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1. RESUMEN

La seguridad de los pacientes es una de las dimensiones fundamentales de la calidad
asistencial y un 37.6% de los eventos adversos que afectan a pacientes, son derivados de
intervenciones quirdrgicas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6é en
su “segundo reto mundial por la seguridad del paciente: la cirugia segura salva vidas”,
una serie de requerimientos exigibles a todas las intervenciones quirurgicas. Esto llevo a
la creacién de los Listados de Verificacion de Seguridad Quirdrgica (LVSQ). Es por
ello que hemos realizado un trabajo de observacion durante la asignatura Practicum VI
en el area quirdrgica del Hospital San Agustin de Linares donde hemos observado un
total de 86 intervenciones. Hemos comprobado si se utilizan los Listados de
Verificacién de Seguridad Quirargica de la Organizacion Mundial de la Salud, ademas
de las directrices de “chequeo” previas a la anestesia de la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SEDAR). Hallando que no se
utilizan los Listados de Verificacion de Seguridad Quirdrgica ni se siguen las directrices
de la SEDAR de forma protocolizada en ninguna de las intervenciones observadas.

e Palabras clave: seguridad, paciente, quiréfano, cirugia, enfermeria, cuidados.

ABSTRACT

The safety of patients is essential when providing a high standard of healthcare and
37.6% of adverse events suffered by patients take place as a result of surgery. The
World Health Organization (WHO) established a series of enforceable requirements for
all surgical interventions, in its “second global challenge for patient safety: the Safe
Surgery Saves Lives”, which resulted in the creation of the Surgical Safety Checklist.
Consequently, as part of the Practicum VI course, we have observed a total of 86
interventions in the surgical area of San Agustin Hospital in Linares. We have checked
whether World Health Organization’s Surgical Safety Checklists, in addition to Spanish
Society of Anesthesiology, Resuscitation and Pain Therapy’s (SEDAR) checking
guidelines prior to anesthesia are being used. Our research shows that the Surgical
Safety Checklist and checking guidelines of the SEDAR aren’t being used as a protocol
in any of the observed surgeries.

e Keywords: safety, patient, operating room, surgery, nursing, care.



2. INTRODUCCION

La seguridad del paciente es uno de los componentes vitales de la calidad
asistencial, la cual, debe estar presente en el esquema sociocultural de cualquier
profesional de salud y fundamentalmente, formar parte de las bases de la institucion
sanitaria®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en su Clasificacion Internacional para
la Seguridad del Paciente’® podemos definir la misma como “la reduccién del riesgo de
dafios innecesarios hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones
colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en
el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento
0 de dispensar otro”.

Cuando, dentro del campo de la seguridad del paciente, nos referimos a un dafio, no
hacemos referencia a las complicaciones propias del proceso de enfermedad. Hacemos
referencia a dafios causados por la asistencia sanitaria, por lo que vamos a definir dos
conceptos®:

e Evento adverso: se define asi cuando se produce una lesion que esté relacionada
con la asistencia sanitaria y se subdivide en eventos adversos graves y leves.

o Eventos adversos graves: conllevan la pérdida de funcién de algun 6rgano o
sistema e inclusive, la muerte.

o Eventos adversos leves: no conllevan pérdida de funcién pero si pueden
incluir por ejemplo, prolongacion de la estancia hospitalaria, fiebre, etc.

e Incidente: accién que de forma directa o por omisién, pudo haber lesionado al
paciente pero no lo hizo por diversos factores: prevencion, azar, mitigacion de
consecuencias, etc.

En respuesta a la Resolucion 55.18 de la 552 Asamblea Mundial de la Salud®, en
2004 la Organizacion Mundial de la Salud cred la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente. Esta promueve el compromiso politico para mejorar la seguridad del
paciente y apoya a los Estados Miembros en la formulacion de politicas y practicas para
la seguridad en la atencién sanitaria®. Para ello, se marcaron una serie de retos®:

1. Una atencion limpia es una atencion segura.

2. La cirugia segura salva vidas.

3. Los pacientes por su seguridad.

4. Taxonomia de la seguridad.
5

Investigacién en seguridad del paciente.
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Notificacion y aprendizaje.

Soluciones en seguridad del paciente.
Tecnologia para la seguridad del paciente.
Atencidn a pacientes graves.

El segundo reto, ““la cirugia segura salva vidas”, intenta mejorar la seguridad de las

cirugias y reducir las defunciones o complicaciones en relacion con las mismas

mediante cuatro lineas de accion®™:

Proporcionando informacién a médicos, administradores de hospitales y
funcionarios de salud publica sobre la importancia y las pautas de la seguridad
de la cirugia en el &mbito de la salud publica.

Definiendo un conjunto minimo de medidas uniformes (“estadisticas vitales
quirdrgicas”) para la vigilancia nacional e internacional de la atencion
quirdrgica.

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.

Evaluando y difundiendo la lista de verificacion y las medidas de vigilancia,
primero en centros piloto de cada region de la OMS y después en los hospitales

de todo el mundo.

Se definieron diez objetivos esenciales que todo equipo quirtrgico debe completar

en cada intervencion. Estos objetivos se plasmaron en el Listado de Verificacion de

Seguridad Quirdrgica y son los siguientes:

1.
2.

El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatomico correcto.

El equipo utilizard métodos que se sabe que previenen los dafios derivados de la
administracién de la anestesia, al tiempo que protegen al paciente del dolor.

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca una pérdida
de la funcién respiratoria o del acceso a la via aérea, y reconocera esas
situaciones.

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

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

El equipo utilizara sisteméaticamente métodos reconocidos para minimizar el

riesgo de infeccion de la herida quirdrgica.



7. Elequipo evitaré dejar accidentalmente gasas o material en la herida quirurgica.

8. Elequipo guardard e identificara con precision todas las muestras quirurgicas.

9. EIl equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacién sobre el
paciente fundamental para que la intervencion se desarrolle de forma segura.

10. Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una vigilancia
sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados quirurgicos.

3. JUSTIFICACION Y MARCO TEORICO

Con este trabajo buscamos conocer si se llevaron a cabo todas las precauciones
implementadas, dentro de quiréfano, de cara a verificar la seguridad del paciente
quirargico durante nuestra rotacién por el area quirdrgica del Hospital San Agustin de
Linares en la asignatura Practicum V1. Para ello se comprobd, entre otras cosas, si se
Ilevaron realmente a cabo los Listados de Verificacion de Seguridad Quirurgica en todas
las intervenciones observadas®” y si se llevaron a cabo chequeos del sistema de
anestesia segun establece la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor (SEDAR)®.

El Listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica es una herramienta préactica y de
uso sencillo que puede ser utilizada por cualquier equipo quirtrgico con la finalidad de
asegurar de forma eficaz que se han llevado a cabo las medidas de seguridad
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias que aportan al usuario beneficios
demostrados®.

En 2005, se llevo a cabo en Espafa el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion (ENEAS) donde se evidencié que de todos los eventos
adversos, el 37.6% son derivados de intervenciones quirlrgicas. Y es que segun el
concepto de “queso suizo” de Reason, es imposible que en un sistema humano, el
peligro no alcance al paciente en ninguna ocasion. Lo que si podemos hacer es
interponer los suficientes controles para asi ir detectando posibles fallos. De esta forma,
si los eventos adversos alcanzan al paciente, que sean de la menor gravedad posible'”.

En abril de 2007 el Ministerio de Sanidad establecié la Ley 16/2003 de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud formalizando la Seguridad del Paciente como
una prioridad a nivel estatal. En la estrategia n°8 del Plan se propone mejorar la
seguridad de los pacientes atendidos en los centro sanitarios del Sistema Nacional de

Salud®: ““Los efectos no deseados secundarios a la atencién sanitaria, representan una



causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios
desarrollados.

A las consecuencias personales en la salud de los pacientes por estos dafios, hay que
afiadir el elevado impacto econémico y social de los mismos.

Por tanto, mejorar la seguridad de los pacientes viene siendo una estrategia prioritaria
en las politicas de calidad de los sistemas sanitarios y se han adoptado estrategias por
diversos organismos internacionales (UE, OMS OCDE, etc.), para abordar la
ocurrencia de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria”.

Todas las Comunidades Auténomas han implementado en mayor o menor medida
estrategias y acciones enmarcadas en el Plan de Seguridad del Paciente y entre las
actuaciones que se han promovido destacan: lavado de manos con solucién
hidroalcohdlica para prevenir infecciones nosocomiales, prevencion de las
complicaciones en la anestesia y de la cirugia en lugar equivocado, identificacion
inequivoca de pacientes, notificacién de eventos adversos, la implantacion del proyecto
“Bacteriemia Cero” y los Listados de Verificacion de Seguridad Quirtrgica®.

Asi, siguiendo el modelo de enfermeria de Virginia Henderson, sera nuestra labor
velar por la seguridad del paciente cuando éste no tenga la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesarios (procedimiento quirdrgico) para hacerlos por €l mismo y asi
contribuir a que el paciente adquiera independencia lo més rapidamente posible®.Todo
ello enmarcado en el Cédigo Deontoldgico de Enfermeria® como base para el ejercicio
de nuestra profesion.

4. METODOLOGIA

Para realizar este trabajo lo primero que hicimos, en Diciembre de 2015, fue buscar
en la biblioteca de la Universidad de Jaén libros relacionados con la seguridad del
paciente. Utilizamos las palabras clave: “seguridad”, “paciente” y “quir6fano”.

Elegimos “Gestion de la calidad de Cuidados de Enfermeria. Seguridad del
paciente”™" debido a que su contenido nos permitia una primera introduccién en el
mundo de la calidad y la seguridad del paciente y ademas incluye capitulos exclusivos
sobre la seguridad del paciente relacionada con los cuidados de enfermeria y el area
quirdrgica.

Después, en Enero de 2016, procedimos a buscar articulos en Google académico,
Cochrane y Cuiden, con las palabras clave: “seguridad”, “paciente”, “quiréfano”,
“cirugia”, “enfermeria” y “cuidados”. Hemos leido titulo y resumen de todos los
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articulos encontrados que contenian en su titulo o resumen las palabras claves
“quiréfano”, “seguridad” y “cirugia”.

