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RESUMEN

INTRODUCCION: La Seguridad Clinica es un tema que ya preocupaba a los
profesionales sanitarios en la antigliedad, y un componente fundamental de la ca-
lidad asistencial. Razon ésta por la cual, varios organismos a nivel mundial estan
desarrollando diferentes Estrategias de Seguridad, haciendo hincapié en la crea-
cion de una cultura de seguridad proactiva, en la que se lleve a cabo una gestion
eficaz de los riesgos y se notifiquen los Eventos Adversos para aprender de los

errores y evitar que vuelvan a producirse(®.

OBJETIVOS: Conocer la situacion actual de la Seguridad Clinica en el ambito
de la cirugia, asi como las estrategias de las que disponemos para lograr una

practica quirurgica segura.

METODOLOGIA: Busqueda bibliografica en la principales bases de datos
sobre temas de salud (Cochrane, Medline, Elservier, Cuiden, Dialnet y Scielo) y
Webs de diferentes organismos oficiales, que me permitan alcanzar los objetivos

propuestos.

RESULTADOS Y DISCUSION: Los Eventos Adversos derivados de la practica
quirurgica son causa de una elevada morbi-mortalidad en los pacientes. Sélo en
nuestro pais, practicamente la mitad de los Eventos Adversos que se producen
tienen lugar en servicios quirurgicos; y de éstos, mas de la mitad se consideran
graves. Para reducirlos debemos emplear estrategias de seguridad, propuestas
por la Organizacion Mundial de la Salud, entre las que destaca el uso del «Chec-
klist», cuya correcta cumplimentacién ha demostrado un descenso relevante de
los Eventos Adversos derivados de la cirugia permitiendo, por tanto, mejorar la

calidad de los cuidados®.

CONCLUSIONES: Sdlo con la realizacion de unas practicas quirirgicas segu-
ras, investigacion, formacién e implicacion, tanto de los profesionales sanitarios
como de los pacientes, lograremos crear una cultura de seguridad en el area qui-

rargica®.

PALABRAS CLAVE
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rugia, Quiréfano, Checklist, Estrategias de Seguridad, Cirugia Segura.



INTRODUCTION: The Clinical Security is a topic that already was worrying the
sanitary professionals in the antiquity, and a fundamental component of the welfare
quality. Reason this one for which, several organisms worldwide are developing
different Strategies of safety, emphisizing in the creation of a culture of proactive
safety, in which one takes to end an effective management of the risks and the
Adverse Events are notified to learn of the mistakes and to prevent them from re-

turning to take place.

AIMS: To know the current situation of the Clinical Security in the area of the

surgery, as well as the strategies which we have to achieve a surgical sure practice.

METHODOLOGY: bibliographical Search in principal bases of information on
topics of health (Cochrane, Medline, Elservier, Cuiden, Dialnet and Scielo) and

Webs of different official organisms, which allow me to reach the proposed aims.

RESULTS AND DISCUSSION: The Adverse Events derived from the surgical
practice are a reason of a high morbi-mortality in the patients. Only in our country,
practically the half of the Adverse Events that they produce they take place in sur-
gical services; and of these, more than the half they are considered to be serious.
To reduce them we must use safety strategies proposed by the World Health Orga-
nization, between which stands out the use of the «Checklist», which correct cum-
plimentacién has demonstrated a relevant decrease of the Adverse Events derived

from the surgery allowing to improve, therefore, the quality of the elegant ones.

CONCLUSIONS: Only with the accomplishment of a few surgical sure practi-
ces, investigation, formation and implication, both of the sanitary professionals and

of the patients, we will manage to create a safety culture in the surgical area.

