trasladar a todo el equipo la
informacion necesaria para la realizacion
de los procesos quirurgicos de manera
segura.

o Adoptar un registro comun, sencillo y
universal que permita la evaluacion de
los cuidados y que sirva de prevencion y
deteccion de los incidentes.

o Formar al equipo quirargico en habitos
seguros, mediante el registro |y
notificacion de la actividad.

o Las comprobaciones de seguridad antes
durante y después de la intervencion
hacen que se transmita una imagen del
equipo quirtrgico de seguridad.

Las LVPQ una vez cumplimentadas,
son recopiladas en dos formatos, en papel e
informatica en una hoja de calculo y son
archivadas en la Unidad Quirtrgica del Hospital
Cantabria. Existen datos informaticos en
formato Excel de doce meses, que van desde
Abril de 2011 a Marzo de 2012 y que
seguidamente se analizaran.

La estructura de la recogida de estos
datos estd organizada como se describe a
continuacion, las intervenciones se dividen en
programadas y urgentes y los datos son
informatizados diariamente de manera separada,
siguiendo la misma estructura; cuatro
dimensiones que comprenden un total de 17
items, que se describen en el Anexo 3.

a) La dimension LVPQ, abarca 5 items y hacen
todos referencia a la realizacidon o no de la lista:

e 1Q: Numero de intervenciones en el dia.

e CH: Numero de LVPQ realizados en el dia.

e NOI1: Numero de LVPQ no realizadas por
desconocimiento del
procedimiento.

e NO2: Numero de LVPQ no realizadas por
ser la intervencion de urgencia.

e NO3: Nimero de LVPQ no realizadas por
la no colaboracion del paciente.

b) La dimension Incidencias , estd formada por

6 items:

e 1: Falta de personal.

2: Fallo de aparatos.

3: Cambio de procedimiento.

4: Material deteriorado o su falta.

5: Complicaciones del paciente.

6: Otras causas: preparacion de ropa,
rasurado, dentadura, joyas.

¢) La dimension Fases: los tres items hacen
referencia a las tres fases en las que se divide la
LVPQ, entrada, pausa y salida y se recogen las
incidencias que se han advertido en cada una.

d) La dimension Firmas: se registran las firmas
de cada uno de los componentes del equipo
quirdrgico, cirujano, anestesista y enfermera
circulante.

RESULTADOS

Una vez registrados los datos de estos doce
meses, se pueden analizar los resultados
obtenidos y que se explican a continuacion: en
cuanto al nimero de intervenciones realizadas y
LVPQ cumplimentadas, se puede apreciar en la
Figura 1, donde se reflejan mensualmente la
comparacion entre las intervenciones y la
LVPQ. En este periodo de tiempo se realizaron
2.596 intervenciones y se efectuaron 2.588
LVPQ, lo cual supone que en el 99.69% de las
intervenciones se realizd este protocolo de
seguridad. Como se puede apreciar el desfase
entre las intervenciones realizadas de manera
programada y la realizacién es muy pequefio
unicamente en 8 intervenciones no se realizo la
LVPQ.

El indice de cumplimiento de la LVPQ,
durante el periodo en que han sido recogidos
estos datos, se puede considerar como muy
satisfactorio, ya que el porcentaje de
cumplimentaciéon que se ha obtenido entre la
intervenciones programadas y urgentes es del
98.48%.
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Entre el porcentaje de listas no
efectuadas dentro de las intervenciones
programadas, se encuentra que en el 50% de
ellas no se ha registrado su causa, el 25% se
debe al desconocimiento del procedimiento y el
25% restante a la falta de colaboracion del
paciente, lo cual se refleja en la figura 2. Se
analizan a continuacion los resultados de la
realizacion de la LVPQ en las diferentes fases
del acto quirargico, para ello sélo se tiene en
cuenta el numero de lista realizadas, que en el
caso de la intervenciones programadas es de
2.588. En la figura 3, estan representadas las
comprobaciones realizadas en cada fase y se
puede comprobar como a medida que va
avanzando la intervencion, el cumplimiento es
menor, asi en la fase de entrada se realiza el
100%, en la fase de pausa el 99.57% y en la
salida, el 94.8%, aunque se pueden considerar
unos resultados optimos.

Seguidamente se  analizardn  los
resultados de la dimension de las firmas donde
se comprobara la implicacion de los miembros
del equipo quirirgico en la realizacion de la
LVPQ. Tanto en las intervenciones
programadas como en las urgentes se toma
como referencia el nimero de operaciones en
que se ha realizado la LVPQ, y que en las
programadas es de 2.588 y en las urgentes
1.239. En las intervenciones programadas, los
cirujanos firman en 1.126, lo que supone un
43.5% de las intervenciones en las que se ha
realizado la LVPQ, los anestesistas en 2.033,
que representa el 78.5% y las enfermeras en
2.499, que es el 96.5% de las realizadas, con
ello se puede apreciar que la enfermeria es el
miembro del equipo que se implica mas en esta
actividad, estos datos se representan en la figura
4. En cuanto a la enfermeria, que en las
intervenciones programadas realiza la LVPQ en
el 96.5% de las operaciones, en la urgentes,
todavia lo hace en mas ocasiones llegando al
97.1%, con lo cual se puede suponer que so6lo
cuando la urgencia impide la realizacion del
chequeo, la enfermera no la realiza. En la figura
5 se presentan los datos de las firmas de los
diferentes miembros del equipo en su totalidad
sin diferenciar si la cirugia es programada o
urgente, siendo el porcentaje referido sobre el
total de LVPQ realizadas en el periodo
analizado.