Luego entramos en la pagina del observatorio de seguridad del paciente de la Junta
de Andalucia y nos descargamos los Listados de Verificacion*? tanto para cirugia
mayor como ambulatoria que se deben cumplimentar en cada intervencion quirdrgica.

Ademas, con el articulo “Directrices de procedimientos de comprobacion vy
validacion (“chequeo”) previos a la anestesia de la SEDAR™®, realizamos un Listado
de Verificacion adicional con los pasos a revisar que la SEDAR estima necesarios
previo al uso del sistema de anestesia. Este Listado de Verificacion solo se rellend en
anestesias de tipo general.

A continuacion, hemos llevado a cabo un ejercicio de observacion en el area
quirdrgica del hospital San Agustin de Linares durante el Practicum VI, entre las fechas
01 de Febrero del 2016 y el 04 de Marzo del 2016. Hemos observado un total de 86
intervenciones quirdrgicas durante 23 turnos, de los cuales 21 han sido de mafiana
(08.00h a 15.00h) y 2 han sido de tarde (15.00h a 22.00h). Hemos registrado todas y
cada una de las cirugias a las que hemos asistido durante la duracion del Practicum V1.

En cada cirugia, dependiendo si era cirugia mayor o ambulatoria, hemos registrado
si se hacia el chequeo correspondiente tal y como la OMS y la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia estipulan que hay que hacerlo™ y ademas, si cada uno de los
items del Listado de Verificacion se comprobaban en tiempo y forma. En cada una de
las 86 intervenciones se ha primado el mantener la privacidad de los usuarios, por lo
que en ninguna de ellas se ha identificado a la persona intervenida y la recopilacion de
datos se ha realizado de forma totalmente anénima™®.

En las cirugias en las que se ha empleado anestesia general, ademas del Listado de
Verificacién de Seguridad Quirdrgica correspondiente, también hemos registrado si se
chequeaban todos los item que la SEDAR estipula que se tienen que controlar antes de
la cirugia®.

También hemos recogido si se realizaba un procedimiento de isquemia en cada
cirugia y de ser asi, la duracién de la misma, ademas del sexo de la persona intervenida,
la edad, la intervencion quirdrgica y el tipo de procedimiento anestésico utilizado.

Una vez registrados todos los datos, los hemos pasado a una tabla de Excel en la que
hemos podido establecer porcentajes de cada pardmetro medido en base a su

cumplimiento o no.
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5. RESULTADOS
5.1. Generales
5.1.1. Frecuenciay tipologia de intervenciones observadas

Hemos observado un total de 86 intervenciones quirdrgicas, de las cuales, 55 han
sido de traumatologia, 21 de urologia y 10 de oftalmologia. Se puede ver de forma
detallada en la tabla mostrada a continuacion.

INTERVENCIONES FRECUENCIA
Escisién Hallux Valgus

Reparacion dedo en garra

Liberacion tanel tarsal

Fijacion interna Fx tobillo. Maleolo interno

Fijacion interna Fx meseta tibial

Reduccion cerrada Fx tibia y peroné. Fijacion interna
Seccion hueso en rétula

Artroscopia de rodilla

Reparacion LCA

Sustitucién de rodilla total

Recambio protesis total de rodilla

Rescate protesis total de rodilla

Reduccidn cerrada Fx fémur con fijacion interna
Sustitucion cadera total

Reduccion cerrada Fx radio

Liberacion tanel carpiano

Fasciotomia mano

Reconstruccion polea tendén mano

Injerto hueso mano

Extraccion dispositivo implantado en hueso
Escisién de piel y tejido subcutaneo

Escisién varicocele e hidrocele cordén espermatico
Escisién vejiga local transuretral

Prostatectomia transuretral

Cistectomia radical

Correccion union ureteropélvica

Reparacion vejiga

Reparacion pene

QPP IRPRPWOIRIWINIEFPINPDOIRPIWOAOINIFPIWIRFRPWEFLINRFP([PRPIPW|O

Vasectomia
Inyeccion intravitrea 10
TOTAL 86

Tabla 1: Cirugias observadas y su frecuencia.
(Elaboracion propia).
5.1.2. Isquemias

De las 86 intervenciones quirdrgicas observadas, solo se han realizado 36 isquemias,
siendo el tiempo medio de isquemia de 53.6 minutos, con una desviacién tipica de 37.7
minutos. Teniendo un tiempo minimo de isquemia de 8 minutos y un maximo de 130

minutos.
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N° DE ISQUEMIAS 36
MEDIA T° ISQUEMIA (min) 53,64
DESV. TiPICA (min) 37,73
MAX (min) 130
MIN (min) 8

Tabla 2: Isquemias. (Elaboracion propia).
5.1.3. Edad

La media de edad de las personas intervenidas ha sido de 60.67 afios, con una

desviacion tipica de 15.87 afios, siendo el valor minimo 21 y el méximo 91 afios.

MEDIA EDAD (afios) 60,67
DESV. TiPICA (afios) 15,87
MAX (afios) 91
MIN (afios) 21

Tabla 3: Edad. (Elaboracién propia).
5.1.4. Sexo

De las 86 intervenciones observadas, en 44 de ellas se han intervenido mujeres,
suponiendo un 51.16% de las cirugias. Los hombres en cambio han tomado parte en 42

intervenciones, lo que supone un 48.84%.

N© DE MUJERES INTERVENIDAS | 44| % DEL TOTAL | 51,16

N° DE HOMBRES INTERVENIDOS | 42 | % DEL TOTAL | 48,84
Tabla 4: Sexo. (Elaboracion propia).

5.1.5. Cirugia Mayor - CMA
Asistimos a 51 cirugias en régimen ambulatorio (CMA) y 35 no ambulatorias.

Que supusieron un 59.3 y un 40.7% del total observado respectivamente.

N° DE CMA 51| % DEL TOTAL | 59,30
N° DE CIRUGIAS MAYORES 35| % DEL TOTAL | 40,70
Tabla 5: Ratios Cirugia Mayor - CMA. (Elaboracion propia).

5.1.6. Tipo de procedimiento anestésico

De las 86 cirugias observadas, en 10 de ellas se ha utilizado anestesia general
(11.63%), en 35 se ha utilizado anestesia raquidea (40.70%), en 38 anestesia local
(44.19%) y en 3 se han realizado sedaciones (3.49%).

N© DE A. GENERALES 10 % DEL TOTAL 11,63
N° DE A. RAQUIDEAS 35 % DEL TOTAL 40,70
N© DE A. LOCALES 38 % DEL TOTAL 44,19
N© DE SEDACIONES 3 % DEL TOTAL 3,49

Tabla 6: Tipo de técnica anestésica y frecuencia. (Elaboracion propia).
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VI.

VII.

VIII.

5.2. Listados de Verificacion de Seguridad Quirtrgica®?

El primer punto a resaltar es que se han realizado 0/86 = 0% de Listados de
Verificacién de Seguridad Quirurgica acorde a los manuales de la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia®®.

A pesar de no haberse realizado en tiempo y forma los Listados de Verificacion
Quirurgica en ninguna cirugia de las observadas, procederemos a desgranar punto por
punto estos listados para ver qué se hizo de los que estos contienen y lo que no.

5.2.1. Antes de la administracion de la anestesia

“El paciente ha confirmado su identidad, localizacion quirargica, la operacion y

consentimiento informado”.

> Realizado 84 veces en las 86 cirugias observadas, un 97.67% del total.

“Lugar del cuerpo marcado”.

> Se realizé en 4 intervenciones, lo que representa el 6.06% de las intervenciones

en las que la parte intervenida del cuerpo era par (66).

“Verificado equipo y medicacion de la anestesia”.

> Se realiz6 en 76 ocasiones, de las 86 intervenciones observadas, lo que

representa el 88.37% de las mismas.

“Pulsioximetro funcionando en el paciente”.

> Se realizd en 76 ocasiones lo que representa el 88.37% de las 86 cirugias

observadas.

“Verificado instrumental, equipo quirargico y protesis”.

> Se llevo a cabo en 62 de 86 cirugias observadas, suponiendo un 72.09% de las

mismas.
“¢Tiene el paciente alergias conocidas?”
» Se comprobd en la totalidad de las 86 cirugias observadas (100%).
“¢Profilaxis antibiotica en los Gltimos 60 minutos?”
> Se realizé en la totalidad de las 80 cirugias observadas que requerian de
profilaxis antibiotica: 100%.

“¢Dificultad en la via aérea / riesgo de aspiracion?”

> No referido en el quiréfano en ninguna cirugia, de las 35 observadas, en las que
el Listado de Verificacion Quirurgica lo requiere: 0%.

13



IX. “;Puede precisar de concentrados de hematies? Pérdida > 500ml de sangre (7ml/kg
en nifios)?”
> No referido en el quiréfano en ninguna cirugia, de las 35 observadas, en las que

el Listado de Verificacion Quirurgica lo requiere: 0%.
5.2.2. Antes de la incisién en la piel

X.  “Confirmado que todos los miembros del equipo estan presentes y preparados”.
> Realizado en 15 de las 86 cirugias observadas: 17.44% del total.

XI.  *“Cirujano, anestesidlogo y enfermera han confirmado verbalmente: paciente / sitio
quirargico / procedimiento / posicion / sondaje”.
> Se realizo en las 86 intervenciones observadas: 100%.