KEYWORDS

Clinical Safety, Security Surgical, Adverse Events, Risk Management, Surgery,

Operating Room, Checklist, Security Strategies, Sure Surgery.
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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

AE: Adverse Event

ACR: Anélisis Causa-Raiz

AMFE: Analisis Modal de Fallos y Efectos

APEAS: Estudio de Efectos Adversos en Atencién Primaria

CDC: Center for Disease Control (Centro para el Control y Prevencién de la Enfer-

medad de Estados Unidos)

EA: Evento Adverso

EEIl: Extremidades Inferiores

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion
EPIDEA: Estudio de Prevalencia de Identificacién de Efectos Adversos

EPINE: Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en Espafa

HUB: Hospital Universitario de Basurto

INOZ: Vigilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales

1Q: intervencién quirdrgica

JCAHO: Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (Co-
mision Conjunta en la Acreditacion de Organizaciones de Salud)

LVSQ: Listado de Verificacion de la Seguridad Quirdrgica

NHS: National Health Service (Servicio Nacional de Salud)

NICE: National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional para

Salud y Excelencia de Cuidado)

NPSA: Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

RCP: Reanimacién Cardiopulmonar

SNASP: Sistema de Notificacion y Aprendizaje en Seguridad del Paciente
TVP: Trombosis Venosa Profunda

UE: Unién Europea

UPP: Ulceras por Presion

WHO: World Health Organization



a0 GLOSARIO

SEGURIDAD CLINICA: Ausencia o reduccién a un nivel minimo aceptable, de riesgo

de sufrir un dafio innecesario en el curso de la atencidn sanitaria.

EVENTO ADVERSO=EFECTO ADVERSO (EA): Circunstancia inesperada, relacio-
nada con la atencion sanitaria recibida por el paciente no con el curso natural de la
enfermedad. Tiene o puede tener consecuencias negativas para el paciente con se-

cuelas fisicas o psicologicas e incluso causarle la muerte.

INCIDENTE: Situacion que puede desencadenar la aparicion de un evento adverso
y, por tanto, producir un dafio o lesién al paciente. Cuando el incidente no produce
ningun dafno en el paciente hablamos de CUASI-INCIDENTE.

ERROR: Acto de equivocacion en la practica de los profesionales sanitarios que pue-
de contribuir a que suceda un EA. Los errores pueden ser de comisién, cuando ocu-
rren como consecuencia de una accion tomada, o de omision,cuando es consecuen-
cia de una accién no tomada. Cuando el incidente ha sido evitado por poco, hablamos
de CASI-ERROR (NEAR-MISS)

NEGLIGENCIA=MALA PRAXIS: Descuido del profesional sanitario en la practica cli-
nica. Existe una omision consciente en la que se deja de cumplir un acto que el deber
funcional exige; por lo que, de producirse un dano al paciente, éste es totalmente
punible judicialmente.

IMPRUDENCIA: Acciones prevenibles que realiza el profesional sanitario de forma
temeraria. Al cometer una imprudencia se puede estar incurriendo en un delito.
IMPERICIA: Falta de pericia, experiencia o habilidad del profesional sanitario en su

practica clinica, lo cual puede producir algun dafio en el paciente.

IATROGENIA: Dafo producido al paciente por un medicamento, procedimiento médico o
quirargico. Puede aparecer a pesar de haber realizado el profesional sanitario una practica

correcta. La iatrogenia puede ser: Predecible, accidental o aparecer por negligencia.
DOLO: Voluntad deliberada de cometer un delito a sabiendas de su ilicitud.
PERIOPERATORIO: Proceso en el que quedan englobadas las tres fases del proceso
quirurgico:

PREOPERATORIO: Periodo anterior al inicio de la cirugia, se remonta a una hora
antes del inicio de la misma.

INTRAOPERATORIO: Periodo que comienza con la induccion anestésica y termina
con la salida del paciente del quiréfano.

POSTOPERATORIO: Inmediato: Periodo que abarca las primeras 24 horas después

de la cirugia. Tardio: Hasta que el paciente es dado de alta hospitalaria.



INTRODUCCION

El acceso a una atencion sanitaria segura es un derecho basico que tienen los
ciudadanos. La seguridad del paciente es uno de los valores mas importantes que
determinan la calidad asistencial, es por ello que «todas las estrategias en materia
de seguridad clinica tienen por objetivo el logro de una medicina segura, que ga-

rantice la atencion sanitaria lejos de ser potencialmente peligrosa®».