Las incidencias se han registrado en un
43% de las intervenciones quirdrgicas
realizadas en el periodo estudiado, siendo las
mas frecuentes las relacionadas con el fallo de
aparatos que aporta el 1.07% de las 210
registradas, ya el item numero 6: Otras,
comprende varias incidencias relacionadas con

la ropa, rasurado, dentadura o joyas y entre
todas suponen un 1.13% del total. En relacion
con este apartado se refleja que son incidencias
que competen a el personal de enfermeria de la
unidad de hospitalizaciéon que ha de revisar que
el paciente halla sido rasurado, no lleve la
dentadura no ninguna joya cuando se le traslade
al quir6fano.

DISCUSION/CONCLUSIONES:

Después de haber pasado un periodo de
controversia, en la puesta en marcha de la
LVPQ, ya que segin la recomendacion de la
OMS, cualquier miembro del equipo podia ser
portavoz de su realizacion, finalmente se han
alzado como responsables de la
cumplimentacion los profesionales de
enfermeria. Y esto se verifica analizando los
datos obtenidos en la dimension de firmas
donde se puede deducir que por el alto
porcentaje de firmas por parte de la enfermeria
son las responsables de realizar la LVPQ,
bajando el porcentaje en los anestesistas y sobre
todo los cirujanos.

Por los resultados obtenidos de los
datos de cumplimentacion en las diferentes
fases, se comprueba que aunque en la fase de
salida existan un numero inferior de LVPQ
cumplimentadas, en cambio el documento esta
firmado, ello puede deberse a que nos
desenvolvemos de forma inconsciente y
automatica en la mayor parte de nuestro trabajo,
mediante modelos mentales que nos hacen
expertos en situaciones habituales que ya hemos
realizado repetidas veces con anterioridad.

Después de la experiencia de mas de
dos aflos de realizacion de la LVPQ, se pueden
identificar oportunidades de mejora mediante
las revisiones de los datos obtenidos y
aplicarlos, a continuacion se analizan algunos de
ellos:

. Consolidacion de la cultura de seguridad
en nuestra organizacion, avanzando en la
formacion de todos los profesionales
implicados.

. Realizacion de cuestionarios al equipo
quirurgico sobre sus opiniones con objeto
de identificar y solucionar problemas
respecto a la LVPQ.

. Contemplar un circuito de seguridad
clinica que comience en la Unidad de
hospitalizacion, contintie con el traslado a
reanimacion y termine de nuevo en la
unidad de hospitalizacion.
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° Disefiar diferentes modelos de LVPQ a
situaciones especiales, como pacientes
pediatricos o discapacitados.

. Implantar una lista para procedimientos
de riesgo, donde se contemplen los
chequeos de los items de la entrada y
salida del proceso.

. Otro paso hacia la excelencia en la
seguridad clinica de los pacientes es el
perfeccionamiento de sistemas de
notificacion y  registro de EAs,
incidentes, casi errores.

Los profesionales de enfermeria, han
de proporcionar a los pacientes un alto nivel de
excelencia en su ejercicio profesional
procurando que exista un riesgo minimo que los
haga sentirse seguros del sistema que les presta
la atencion utilizando eficientemente los
recursos disponibles. En este  sentido
debemos reflexionar permanentemente sobre los
conocimientos, valores, normas, actitudes y
aptitudes como un grupo de factores que se
necesitan para lograr que el ejercicio de nuestra
profesion tenga la mayor calidad posible.
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ANEXO 1
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ANEXO 2

Fundacitn Marqués de Valdecilla - C.LF.: Q3900760 D

FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

LA SECRETARIA TECNICA DEL CEIC DE CANTABRIA

CERTIFICA

Que se ha depositado en las oficinas del Comité Etico de Investigacién Clinica de
Cantabria, para ser evaluada, la propuesta del Investigador Principal del Proyecto de
investigacion:

TITULO: LA ENFERMERIA EN EL PROCESO DE IMPLANTACION DEL LISTADO DE
VERIFICACIONDE LA SEGURIDAD QUIRURGICA. EXPERIENCIA EN AREA
QUIRURGICA DEL HOSPITAL CANTABRIA.

En caso de ser aprobado, dicho estudio sera realizado en el en el Area Quirlirgica del

Hospital Cantabria, del Hospital Marqués de Valdecilla, actuando como investigador
principal D2 Marta Gonzédlez Sobrado.

Lo que firmo en Santander, a 12 de abril de 2013

Blanca del Pozo Fernandez
Secretaria Técnica del CEIC



ANEXO 3
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FIGURA 1

Intervenciones Programadas realizadas/LVPQ cumplimentadas
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FIGURA 2
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FIGURA 3
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FIGURA 4
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LVPQ Cirujanos Anestesistas Enfermeras
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