Anticipacion de sucesos criticos

XIl.  “Cirujano repasa: ¢cuales son los pasos criticos o inesperados, la duracién de la
intervencion, la pérdida de sangre esperada?”
> No referido en el quir6fano en ninguna cirugia de las 86 observadas: 0%.
XIIl.  “Anestesidlogo repasa: ¢presenta el paciente alguna peculiaridad que suscite
preocupacion?”
> No referido en el quir6fano en ninguna cirugia de las 86 observadas: 0%.
XIV.  “El equipo de enfermeria revisa: si se ha confirmado la esterilidad (con resultados
de los indicadores) y si existen dudas o problemas relacionados con el instrumental
y los equipos”.
> No referido en el quir6fano en ninguna cirugia de las 86 observadas: 0%.
XV.  “;Se muestran las imagenes diagndsticas esenciales?”
> Realizado en 16 de las 21 intervenciones observadas en las que procedia
realizarlo y el Listado de Verificacion Quirurgica lo requeria: 76.19%.
5.2.3. Antes de que el paciente abandone el quiréfano
XVI.  “Registrado el nombre del procedimiento”.
> No referido en el quir6fano en ninguna cirugia de las 86 observadas: 0%.
XVII.  “Contaje de compresas, agujas e instrumental correcto”.
» Realizado en 85 de las 86 intervenciones observadas: 98.84%.
XVIIIl.  “Identificacion y gestion de las muestras bioldgicas (nombre, n° historia y fecha de
nacimiento)”.
> Realizado en 16 de las 23 intervenciones observadas en las que procedia la
toma de muestras bioldgicas: 69.57%.
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XIX.  “;Hay algun problema en relacion con el material o los equipos?”
» Hubo un total de 32 intervenciones, de las 86 observadas, en las que hubo
problemas en relacion al material o los equipos (37.21%).
XX.  “Cirujano, anestesiologo y enfermera revisaron las preocupaciones claves en la
recuperacion y atencion del paciente”.
> No referido en el quir6fano en ninguna cirugia de las 86 observadas: 0%.
XXI.  “;Necesita profilaxis tromboembélica?”

> No referido en el quir6fano en ninguna cirugia de las 86 observadas: 0%.

5.3. Listado de Verificacion SEDAR®
5.3.1. Inspeccion general inicial
% “Equipo sin dafios aparentes y estan correctamente montados y conectados:
respirador, vaporizadores, monitores, circuito del paciente, conexion a la red
eléctrica, alimentacion de O,”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
«+ “Advertir no haya ningin mensaje o advertencia en cualquier parte del equipo”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
5.3.2. Conexion eléctrica y puesta en marcha
+«» “Situar el conmutador general On/Off del sistema de anestesia, asi como los del
resto de equipos eléctricos auxiliares en posicion de encendido”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
+«+ “Comprobar que en todos los casos los equipos entran en funcionamiento sin ningin
mensaje de advertencia”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
+ “Relojes de los equipos configurados correctamente en hora”.
> No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha

utilizado Anestesia General: 0%.
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5.3.3. Verificar conexiones de gases

% “Conexiones de todas las mangueras de alimentacion de gases estan correctamente
ancladas, tanto a las conexiones de canalizacion del quir6fano como al propio
equipo de anestesia, y no hay fugas aparentes”.

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.

s “Presiones de alimentacién de entrada indicadas estan dentro de los rangos

indicados por el fabricante”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.

5.3.4. Comprobar medios de alimentacion alternativos

« “Verificar que se dispone de un dispositivo de ventilacion alternativo que funciona
correctamente y de una fuente de O, alternativa que permita la ventilacion del
paciente en caso de que se produzca un fallo en el equipo con incapacidad de
ventilar al paciente”.

> No verificado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 0%.

5.3.5. Verificar aspiracion

+« “Disponibilidad inmediata de aspiracion para liberar las vias respiratorias, asi como
verificar su funcionamiento y correcto nivel de succion”.

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
5.3.6. Verificacion del funcionamiento del respirador
+ “Comprobar el correcto anclaje y bloqueo de los vaporizadores”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.

« “Verificar que el dial puede girarse libremente en todo su rango y que el dispositivo
que impide la apertura de 2 vaporizadores de forma simultanea, en su caso, funciona
adecuadamente”.

> No verificado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 0%.
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“Asegurarse de que el vaporizador que se va a emplear estd lleno, con un nivel
dentro de los margenes indicados en el propio vaporizador”.
> Realizado en 6 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 60%.
“Comprobar el correcto cierre de los orificios de llenado”.
> Realizado en 3 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 30%.
“Habilitar las alarmas de agente analgésico alto/bajo a unos niveles adecuados”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Comprobar el funcionamiento de los dispositivos de dosificacion de gases (O,
N2O y aire)”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“En los equipos con rotdmetros, las valvulas trabajan de forma uniforme en todo el
rango de seleccién y que los flotadores de los medidores de flujo se desplazan
libremente en todo su recorrido”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“En el dispositivo antihipoxia, en las mezclas O/N,O en ningln caso pueden
seleccionarse mezclas <25% O;,”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Abrir flujo de N,O aseguradndose que el sistema reacciona y fluye también al
menos un 25% de O,”.
> No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Después de cerrar el flujo de O,, el de N,O también se detiene”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Abrir el flujo de O, y comprobar que la lectura del analizador de O, se aproxima al
100%".
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
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“Se realiza una medicién colocando la célula al aire ambiente y comprobando que la
lectura del analizador indica 21%”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Comprobar la alarma de concentracion de O, bajo ajustando la alarma por encima
de la concentracién de O, medido y confirmar que se genera una sefial de alarma
audible”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Ajustar la alarma de concentracion de O, bajo”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Comprobar que ante un fallo en la presion de entrada de O, se produce una alarma
visual y acustica en el sistema de anestesia”.
> No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Al cortar el suministro de O, el sistema también corta el suministro de N,O”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Actuar sobre el pulsador de lavado de O, y comprobar que se produce el flujo de
O, sin una disminucion significativa de la presion de alimentacion”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Comprobar que deja de funcionar una vez que liberamos la presion del pulsador”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“El sistema de dosificacién 100% de O, esta disponible aun con el equipo apagado”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Se verifica la estanqueidad de la linea de suministro entre la salida de los
caudalimetros y la salida final de gas comdn”.
> Realizado en 1 intervencién de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 10%.

18



“Se purga el circuito con 100% de O, para eliminar los agentes analgésicos
acumulados en el circuito durante las comprobaciones con apertura de vaporizador”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“No hay un cambio de color aparente en el absorbente”
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%..
“Se ha revisado la fecha del ultimo cambio de absorbente y estd dentro del plazo
recomendado por el fabricante”
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Capnografia durante proceso anestésico: CO, inspirado < 0”.
> Realizado en 9 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 90%.
“Se selecciona la salida auxiliar de gases frescos y se comprueba que por la salida
fluye el flujo de gases frescos seleccionado”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Se conecta un simulador pulmonar o una bolsa reservorio en el terminal del
circuito del paciente y se selecciona un patrén ventilatorio adecuado a las
condiciones del simulador o bolsa”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“Se comprueba que el comportamiento del respirador es fiable, se generan unos
valores de presién positiva adecuados, la entrega de volimenes esta dentro de los
valores establecidos”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
“No hay fugas aparentes y todos los dispositivos de monitorizacion de la ventilacion
funcionan correctamente”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha

utilizado Anestesia General: 0%.
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“Verificar que todas las alarmas del respirador funcionan correctamente, prestando

especial atencién a las alarmas de presion maxima, desconexion, volimentes y

FiO,".

» No verificado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 0%.

“Comprobar visualmente que el funcionamiento de las valvulas unidireccionales

(inspiratoria y espiratoria) es correcto”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“Se comprueban las conexiones entre el sistema antipolucién del quiréfano y el

sistema de anestesia”.

> No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“Se selecciona la ventilacibn manual y se cierra la valvula APL, se cierra el

suministro de gases frescos y se obtura el terminal del circuito. Se presiona el

pulsador de “lavado” de O, hasta conseguir presiones de aproximadamente

30cmH,0”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“Se comprueba que el valor de presion en via aérea monitorizado, no desciende del

valor alcanzado”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“Se libera la presion abriendo progresivamente la valvula APL para comprobar

también su funcionamiento”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha

utilizado Anestesia General: 0%.

5.3.7. Disponibilidad y funcionamiento de monitores

R/
L X4

“Se comprueba visualmente que estdn disponibles todos los dispositivos de

monitorizacion que se vayan a utilizar durante el proceso (PANI, Cables EKG,

SpOy, etc.)”

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
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“Todos los monitores estan encendidos y se ha confirmado la adecuada finalizacion

de las rutinas de autocomprobaciones de encendido”.

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.

“Verificar el funcionamiento adecuado del pulsioximetro y el capndgrafo, asi como

se sus alarmas”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

5.3.8. Equipamiento auxiliar

R/
L X4

“Se elabora un listado de todo el material necesario y se comprueba su

disponibilidad y correcto funcionamiento”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“El listado incluye al menos una unidad de: ambu, laringoscopio, fonendoscopio,

mascaras faciales, mascarillas laringeas, cénulas de vias respiratorias, tubos

traqueales, fiador, pinzas de Magill, canulas intravenosas, sueros y sistemas de

suero”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“Se comprueba la disponibilidad de farmacos necesarios”.

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.

“Disponibilidad de jeringas y de etiquetas para su identificacion”.

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.

“Disponibilidad y correcto funcionamiento de un desfibrilador”.

» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

“Disponibilidad de farmacos de emergencia sin caducar”.

> Realizado en 5 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 50%.

“Disponibilidad de carro de intubacion dificil”.

> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
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% “Se comprueba la conexion a tierra de: sistema de anestesia, bisturi eléctrico,
maquinas de radioimagen, motor/es, lampara/s”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
+ “La mesa de operaciones tiene la bateria cargada y funciona estando desenchufada”.
> No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
« “Disponibilidad de una localizacion determinada para la colocacion del enchufe de
la mesa de operaciones cuando se desenchufa de la toma de corriente”.
> No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
+ “La mesa de operaciones puede ser colocada rapidamente en Trendelemburg”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
5.3.9. Preparacion final
+ “Se confirma que se han completado todas las comprobaciones anteriores”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.
«» “Se verifica que los ajustes del respirador son adecuados al paciente”.
> Realizado en 10 intervenciones de las 10 observadas en las que se ha utilizado
Anestesia General: 100%.
« “Adecuar las alarmas al paciente y proceso anestésico”.
» No comprobado en ninguna cirugia de las 10 observadas en las que se ha
utilizado Anestesia General: 0%.