Como seguridad clinica entendemos la prevencion de lesiones o danos al pa-
ciente asi como de Eventos Adversos (EAs) derivados de los procesos asistencia-
les. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la seguridad clinica como
la «ausencia o reduccion, a un nivel minimo aceptable, del riesgo de sufrir un dafio

innecesario en el curso de la atencion sanitaria».

La siguiente cita resume a la perfeccion lo que ocurre en nuestro sistema sanitario
en la actualidad: «La Medicina hasta hace unos afios habia sido simple, inefectiva
y relativamente segura. Ahora es compleja, efectiva y potencialmente peligrosa’».
Los avances en el conocimiento y los progresos tecnoldgicos han permitido tratar de
forma eficaz un gran niumero de patologias, aumentando asi la esperanza de vida.
Pero también es verdad que todos estos adelantos, junto a la edad cada vez mas
avanzada de los pacientes, han hecho que se incrementen las situaciones de riesgo
para el paciente, con independencia de los cuidados y profesionalidad del personal
sanitario. Sin embargo, podemos intentar disminuir el nimero de errores aplicando
buenas practicas protocolizadas en nuestro trabajo. Entre las estrategias para preve-
nir estos danos esta «reducir la complejidad de los procesos y optimizar el manejo de
la informacién. La implementacion de las tecnologias de la informacion puede ofrecer

una gran contribucion, pero la prioridad es promover una cultura de la seguridad®».

La cirugia es con frecuencia el ultimo, e incluso el unico, tratamiento posible que
tienen algunas personas para paliar sus dolencias. La gran importancia de la Segu-
ridad Quirurgica radica en que practicamente la mitad de los EAs derivados de la
cirugia son evitables®. Este dato, preocupante por otro lado, ha convertido la Segu-
ridad Quirurgica en un tema preferente de salud publica. Razén por la cual, distintas
organizaciones a nivel mundial han desarrollado diferentes estrategias, entre las que
destaca el Listado de Verificacion de la Seguridad Quirdrgica (LVSQ) o «Checklist»,

que permite una mejora de la seguridad del paciente durante la cirugia®.

* Chantler, Lancet 1999; 353:1178-81.



1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Contribuir a recuperar la salud de las personas enfermas
es el propésito de todos los profesionales sanitarios y, aun-
que no es hasta la década de los 90 cuando se empieza a
disponer de evidencia cientifica sobre los EAs, podemos
sefalar que, a lo largo de la historia, se ha reconocido que
la practica sanitaria pudiera producir consecuencias inde-
seables para el paciente. Asi nos lo indica uno de los prin-
cipios clasicos de la medicina, el hipocratico «primum non
nocere’». Este principio es el que han tomado en considera-
cion los diferentes profesionales encargados del cuidado de
la salud a lo largo de la historia®). Este aforismo nos mues-
tra la preocupacion de los profesionales por el tema de la

seguridad clinica desde la antigiedad, al igual que el lega-

do de Avedis Donabedian™: «Procurar para los pacientes el
El primum non nocere,

maximo beneficio, exponiéndolos al minimo riesgo®». atribuido a Hipéerates.

Pero es entre los afios 1853 y 1856, cuando la enfermera britanica Florence
Nightingale,considerada una de las pioneras de la enfermeria moderna, hizo evi-
dente que los pacientes podian ser infectados por quienes los estaban atendien-
do. Muchos siglos antes, en el s.XVII a.c, el dafio causado al paciente se pagaba
con un duro castigo, se le cortaba la mano al cirujano que cometiese un error(”.
Hoy en dia, segun publica la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO), entidad de salud acreditada mas grande de Estados Unidos
que trabaja en la promocion de la calidad y la seguridad, «las soluciones son mas
constructivas y el éxito se debe a la implicacion de los pacientes en su seguridad,
el trabajo en equipo y la comunicacion de los profesionales, asi como la instaura-

cion de estrategias en materia de Seguridad®».

Cabe mencionar en este punto una de las citas que nos ha dejado la teérica
Virginia Henderson y que ya hacia referencia a la seguridad del paciente: «Las
enfermeras, a través del proceso de cuidar, valoramos las necesidades de los
pacientes e identificamos cuando precisan cuidados. Responder a las demandas
desde la perspectiva de unos cuidados integrales, supone recordar que una nece-

sidad importante es que las personas se sientan seguras™ ».

* Ante todo no hacer dafio..
> Profesor Emérito de Salud Publica por la Universidad de Michigan.
Evitar los peligros del entorno .V. Henderson. 1971.

*kk
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Como ya he mencionado, es en la década de los 90 cuando aparecen las pri-
meras publicaciones cientificas sobre EAs. En 1999, la publicacién del informe
«Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas seguroy, realizado por
el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Uni-
dos, marca un antes y un después en la concepcion de la Seguridad Clinica ha-
ciendo que la investigacion sobre este tema y los proyectos de actuacién sobre
los riesgos evitables sean una prioridad para todas las autoridades sanitarias. En
este informe se reconoce de manera explicita que «los errores son mucho mas
frecuentes de lo que cabia pensar y que incluso llegan a producirse muertes evi-
tables». Concluye que entre 44000 y 98000 personas mueren cada afo en los
hospitales de EEUU, como resultado de errores aparecidos durante el proceso de
atencion. De estas muertes 7000 suceden por errores en el proceso de adminis-
tracion de medicamentos. Las cifras mencionadas situaron la mortalidad por erro-
res asistenciales en este pais por encima de la producida por accidentes de trafi-
co, cancer de mama o SIDA. Los errores asistenciales tienen un coste econémico
importante, como describiré a continuacién, pero igual de importante es la pérdida
de confianza de los pacientes en el sistema y, en particular, en los profesionales

encargados de su salud®.

Las consecuencias y costes de estos EAs han sido estimados por las diferen-
tes instituciones sanitarias y asi, en el Reino Unido se estima que, el exceso de
estancias hospitalarias origina unos gastos de 2000 millones de libras al afio a los
que hay que sumar gastos extras por indemnizaciones y reclamaciones judiciales.
En EE.UU se calcula que los errores prevenibles son responsables de aproxima-

damente el 15% de los costes sanitarios®.

En Espafa, el estudio ENEAS(? (2005) cifra la incidencia global de EAs en
un 9,3%, de los cuales el 42,8% eran evitables. El estudio EPIDEA™, en el que
participaron los 14 hospitales integrantes de la red de Osakidetza, sefala que, en
la Comunidad Autdbnoma del Pais Vasco, la prevalencia de EAs relacionados con
la asistencia sanitaria fue del 7,8% en el afio 2011. Los EAs se registraron, sobre
todo, en las unidades de cuidados criticos (18,6%) y en los servicios quirurgicos
(6,6%), y los mas frecuentes (50,2%) se asociaron a la infeccion o estaban relacio-
nados con algun procedimiento (27,9%). En el ambito de la Atencién Primaria, el
estudio APEAS(? estimé que en una de cada 100 consultas de atencién primaria

se puede hablar de EAs.

Todos estos postulados nos han dejado constancia de que ya desde la anti-

gledad se reconocia el dafio que los profesionales sanitarios podian causar al



paciente como consecuencia de los cuidados de su salud. Las personas comete-
mos errores pero también puede fallar el sistema, un firme defensor de esta ultima

causa de error fue el psicélogo James Reason.

1.2. MODELOS DE ANALISIS DE ERRORES

«Los sanitarios padecemos una enfermedad que nos lleva a cometer
errores; se llama condicion humana, incurable e inevitable. Errar
es humano pero mientras los cocineros cubren sus fallos con
salsas y los arquitectos con plantas, los errores médicos se
cubren desafortunadamente con tierra».

Monica Lalanda (de avestruces y asnos).

Existen distintos modelos que intentan justificar la aparicion de EAs:

1.2.1. Modelo centrado en la persona.

Los humanos podemos cometer errores pero también, no sélo podemos, sino
que debemos aprender de ellos y prevenirlos. Un paso primordial en la creacién
de una cultura de seguridad es aprender de los errores igual que lo hacemos
de los aciertos. Una actitud correcta es difundirlos,es decir notificarlos, sélo asi
aprenderemos de ellos e impediremos que se vuelvan a producir®. Si bien es
cierto que todavia queda un largo camino por recorrer en la concienciacion de los
profesionales para que notifiquen (ANEXO 1) los errores y no los encubran. Esto
es debido fundamentalmente a sentimientos de culpa, verglienza e incluso miedo;
ya que, por parte del sistema, puede haber amenazas, medidas disciplinarias, o

incluso denuncia en los casos mas grave(™®.