6. DISCUSION
6.1.  De los resultados generales
= Nudmeroy tipologia de intervenciones observadas

Consideramos como una limitacion de nuestro estudio el hecho de que sdlo hemos
observado 86 intervenciones debido a que nos teniamos que cefiir a la duracion del
Practicum VI y al quiréfano que nos habian asignado como principal. De ahi que no
hayamos hecho el ejercicio de observacidn durante una mayor cantidad de tiempo para
obtener una muestra mayor y por lo tanto mas representativa. Cabe decir que no solo

nos hemos cefiido a las intervenciones de traumatologia sino a todas las intervenciones
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realizadas en el quir6fano n°3 y en otros que hemos estado de forma puntual. En
intervenciones programadas no urgentes, no deberia interferir el tipo de intervencién o
la especialidad en el que se cumplan o no los Listados de Verificacion de Seguridad
Quirurgica, que es el punto principal de nuestro trabajo. Es mas, al no solo cefiirnos a
una especialidad, adquirimos un punto de vista con mas perspectiva sobre la realidad del
area quirdrgica del Hospital San Agustin.
= Isquemia

Segln la bibliografia consultada®**'® el tiempo de isquemia debe ser el minimo
posible y nunca sobrepasar las 2 horas. En caso de cirugias de mayor duracion, al llegar
a estas 2 horas, se debe reducir la presion del manguito neumatico durante 15-20 min
para que el miembro afectado se perfunda y luego volver a hacer isquemia en el mismo.
Como se puede observar, en una de las intervenciones realizadas, se sobrepaso este
limite por 10 minutos, comprometiendo asi la recuperacion del paciente intervenido.
= Edad

Se observa que dependiendo de la edad, la etiologia que ha llevado a la persona a
tenerse que someter a una intervencion quirdrgica varia. Respecto a traumatologia, que
abarca la mayor parte de nuestro trabajo, la mayoria de personas intervenidas durante
nuestro proceso de observacion son personas de la tercera edad con procesos
degenerativos de las articulaciones o con fracturas favorecidas por una mayor fragilidad
del tejido 6seo. Las personas jovenes en cambio, suelen ser intervenidas de fracturas
causadas en su mayoria por accidentes o caidas.
= Sexo

Segin datos recogidos del INE®", en la provincia de Jaén a fecha de 1 de Julio de
2015 (no disponemos de datos mas actualizados) habia 326.698 mujeres y 322.463
hombres, es decir, hay aproximadamente una ratio 1:1 entre mujeres y hombres. En
nuestra observacion en el area quirdrgica el ratio entre mujeres y hombres intervenidos
es también aproximadamente 1:1 cosa que nos parece ldgica ya que si hubiese una

diferencia significativa, seria una futura linea de investigacion.

1 de julio de 2015 Provincia de Jaén

Total
MUJERES 326.698

HOMBRES 322.463

Tabla 7: Poblacion de mujeres y hombres
en la provincia de Jaén. (Fuente: INE).
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= Cirugia Mayor - CMA

Es légico que a medida que sea posible y siempre que no conlleve un riesgo elevado
para el paciente, que la mayor parte de cirugias sean en régimen de CMA ya que reduce
el coste de las mismas al disminuir costes de hospitalizacion.
» Tipo de procedimiento anestésico

Es mejor para el paciente siempre que éste lo acepte y que no conlleve un aumento
del riesgo para el mismo, que la mayor parte posible de intervenciones sean con una
técnica anestésica lo menos invasiva posible ya que conlleva menor riesgo, menor

tiempo de recuperacién y menor costo.

6.2. De lo Listados de Verificaciéon de Seguridad Quirurgica

Segun el Observatorio de seguridad del paciente, en su “Manual de uso del listado
de verificacion de seguridad quirtrgica®®” podemos leer en el &mbito de aplicacion:
“El Listado de Verificacion de Seguridad Quirurgica se aplicara en todos los pacientes
que sean intervenidos quirurgicamente en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA), independientemente del tipo de anestesia, ya sea general, locorregional,
sedacion o local. En los casos de urgencia vital su realizacion queda supeditada a la
gravedad del paciente”.

Las 86 cirugias observadas eran intervenciones programadas y no urgentes por lo
que esta premisa acerca de la urgencia vital no se aplica en ninguna de nuestras
observaciones por lo que no existe excusa ninguna para la no realizacion de los Listados
de Verificacion de Seguridad Quirurgica.

Creo que cabe resaltar la necesidad de adquisicion de un compromiso profesional,
serio y responsable®™® con las estrategias de seguridad en general y con la
cumplimentacion de los Listados de Verificacion de Seguridad Quirargica en particular.

Pudiera ser que el personal sanitario no ha entendido la implementacion de los
Listados de Verificacion de Seguridad Quirtrgica con la relevancia que tienen®™®, lo que
ha podido ser un error por parte de la organizacion a la hora de implementarlos. Hubiera
sido conveniente quizd el haber realizado una campafia de concienciacién a los
profesionales sanitarios a la vez que se implantaban los Listados de Verificacion y
posiblemente habria que afiadir algin tipo de medida recompensadora por su correcto
uso.

Posiblemente, al no haber interiorizado la importancia de los Listados de
Verificacion de Seguridad Quirdrgica, los profesionales de salud han asumido
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errbneamente la realizacion de los mismos como una carga de trabajo mas. Es por ello
que no se rellenan en los tiempos requeridos y se realizan una vez que las cirugias han
terminado como un mero formalismo o “papeleo” mas, no cumpliendo asi su funcién de
filtro de errores.

Una medida que posiblemente nos ayudaria a su correcto uso*®

, pasaria por la
modificacion del programa informatico en el que se realiza el chequeo de los Listados
de Verificacion para que éste guardase las horas en las que se introduce informacion en
los listados. Esto impediria que se rellenasen varios Listados de Verificacion de
Seguridad Quirdrgica seguidos y ayudaria a conocer los horarios reales de cada
intervencion.

6.2.1. Antes de la administracion de la anestesia

En las dos ocasiones en las que las personas a intervenir no confirmaron su
identidad, fue porque tenian un nivel de consciencia disminuido, por lo que no fue
posible confirmar su identidad verbalmente. Estas fueron confirmadas mediante el
cotejo de la pulsera identificativa del paciente. La intervencion, la localizacién
quirdrgica y el consentimiento informado fueron contrastados con sus historias y el
parte de quiréfano.

El lugar del cuerpo marcado procedia en las intervenciones en las que cabe la
posibilidad de confusion respecto a la lateralidad de la zona a intervenir porque ésta sea
par en el cuerpo (manos, piernas, etc.) Solo se realizé en 4 ocasiones por dos cirujanos
distintos, 2 veces cada uno. Aqui una muestra de estudio mayor nos hubiese ayudado a
aclarar si es que estos dos cirujanos son los Unicos que lo hacian o si se trataba de una
practica comun el marcar, o no, la zona del cuerpo que debia ser intervenida. El
porcentaje de cumplimiento lo realizamos en base a 66 intervenciones ya que en 20 de
ellas (la diferencia hasta 86) no procedia debido a que la zona a intervenir fuese Unica

en el cuerpo o si era par, habia que intervenir las dos.

INTERVENCION N° de veces observada
Escision vejiga local transuretral
Prostatectomia transuretral
Cistectomia radical
Correccion union ureteropélvica
Reparacion vejiga
Reparacion pene
Vasectomia

Tabla 8: Intervenciones en las que no procedié marcar la

zona del cuerpo a intervenir. (Elaboracion propia).

g|R kP~ w|oo
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La medicacion de anestesia se comprueba antes de la administracion de anestesia
raquidea o local, porque de no ser asi, simplemente no se puede realizar el
procedimiento anestésico. En las anestesias generales se comprobaba la tenencia de
farmacos necesarios, pero no se disponia de un listado de comprobacion protocolizado.

En ninguna de las 10 intervenciones en las que se utilizd anestesia general se
comprobd el sistema de anestesia segin la SEDAR® (Sociedad Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacion) estipula que hay que hacerlo.

En las 10 intervenciones en las que no se coloco el pulsioximetro fueron inyecciones
intravitreas en las que tampoco se monitorizé a la persona intervenida.

No se comprobaba del correcto funcionamiento de los motores que se usan en las
intervenciones en el quir6fano nimero tres, con los consiguientes fallos de uno de los
mismos durante las intervenciones, no se cambié la consola del motor que fallaba
durante todo el periodo del Practicum VI. No se verific verbalmente en el quiréfano si
habia disponibilidad de las protesis necesarias para la intervencion antes de la
administracién de la anestesia en ninguna de las intervenciones observadas en las que
procedio poner una protesis a la persona intervenida. En una de las intervenciones de
prétesis de cadera, no hubo el tamafio de vastago femoral requerido por el cirujano por
lo que se tuvo que poner uno de mayor tamafio al requerido, con el consiguiente riesgo
de fractura del fémur.

La comprobacion sobre si el paciente tenia alergias conocidas se realizaba de forma
sistematica una vez que la persona que iba a ser intervenida entraba al quiréfano, se
confirmaba verbalmente con el paciente y si esto no era posible, se confirmaba con la
historia del mismo. No se informaba “ex profeso” al cirujano sobre las alergias del
paciente para la prescripcion del tratamiento postoperatorio.

En las intervenciones en las que se comprobé la profilaxis antibiética, es que la
persona a intervenir entraba en quir6fano con la bolsa de medicacién antibiotica colgada
del portasueros, la cual se administraba en la recepcion de pacientes del area quirargica.

En las vasectomias, que fueron 5 las observadas, no estd protocolizado el uso de
profilaxis antibiética™. En una extraccion de dispositivo implantado en hueso (aguja)
no se hizo profilaxis antibidtica ya que no se llevd a cabo ninguna incision. Se
desinfectd la zona y se procedi6 a extraer la aguja (que protuia sobre la superficie de la
piel) y a la colocacién de un vendaje estéril sobre la zona.

La dificultad en la via aérea o riesgo de aspiracion y si se pueden precisar
concentrados de hematies solo son recogidos por los Listados de Verificacion
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Quirdrgica de Cirugia Mayor, que fueron 35 intervenciones de las 86 observadas. Las
demas fueron CMA, en cuyos Listados de Verificacion Quirdrgica no se recogen estos
items. No se utilizaba ninguna forma de las disponibles para clasificar la via aérea
(escala de Mallampati, la distancia tiro-mentoniana o la clasificacion de Bellhouse-
Doré™). Si se preguntaba de forma protocolizada si la persona que se iba a intervenir si
habia ingerido algun alimento en las ultimas 4 horas. Pero al no comprobarse de forma
protocolizada si se podrian necesitar concentrados de hematies, no se pudo evaluar si
alguna de las personas a intervenir necesitaba dos accesos venosos de gran calibre®,
6.2.2. Antes de la incision en la piel

Sobre la comprobacion de que todos los miembros del equipo estan presentes y
preparados, una vez que se colocaba el campo quirdrgico, nadie se ocupaba de verificar
que todos los miembros estuviesen presentes antes de realizar la incision quirdrgica. En
las 15 intervenciones en las que se hizo fueron 5 vasectomias y las 10 inyecciones
intravitreas. Se confirmé pero no de forma protocolizada, simplemente por necesidad,
ya que en estas 15 intervenciones el equipo quirdrgico se componia de un cirujano y una
enfermera por lo que si no estaban los 2 presentes, no se podia empezar la intervencion.

La comprobacion por parte de todo el equipo quirargico sobre la confirmacion
verbal del paciente, la localizacion, el procedimiento y el sondaje se realizaba de forma
sistematica y en equipo antes de la colocacién del campo quirtrgico ya que éste
depende del sitio a intervenir, el procedimiento y la posicion de la persona intervenida.
La identidad del paciente ya se habia confirmado antes de la administracion de la
anestesia y la necesidad de sondaje recae sobre el anestesista que indica si se realiza o
no esta técnica antes de la colocacion del campo quirdrgico.

Al no ser repasado por parte de los cirujanos ni anestesistas la existencia de posibles
pasos criticos inesperados, la duracion de la operacion o la pérdida de sangre esperada,
no se pudo llevar a cabo ninguna medida de prevencion mas alla de la obtencién (en
planta) de una muestra sangre para pruebas cruzadas en prevision de una futura posible
transfusidn en determinadas intervenciones.

Se preguntd acerca del significado de los indicadores de esterilidad y su cambio de
color dependiendo de que se haya conseguido la esterilidad o no y la enfermera
encargada de tutorizarnos no supo respondernos. Es por ello que creemos necesario
Ilevar a cabo una estrategia de formacién para los profesionales de enfermeria acerca de
estos indicadores y cuando comprobarlos. Sin el conocimiento adecuado acerca de
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estos, no se puede comprobar en quiréfano la esterilidad del material usado en las
intervenciones.

La muestra de imagenes diagndsticas esenciales solo es recogida por los Listados
de Verificacion Quirargica de Cirugia Mayor (35 intervenciones). Sélo procedi6é que se
mostrasen imagenes diagnosticas en 21 de ellas ya que de las otras 14, trece fueron
intervenciones de urologia y una de ellas fue una reparacion de ligamento cruzado
anterior.

6.2.3. Antes de que el paciente abandone el quiréfano

Al no referirse en quir6fano el nombre final del procedimiento, no consta en los
Listados de Verificacion de Seguridad Quirurgica si la intervencion pudiere haber sido
cambiada o ampliada debido a hallazgos intraoperatorios o dificultades técnicas.

Respecto al contaje de gasas, agujas e instrumental: en una intervencion de escision
de vejiga local transuretral (RTU), se rompi6 la cabeza de una pinza dentro de la vejiga
de la persona intervenida. Se sacd la pinza estropeada y con otra pinza nueva, se
localizé la pieza, se atrapd y se tratd de extraer. Al extraer del meato urinario la segunda
pinza se observé que en la punta de la misma no estaba la pieza extraviada y tampoco se
volvié a encontrar dentro de la vejiga por lo que el recuento en esa intervencion fue
fallido.

En la identificacion y gestion de muestras bioldgicas, de las 16 intervenciones en las
que se llevd a cabo, se realizaron las siguientes operaciones: se comprobd con el
cirujano el nombre de cada muestra recogida y se registraron asi como el nombre
persona intervenida a la que pertenecian. En ninguna de las 5 vasectomias observadas se
mando el tejido extraido a analizar con la finalidad de asegurarse que eran los conductos
deferentes. En una escision de vejiga local transuretral (RTU) y en una escisién de
tejido blando de una mano no se mandaron los tejidos extraidos a analizar segun juicio
del cirujano.

De las 32 intervenciones en las que hubo problemas con el material o los equipos,
no se registré en 31 de ellas y en la que si se registro y se dio parte del problema, fue
porque fall6 la mesa de operaciones y ésta no subia ni bajaba por lo que impedia la
realizacion de intervenciones.

Al no verbalizarse si hubo eventos adversos ni las recomendaciones postoperatorias
revisadas antes de que la persona intervenida saliese del quiréfano en ninguna de las 86
intervenciones observadas, no pudo revisarse este punto en los Listado de Verificacion
al igual que tampoco se verbalizaba si los pacientes requerian de profilaxis
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tromboembodlica, siendo esta falta de comunicacion entre el equipo quirdrgico, una

posible fuente de “fallos de seguridad”.

6.3. Del Listado de Verificacion SEDAR®

Este listado de verificacion SEDAR lo hemos utilizado cuando se ha empleado
anestesia general en la intervencion. Al estar principalmente en el quir6fano de
traumatologia y ser la mayor parte de intervenciones con anestesia raquidea o local,
(juntas, ambas técnicas anestésicas suman 73 de 86 intervenciones observadas) no tenia
sentido comprobar si se hacia una revision tan exhaustiva del sistema de anestesia y del
entorno del quir6fano cuando el procedimiento anestésico no iba a ser anestesia general.

El hecho de que solo hayamos registrado este Listado de Verificacién 10 veces, que
corresponde con las anestesias generales observadas, hace los datos que resultan de esta
parte del trabajo, aunque visibilizan la realidad que hemos experimentado en el area
quirdrgica, no puedan tener el peso que debieran ya que la muestra al ser tan pequefia,
puede que no sea representativa.
1 - Inspeccion general inicial

Se comprobaba visualmente, de forma general, que no parecia haber nada
defectuoso en el sistema de anestesia ni respirador y que estaban conectados a la
corriente eléctrica y al suministro de oxigeno.
2 - Conexién eléctrica y puesta en marcha

Se encendia el sistema de anestesia y éste, tras terminar sus procesos de encendido,
no mostraba ningun mensaje de error. No se comprobaba si el reloj del sistema de
anestesia estaba en hora ya que los tiempos se median por un reloj que habia en una de
las paredes del quir6fano.
3 - Verificar conexiones de gases

Se comprobaba que efectivamente estaban conectadas las mangueras de
alimentacion de gases del sistema de anestesia a las tomas de pared del quiréfano. No se
revisaba ex profeso que no hubiese fugas, si no habia signos de que las hubiese, se daba
por hecho que no las habia. Las presiones de alimentacion de gases se observaban en los
mandmetros del sistema de anestesia y si las agujas estaban dentro del rango con el
fondo verde, se consideraba que las presiones de alimentacion eran las correctas pero no
se desconectaban las mangueras para comprobar si las presiones de alimentacion

disminuian.
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4 - Comprobar medios de alimentacion alternativos

Durante toda nuestra rotacién en area quirdrgica no se comprobd la disponibilidad
de dispositivos de ventilacion alternativos al que lleva el propio sistema de anestesia.
Como consecuencia del punto anterior, no se comprobaba la disponibilidad de un balén
resucitador ni obviamente, su correcto funcionamiento, al igual que la disponibilidad de
fuentes alternativas de oxigeno (botellas de O,) que no fuesen la toma de pared del
quiréfano.

5 - Verificar aspiracion

Se comprobaba sistematicamente todas las mafianas antes de la primera
intervencion, revisando que estuviese conectado a la toma de vacio de la pared y que los
depositos en los que se acumula el contenido aspirado estuviesen vacios. En caso de
utilizarse en una intervencion, se dejaba preparado para la siguiente en iguales
condiciones que por las mafianas.

6 - Verificacion del funcionamiento del respirador

Los vaporizadores forman parte de la maquina de anestesia y no son piezas que se
desmonten salvo para su servicio técnico por lo que si la maquina no ha dado ningln
mensaje de error durante su inicializacion y visualmente se encuentra todo correcto, se
asume que los vaporizadores estan correctamente anclados.

No se verificaba de forma sistematica que el dial del vaporizador pudiese girar
libremente en todo su rango de amplitud y su comprobacion no formaba parte del
“chequeo” inicial antes de la primera intervencidn cada dia. El sistema de anestesia
empleado en nuestro quir6fano no tenia mas que un vaporizador, por lo que no se
podrian abrir 2 vaporizadores de forma simultanea.

No se verificaba de forma sistematica, antes de cada intervencion en la que se fuese
a utilizar anestesia general, que el vaporizador estuviese con un nivel dentro de los
margenes especificados por el fabricante. Los casos en los que se comprobo el nivel de
vaporizador, lo hizo el anestesista como parte de su revision general del equipo, no
porque estuviese protocolizado. En 3 de las 6 veces que se comprobd el nivel del
vaporizador, hubo que rellenar el mismo. Al proceder a abrirlo para rellenarlo y después
cerrarlo, indirectamente se comprobd que estaba correctamente cerrado.

La verificacion la estanqueidad de la linea de suministro entre la salida de los
caudalimetros y la salida final de gas comin no se comprobaba de forma sistematica,
salvo una vez que un anestesista lo realiz6 como parte de su comprobacion general del

sistema de anestesia.
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La capnografia durante proceso anestésico (CO, inspirado < 0), se comprobaba
visualmente mediante la grafica de CO, inspirado en el monitor del respirador. En una
intervencion hubo que cambiar el absorbente en medio de la misma porque el CO,
inspirado era mayor que cero ya que el absorbente estaba totalmente saturado.

7 - Disponibilidad y funcionamiento de monitores

Se comprobaba de forma sistematica cada mafiana antes de empezar las
intervenciones que los equipos estaban encendidos, que estaban disponibles todos los
dispositivos de monitorizacién que se iban a utilizar durante el proceso: Presién Arterial
No Invasiva, cables de electrocardiograma y sonda de pusioximetro. Por contrapartida,
no se realizaba de forma protocolizada la comprobacion del pulsioximetro y capnégrafo
asi como de sus alarmas.

8 - Equipamiento auxiliar

Se comprobaba de forma sistematica la existencia y disponibilidad del laringoscopio
y su correcto funcionamiento, también: fonendoscopio, mascaras faciales, mascarillas
laringeas, canulas de vias respiratorias, tubos endotraqueales, fiadores, pinzas de Magill,
canulas intravenosas, sueros y sistemas de suero. Lo que no se comprobd en ninguna de
las 10 intervenciones observadas es la disponibilidad de un balén resucitador extra, sélo
se disponia del balon del sistema de anestesia.

Se comprobaba la disponibilidad de jeringas pero no asi de etiquetas para su
identificacion®, por lo que se procedia a rotularlas con un rotulador de “tinta
indeleble”.

Habia disponibilidad de un desfibrilador en la Unidad de Reanimacién Post-
Anestésica (URPA), pero el personal de quiréfano no lo revisaba por lo que, a menos
que se encargase de comprobar su correcto funcionamiento un profesional de la URPA,
no se podria asegurar que el desfibrilador estuviese en correcto estado, ademas de que
no se verbalizaba la comprobacion del mismo por ningin profesional del equipo
quirdrgico.

La disponibilidad de farmacos de emergencia sin caducar no se comprobaba de
forma sistematica, no quiere decir que en los farmacos no estuviesen disponibles o que
estuviesen caducados, simplemente no se reviso la fecha de caducidad por lo que no
podemos asegurar que las 5 intervenciones en las que no se comprobaron las fechas de
caducidad, no estuviesen caducados.

No se realizaba ningln tipo de comprobacion sistematica acerca de la correcta
conexion a tierra de todo el aparataje eléctrico del quiréfano, fallando en dos ocasiones
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la toma a tierra de la lampara del mismo, percibido al estar el cable de tierra colgando
sin estar conectado a ella.
9 - Preparacion final

Los ajustes del respirador se adecuaban al paciente una vez que éste estaba
conectado al mismo, ya que mediante el monitor del respirador, el anestesista puede
controlar una serie de parametros para logar una correcta ventilacién de la persona

intervenida.

6.4. Lineas de investigacion futuras

De acuerdo con las limitaciones de tiempo encontradas en la realizacion de este
trabajo debido a la duracion de las asignaturas Practicum, consideramos que en el futuro
se podria realizar este mismo estudio pero durante un periodo de tiempo mayor con la
finalidad de obtener una muestra mas representativa de la realidad.

También se podria realizar un seguimiento a las personas intervenidas y asi saber si
ha habido complicaciones postquirdrgicas 0 en su recuperacion.

Seria muy interesante la posibilidad de realizar el mismo estudio en otros hospitales
y asi poder hacer estudios comparativos que visibilizasen la realidad sobre la utilizacion
de los Listados de Verificacion Quirtrgica segin qué equipos quirargicos.

En el caso de que en algun tipo de intervencién quirdrgica el ratio entre mujeres y
hombres sea significativamente diferente al que hay en la poblacion local del centro
sanitario en estudio, habria que estudiar el motivo de esta variacion por la posible mayor

incidencia de una determinada patologia en uno de los sexos.

7. CONCLUSIONES

Como resultado a la pregunta acerca de si se llevaban a cabo todas las precauciones
implementadas, dentro de quiréfano, de cara a verificar la seguridad del paciente
quirargico durante nuestra rotacién por el area quirdrgica del Hospital San Agustin de
Linares en la asignatura Practicum VI. La respuesta es no.

> No se han realizado los Listados de Verificacién de Seguridad Quirdrgica®*?*®,
> No se ha chequeado el equipamiento de quir6fano en general y el sistema de

anestesia en particular de acuerdo a las indicaciones de la Sociedad Espafiola de

Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SEDAR)®.
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9. ANEXOS
9.1. Anexo 1
Tabla 9. Datos ordenados sobre Listados de Verificacion de Seguridad QuirGrgica

recogidos en quiréfano durante el Practicum VI. Afio 2016.

< 1 N° DE VECES % DEL

(LISTADO DE VERIFICACION DE CIRUGIA) REALIZADO TOTAL
1.- ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA
ENTRADA (ENFERMERO/A + ANESTESIOLOGO/A)
1- EL/LAPACIENTE HA CONFIRMADO SU IDENTIDAD, LOCALIZACION
QUIRURGICA, LA OPERACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO. 84 97,67
2 - LUGAR DEL CUERPO MARCADO 4 6.06
3 - VERIFICADO EQUIPO Y MEDICACION DE LA ANESTESIA 76 88 37
4 - PULSIOXIMETRO FUNCIONANDO EN EL/LA PACIENTE 76 88 37
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5 - VERIFICADO INSTRUMENTAL, EQUIPO QUIRURGICO Y PROTESIS

62 72,09
- ¢ TIENE EL/LA PACIENTE ALERGIA NOCIDAS?

6-¢ / C GIAS CONOC S 86 100,00
7 - ;PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN L JLTIM MINUTOS?

¢(PRO S OTIC Oosu 0OS 60 UTOS 80 100,00
8 - ;:DIFICULTAD EN LA ViA AEREA / RIESGO DE ASPIRACION? 0 0.00
9 - ;PUEDE PRECISAR DE CONCE[\ITRADOS DE HEMATIES? PERDIDA >
500ML DE SANGRE (7ML/KG EN NINQOS)? 0 0,00
2.- ANTES DE LA INCISION EN LA PIEL
PAUSA (ENFERMERO/A + ANESTESIOLOGO/A + CIRUJANO/A)
10 - CONFIRMADO QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO ESTAN
PRESENTES Y PREPARADOS 15 17,44
11 - CIRUJANO/A, ANESTESIOLOGO/A'Y ENFERMERO/A HAN
CONFIRMADO VERBALMENTE: PACIENTE / SITIO QUIRURGICO /
PROCEDIMIENTO / POSICION / SONDAJE 86 100,00
ANTICIPACION DE SUCESOS CRITICOS
12 - CIRUJANO/A REPASA: ;CUALES SON LOS PASOS CRITICOS O
INESPERADOS, LA DURACION DE LA INTERVENCION, LA PERDIDA DE
SANGRE ESPERADA? 0 0,00
13 - ANESTESIOLOGO/A REPASA: ;PRESENTA EL PACIENTE ALGUNA
PECULIARIDAD QUE SUSCITE PREOCUPACION? 0 0,00
14 - EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI SE HA CONFIRMADO LA
ESTERILIDAD (CON RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI EXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL Y LOS
EQUIPOS 0 0,00
15 - ;SE MUESTRAN LAS IMAGENES DIAGNOSTICAS ESENCIALES? 16 7619
3.- ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIROFANO
SALIDA (ENFERMERO/A, ANESTESIOLOGO/A Y CIRUJANO/A)
ENFERMERIA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL EQUIPO:
16 - REGISTRADO EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO 0 0.00
17 - CONTAJE DE COMPRESAS, AGUJAS E INSTRUMENTAL CORRECTO. 85 98 84
18 - IDENTIFICACION Y GESTION DE LAS MUESTRAS BIOLOGICAS
(NOMBRE, N° HISTORIA Y FECHA DE NACIMIENTO) 16 69,57
19 - ;HAY ALGUN PROBLEMA EN RELACION CON EL MATERIAL O LOS
EQUIPOS? 32 37,21
20 - CIRUJANO/A, ANESTESIOLOGO/A Y ENFERMERIA REVISARON LAS
PREOCUPACIONES CLAVES EN LA RECUPERACION Y ATENCION DEL
PACIENTE. 0 0,00
21 - ;NECESITA PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA? 0 0.00

Tabla 9: Datos ordenados sobre Listados de Verificacion de Seguridad Quirdrgica recogidos en quiréfano durante el

Practicum VI. Afio 2016. (Elaboracion propia).
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9.2. Anexo 2

Tabla 10. Datos ordenados sobre Listados de Verificacion de Anestesia (SEDAR)

recogidos en quiréfano durante el Practicum VI. Afio 2016.

N° DE
( LISTA DE VERIFICACION DE ANESTESIA) VECES % DEL
REALIZADO | TOTAL

1 - INSPECCION GENERAL INICIAL
Equipo sin dafios aparentes y estan correctamente montados y conectados: Respirador,
Vaporizadores, Monitores, Circuito del paciente, Conexion a la red eléctrica y Alimentacion
de O2. 10 100
Advertir no haya ninglin mensaje o advertencia en cualquier parte del equipo 10 100
2 — CONEXION ELECTRICA Y PUESTA EN MARCHA
Situar el conmutador general ON/OFF del sistema de anestesia, asi como los del resto de
equipos eléctricos auxiliares en posicion de encendido. 10 100
Compraobar que en todos los casos los equipos entran en funcionamiento sin ningin mensaje
de advertencia. 10 100
Relojes de los equipos configurados correctamente en hora. 0 0
3 - VERIFICAR CONEXIONES DE GASES
Conexiones de todas las mangueras de alimentacién de gases estan correctamente ancladas,
tanto a las conexiones de canalizacién del quiréfano como al propio equipo de anestesia, y
no hay fugas aparentes. 10 100
Presiones de alimentacion de entrada indicadas estan dentro de los rangos indicados por el
fabricante. 10 100
4 - COMPROBAR MEDIOS DE ALIMENTACION ALTERNATIVOS
Verificar que se dispone de un dispositivo de ventilacion alternativo que funciona
correctamente y de una fuente de O2 alternativa que permita la ventilacion del paciente en
caso de que se produzca un fallo en el equipo con incapacidad de ventilar al paciente. 0 0
5 - VERIFICAR ASPIRACION
Disponibilidad inmediata de aspiracion para liberar las vias respiratorias, asi como verificar
su funcionamiento y correcto nivel de succion. 10 100
6 — VERIFICACION DEL FUNCIONAMIENTO DEL RESPIRADOR
Comprobar el correcto anclaje y bloqueo de los vaporizadores. 10 100
Verificar que el dial puede girarse libremente en todo su rango y que el dispositivo que
impide la apertura de 2 vaporizadores de forma simultinea, en su caso, funciona
adecuadamente. 0 0
Asegurarse de que el vaporizador que se va a emplear esta lleno, con un nivel dentro de los
margenes indicados en el propio vaporizador. 6 60
Comprobar el correcto cierre de los orificios de llenado. 3 30
Habilitar las alarmas de agente analgésico alto/bajo a unos niveles adecuados. 0 0
Comprobar el funcionamiento de los dispositivos de dosificacion de gases (O,, N,O y aire). 0 0
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En los equipos con rotdmetros, las valvulas trabajan de forma uniforme en todo el rango de
seleccion y que los flotadores de los medidores de flujo se desplazan libremente en todo su
recorrido.

0
En el dispositivo antihipoxia, en las mezclas O,/N,O en ningln caso pueden seleccionarse
mezclas <25% O,. 0
Abrir flujo de N20 asegurandose que el sistema reacciona y fluye también al menos un
25% de O2. 0
Después de cerrar el flujo de O2, el de N20 también se detiene. 0
Abrir el flujo de O, y comprobar que la lectura del analizador de O, se aproxima al 100%. 0
Se realiza una medicion colocando la célula al aire ambiente y comprobando que la lectura
del analizador indica 21%. 0
Compraobar la alarma de concentracién de O2 bajo ajustando la alarma por encima de la
concentracion de O2 medido y confirmar que se genera una sefial de alarma audible. 0
Ajustar la alarma de concentracion de O2 bajo. 0
Compraobar que ante un fallo en la presion de entrada de O2, se produce una alarma visual y
acustica en el sistema de anestesia. 0
Al cortar el suministro de 02, el sistema también corta el suministro de N20. 0
Actuar sobre el pulsador de lavado de O, y comprobar que se produce el flujo de O, sin una
disminucion significativa de la presion de alimentacion. 0
Compraobar que deja de funcionar una vez que liberamos la presion del pulsador. 0
El sistema de dosificacion 100% de O2 esta disponible aun con el equipo apagado. 0
Se verifica la estanqueidad de la linea de suministro entre la salida de los caudalimetros y la
salida final de gas comun. 10
Se purga el circuito con 100% de O2 para eliminar los agentes analgésicos acumulados en
el circuito durante las comprobaciones con apertura de vaporizador. 0
No hay un cambio de color aparente en el absorbente. 0
Se ha revisado la fecha del dltimo cambio de absorbente y esté dentro del plazo
recomendado por el fabricante. 0
Capnografia durante proceso anestésico; CO2 inspirado <0 9
Se selecciona la salida auxiliar de gases frescos y se comprueba que por la salida fluye el
flujo de gases frescos seleccionado. 0
Se conecta un simulador pulmonar o una bolsa reservorio en el terminal del circuito del
paciente y se selecciona un patrén ventilatorio adecuado a las condiciones del simulador o
bolsa. .
Se comprueba que el comportamiento del respirador es fiable, se generan unos valores de
presion positiva adecuados, la entrega de volimenes esta dentro de los valores establecidos. 0
No hay fugas aparentes y todos los dispositivos de monitorizacion de la ventilacion
funcionan correctamente. 0
Verificar que todas las alarmas del respirador funcionan correctamente, prestando especial
atencion a las alarmas de presién méaxima, desconexion, volimentes y FiO2. 0
Comprobar visualmente que el funcionamiento de las valvulas unidireccionales (inspiratoria
y espiratoria) es correcto. 0
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Se comprueban las conexiones entre el sistema antipolucion del quiréfano y el sistema de
anestesia.

0 0
Se selecciona la ventilacion manual y se cierra la valvula APL, se cierra el suministro de
gases frescos y se obtura el terminal del circuito. Se presiona el pulsador de “lavado” de O2
hasta conseguir presiones de aproximadamente 30cmH20. 0 0
Se comprueba que el valor de presion en via aérea monitorizado, no desciende del valor
alcanzado. 0 0
Se libera la presion abriendo progresivamente la valvula APL para comprobar también su
funcionamiento. 0 0
7 - DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO DE MONITORES
Se comprueba visualmente que estan disponibles todos los dispositivos de monitorizacion
que se vayan a utilizar durante el proceso (PANI, Cables EKG, SpO,, etc.) 10 100
Todos los monitores estan encendidos y se ha confirmado la adecuada finalizacion de las
rutinas de autocomprobaciones de encendido. 10 100
Verificar el funcionamiento adecuado del pulsioximetro y el capnégrafo, asi como se sus
alarmas. 0 0
8 — EQUIPAMIENTO AUXILIAR
Se elabora un listado de todo el material necesario y se comprueba su disponibilidad y
correcto funcionamiento. 0 0
El listado incluye al menos una unidad de: ambu, laringoscopio, fonendoscopio, méascaras
faciales, mascarillas laringeas, canulas de vias respiratorias, tubos traqueales, fiador, pinzas
de Magill, canulas intravenosas, sueros y sistemas de suero. 0 0
Se comprueba la disponibilidad de farmacos necesarios. 10 100
Disponibilidad de jeringas y etiquetas para su identificacion. 10 100
Disponibilidad y correcto funcionamiento de un desfibrilador. 0 0
Disponibilidad de farmacos de emergencia sin caducar. 5 50
Disponibilidad de carro de intubacién dificil. 10 100
Se comprueba la conexion a tierra de:
- Sistema de anestesia
- Bisturi eléctrico
- Méaquinas de radioimagen
- Motor/es
- Lampara/s 0 0
La mesa de operaciones tiene la bateria cargada y funciona estando desenchufada. 0 0
Disponibilidad de una localizacion determinada para la colocacion del enchufe de la mesa
de operaciones cuando se desenchufa de la toma de corriente. 0 0
La mesa de operaciones puede ser colocada rapidamente en Trendelemburg. 10 100
9 — PREPARACION FINAL
Se confirma que se han completado todas las comprobaciones anteriores. 0 0
Se verifica que los ajustes del respirador son adecuados al paciente. 10 100
Adecuar las alarmas al paciente y proceso anestésico. 0 0

Tabla 10: Datos ordenados sobre Listados de Verificacion de Anestesia (SEDAR) recogidos en quiréfano durante el

Practicum VI. Afio 2016. (Elaboracion propia).
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9.3. Anexo 3.

Listado de Verificacién de Seguridad Quirdrgica para intervenciones de Cirugia Mayor Ambulatoria.®?

AN

JUNTR DE ANDALUCIA

CONSEEA D S CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

ENTRADA (enfermera y anestesiélogo)

|:| El paciente ha confirmado:
- suidentidad
- localizacién quirurgica
- la operacion
consentimiento informado

[] Lugar del cuerpo marcado. [] No procede.

[] Verificado equipo y medicacion de la anestesia.

[] Pulsioximetro funcionando en el paciente.

[] verificado instrumental/equipo quirdrgico/
protesis.

¢ Tiene el paciente?

JAlergias conocidas?
si Ono

¢ Profilaxis antibictica en los ultimos 60 minutos?
O si O no procede

Observaciones:

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA ANTES DE LA INCISION EN LA PIEL

LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

Basado en el listado de verificacién quirtrgica de la OMS

PAUSA (enfermera, anestesidlogo y cirujano)

[] confirmado que todos los miembros del equipo
estan presentes y preparados.

D Cirujano, anestesidlogo y enfermera han
confirmado verbalmente:

- paciente
- sitio quirdrgico
- procedimiento
- posicion
- sondaje

Anticipacion de sucesos criticos

[] Cirujano repasa: ;cudles son los pasos criticos
o inesperados y la duracion de la intervencion?

Anestesiologo repasa: ¢ presenta el paciente
alguna peculiaridad que suscite preocupacion?

[[] El equipo de enfermeria revisa: si se ha confirmado
la esterilidad (con resultados de los indicadores) y
si existen dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos.

Procedimiento:

Especialidad:
Fecha:

Organizacion

Mundial de la Salud

Proyecto '~ Observatorio
Comprueba ; para la Sequridad del Paciente

ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE

EL QUIROFANO

SALIDA (enfermera, anestesidlogo y cirujano)

La enfermera confirma verbalmente con el equipo:

|:| Registrado el nombre del procedimiento.

[[] Contaje de compresas, agujas e instrumental
correcto.

[] identificacion y gestion de las muestras bioldgicas
(nombre, n°® h?, fecha de nacimiento).

] No procede.

¢Hay algun problema en relacion con el material o
los equipos?

QOsi Qno

[[] Cirujano, anestesitlogo y enfermera
revisaron las preocupaciones claves en la
recuperacién y atencion del paciente.

¢ Necesita profilaxis tromboembélica?

Osi Ono

ETIQUETA IDENTIFICATIVA DEL
PACIENTE

Cirujano Anestesiélogo
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9.4. Anexo 4.

Listado de Verificacién de Seguridad Quirdrgica para intervenciones de Cirugia Mayor.*?

, ©
’/" 4 \'  LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA Fyed = Observatorio

Comprueba para la Sequridad del Paciente
JUNTRA DE RMDALUCIA Basado en el listado de verificacion quirrgica de la OMS

CONSEJERIA DE SALUD

ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE
EL QUIROFANO

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA

ANTES DE LA INCISION EN LA PIEL

ENTRADA (enfermera y anestesiélogo) PAUSA (enfermera, anestesiélogo y cirujano) SALIDA (enfermera, anestesiélogo y cirujano)
" " La enfermera confirma verbalmente con el equipo:
e paciente ha confirmado: [] confirmado que todos los miembros del equipo o
su identidad estan presentes y preparados. ; o
localizacién quirdrgica |:| Registrado el nombre del procedimiento.
-~ & operapi&’?n . ] Cirujano, anestesitlogo y enfermera han i . )
consentimiento informado confirmado verbalmente: Il Contajte de compresas, agujas e instrumental
correcto.
= ient
[] Lugar del cuerpo marcado. [] No procede. - S;iazzsurgico
_ procedimiento [] identificacion y gestion de las muestras bioldgicas
1168 (] .
[] Verificado equipo y medicacion de la anestesia. = *Posicion {nomiase:; médr’ fechaidesnaciienta)
- sondaje [T No procede.
|:| Pulsioximetro funcionando en el paciente.
Anticipacion de sucesos criticos ¢Hay algun problema en relacion con el material o
ipos?
[] verificado instrumental/equipo quirtrgico/ los equipos?

prétesis [[] Cirujano repasa: ¢cuales son los pasos criticos Osi Ono
o inesperados, la duracion de la intervencion,
la pérdida de sangre esperada?

[] cirujano, anestesidlogo y enfermera

¢Tiene el paciente? . ) revisaron las preocupaciones claves en la
T — [[] Anestesidlogo repasa: ;presenta el paciente recuperacion y atencion del paciente.
ool 7 ’ alguna peculiaridad que suscite preocupacion?
O no O si
¢ Profilaxis antibictica en los tltimos 60 minutos? L& equipo de enfermeria revisa: si se ha ¢Necesita profilaxis tromboembdlica?
O si O noprocede confirmado la esterilidad (con resultados de los Osi Ono

indicadores) y si existen dudas o problemas
relacionados con el instrumental y los equipos.

¢Dificultad en la via aérealriesgo de aspiracion?
O no Q) si, y el equipo y la asistencia

estan disponibles. iSe méestranloas imagenes diagndsticas esenciales?
si no procede
¢Puede precisar de concentrados de hematies? ETIQUETA IDENTIFICATIVA DEL
Z°> 500 ml de sangre (7 ml/kg en nifios) Procedimiento: PACIENTE
O no Q si, y dispone de una via de ’
:Zgzzc;rli\gsadecuada.‘flmdos Especialidad:
’ Fecha:

Observaciones: l 5
@y Organizacion

. Ciruj Anestesiol
K9}/ Mundial de la Salud e nemes L ega
———
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9.5. Anexo 5.

Listado de Verificacion SEDAR®. Formato plegable con forma final de octavilla. (Elaboracion propia para su uso en quiréfano).

1 - INSPECCION GENERAL INICIAL
Equipo sin dafios aparentes
Correctamente montados y conectados: respirador,
vaporizadores, monitores, circuito del paciente,
conexion a la red eléctrica,alimentacion de O,
Advertir no haya ninglin mensaje o advertencia
en cualquier parte del equipo.

2 — CONEXION ELECTRICA Y PUESTA EN MARCHA
] Situar el conmutador general on/off del sistema

de anestesia, asi como los del resto de equipos
eléctricos auxiliares en posicién de encendido.
Comprobar que en todos los casos los equipos
entran en funcionamiento sin ningln mensaje
de advertencia.
Relojes de los equipos configurados
correctamente en hora.

3 — VERIFICAR CONEXIONES DE GASES
Conexiones de todas las mangueras de
alimentacion de gases estan correctamente
ancladas, tanto a las conexiones de canalizacidn
del quiréfano como al propio equipo de
anestesia, y no hay fugas aparentes.
Presiones de alimentacién de entrada indicadas
estan dentro de los rangos indicados por el
fabricante.

4— COMPROBAR MEDIOS DE ALIMENTACION ALTERNATIVOS
Verificar que se dispone de un dispositivo de ventilacion
alternativo que funciona correctamente y de una fuente
de 02 alternativa que permita la ventilacion del paciente
en caso de que se produzca un fallo en el equipo con
incapacidad de ventilar al paciente. B

5 — VERIFICAR ASPIRACION
Disponibilidad inmediata de aspiracién para liberar las vias
respiratorias, asi como verificar su funcionamiento y
correcto nivel de succién.

6 — COMPROBACION DE VAPORIZADORES
Comprobar el correcto anclaje y bloqueo de los
vaporizadores.
Verificar que el dial puede girarse libremente en todo su
rango y que el dispositivo que impide la apertura de 2
vaporizadores de forma simultanea, en su caso, funciona
adecuadamente.
Asegurarse de que el vaporizador que se va a emplear esta
lleno, con un nivel dentro de los margenes indicados en el
propio vaporizador.
Comprobar el correcto cierre de los orificios de llenado.
Habilitar las alarmas de agente analgésico alto/bajo a unos
niveles
Comprobar el funcionamiento de los dispositivos de
dosificacion de gases (02, N20 y aire).

0

Se conecta un simulador pulmonar o una bolsa reservorio
en el terminal del circuito del paciente y se selecciona un
patrén ventilatorio adecuado a las condiciones del
simulador o bolsa.

Se comprueba que el comportamiento del respirador es
fiable, se generan unos valores de presién positiva
adecuados, la entrega de volimenes esta dentro de los
valores establecidos.

No hay fugas aparentes y todos los dispositivos de
monitorizacion de la ventilacion funcionan correctamente.
Verificar que todas las alarmas del respirador funcionan
correctamente, prestando especial atencidn a las alarmas
de presion maxima, desconexion, viimentes y Fi02,
Comprobar visualmente que el funcionamiento de las
valvulas unidireccionales (inspiratoria y espiratoria) es
correcto.

Se comprueban las conexiones entre el sistema
antipolucion del quiréfano y el sistema de anestesia.

Se selecciona la ventilacion manual y se cierra la vélvula
APL, se cierra el suministro de gases frescos y se obtura el
terminal del circuito. Se presiona el pulsador de “lavado” de
02 hasta conseguir presiones de aproximadamente
30cmH20.

Se comprueba que el valor de presién en via aérea
monitorizado, no desciende del valor alcanzado.

Se libera la presion abriendo progresivamente
la védlvula APL para comprobar también su
funcionamiento.

17 — DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO DE

MONITORES
Se comprueba visualmente que estan
disponibles  todos los dispositivos de
monitorizacion que se vayan a utilizar durante
el proceso (PANI, Cables EKG, SpO2, etc.)
Todos los monitores estan encendidos y se ha
confirmado la adecuada finalizacion de las
rutinas de autocomprobaciones de encendido.
Verificar el funcionamiento adecuado de la
pulsioximetro y el capnografo, asi como se sus
alarmas.

18 — EQUIPAMIENTO AUXILIAR
Se elabora un listado de todo el material
necesario y se comprueba su disponibilidad y
correcto funcionamiento.
El listado incluye al menos una unidad de:
ambu, laringoscopio, fonendoscopio, mascaras
faciales, mascarillas laringeas, canulas de vias
respiratorias, tubos traqueales, fiador, pinzas
de Magill, canulas intravenosas, sueros vy
sistemas de suero.

En los equipos con rotametros, las vdlvulas trabajan

de forma uniforme en todo el rango de seleccién y

que los flotadores de los medidores de flujo se

desplazan libremente en todo su recorrido.

En el dispositivo antihipoxia, en las mezclas

02/N20 en ningln caso pueden seleccionarse

mezclas <25% 02.

Abrir flujo de N20 asegurandose que el sistema

reacciona y fluye también al menos un 25% de

02.

Después de cerrar el flujo de 02, el de N20

también se detiene.

Abrir el flujo de 02 y comprobar que que la

lectura del analizador de 02 se aproxima al

100%.

Se realiza una medicion colocando la célula al

aire ambiente y comprobando que la lectura

del analizador indica 21%.

Comprobar la alarma de concentracion de 02

bajo ajustando la alarma por encima de la

concentracion de 02 medido y confirmar que

se genera una sefial de alarma audible.

Ajustar la alarma de concentracion de 02 bajo .

Comprobar que ante un fallo en la presién de

entrada de 02, se produce una alarma visual y
C acustica en el sistema de anestesia.

Al cortar el suministro de 02, el sistema también corta
el suministro de N20.
Actuar sobre el pulsador de lavado de 02 y comprobar
que se produce el flujo de 02 sin una disminucion
significativa de la presion de alimentacion.
Comprobar que deja de funcionar una vez que
liberamos la presion del pulsador.
El sistema de dosificacion 100% de 02 estd disponible
aun con el equipo apagado.
Se verifica la estanqueidad de la linea de suministro
entre la salida de los caudalimetros y la salida final de
gas comun.
Se purga el circuito con 100% de O2 para eliminar los
agentes analgésicos acumulados en el circuito durante
las comprobaciones con apertura de vaporizador.
No hay un cambio de color aparente en el absorbente.
Se ha revisado la fecha del dltimo cambio de
absorbente y esta dentro del plazo recomendado por
el fabricante.
Capnografia durante proceso anestésico: CO2
inspirado <=0

[J Se selecciona la salida auxiliar de gases frescos y se
comprueba que por la salida fluye el flujo de gases
frescos seleccionado.

Se comprueba la disponibilidad de farmacos necesarios.
Jeringas y de etiquetas para su identificacion.
Disponibilidad y correcto funcionamiento de un
desfibrilador.

Disponibilidad de farmacos de emergencia sin caducar.
Disponibilidad de carro de intubacion dificil.

Se comprueba la conexion a tierra de: Sistema de
anestesia, bisturi eléctrico, maqunas de radioimagen,
motores y ldmparas.

La mesa de operaciones tiene la bateria cargada y
funciona estando desenchufada.

Disponibilidad de una localizacién determinada para la
colocacién del enchufe de la mesa de operaciones
cuando ésta esta desenchufada de la toma de corriente.
La mesa de operaciones puede ser colocada
rapidamente en Trendelemburg.

19— PREPARACION FINAL

Se confirma que se han completado todas las
comprobaciones anteriores.

Se verifica que los ajustes del respirador son adecuados
al paciente.

Adecuar las alarmas al paciente y proceso anestésico.

DIA:
QUIROFANO:
N2 DE CIRUGIA:
INTERVENCION:

SEXO: [ |- HOMBRE // | |- MUIER

TIPO DE ANESTESIA:

LV ANESTESIA: []-si//[1-No //[]- NO PROCEDE
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