1.2.2. Modelo centrado en el sistema.

La mayoria de los EAs evitables en organizaciones sanitarias estan mas re-
lacionados con el sistema que con fallos individuales. Por lo tanto, «se propo-
ne como estrategia un modelo centrado en el sistema, donde lo mas importante
cuando surge un problema no es quién, sino qué, como, cuando, donde, por qué

y cdmo se podria haber evitado( (1)

Al contrario que en el modelo anterior, en éste no se busca culpar directamente
al profesional sino que la aparicion de los EAs, se atribuye principalmente a defi-
ciencias en la organizacion y funcionamiento del sistema. Cuanto mas complejo

es un sistema mayores son las probabilidades de aparicion de fallos en el mismo.

60 epug|
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Como he mencionado anteriormen-
te, James Reason fue un firme defen-
sor de este modelo siendo él quien, en
1990, propuso el «modelo del queso
suizo». En este modelo cada sistema
tiene diferentes barreras, que estan re-

presentadas por la lonchas de queso, Errores humanos y fallos del sistema.

Tomado del curso de foramcién sobre
segridad del paciente del proyecto
Bacteriemia Zero.

y cada barrera puede tener fallos repre-
sentados por los agujeros del queso. El
alineamiento de varios errores puede dar lugar a la aparicion de una cadena de
fallos que, aisladamente quizas no hubiera tenido relevancia, pero que en conjunto

han formado una cadena con un resultado adverso(?.

Reason defiende que, en la mayoria de los casos, los errores no son productos
de negligencias, sino de malos procesos y sistemas. Segun la Joint Commission®
existen diferentes factores que pueden desencadenar un EA (ANEXO 2). Segun
narra David Cantero Gonzalez' en su articulo «Estrategias en Seguridad Clinica
en Osakidetza» y cito textualmente «la concepcion actual de la seguridad del pa-
ciente atribuye la principal responsabilidad de los EAs a las deficiencias del disefio
de la organizacion y del funcionamiento del sistema en vez de a los profesionales
0 a los productos individuales. La mayoria de los EAs no se deben a negligencias
o a falta de formacién sino que se produce por causas latentes en los propios

sistemas».

1.3. GESTION DE RIESGOS

Aunque sin intencion de extenderme mucho en este concepto, si me gustaria
hacer una breve mencion a la Gestion de Riesgos ya que considero es de vital im-
portancia si hablamos de calidad asistencial. Gracias a esta gestion se controla el
posible dafo que conlleva toda actividad humana o el propio sistema y ha de estar
integrada dentro de los programas de calidad asistencial de cada organizacién de
salud. Segun la OMS, entendemos como riesgo asistencial la «probabilidad de
que se produzca un EA a lo largo de la cadena de accién sanitaria®™. La gestion
de riesgos puede realizarse de manera reactiva, es decir, aprendiendo de los erro-
res que se han cometido y de los resultados que no han salido bien o de manera
proactiva, es decir, desarrollando actividades preventivas para reducir o evitar la

probabilidad de aparicion de EAs™),

*

Subdireccion de Calidad. Organizaciéon Central de Osakidetza.



A través de la gestion de riesgos se lleva a cabo el estudio de los EAs derivados
de la asistencia sanitaria mediante su deteccion y andlisis, con el objetivo final de
disefar estrategias para su prevencion®. Se pueden describir hasta tres tipos de

riesgos(¥:

1) Riesgo inherente al paciente, relacionado con el proceso que padece y
condicionado por factores como la edad, entre otros.

2) Riesgo relacionado con las decisiones médicas en cuanto a acciones pre-
ventivas, terapéuticas y diagnésticas.

3) Riesgo relacionado con la aplicacién de las acciones anteriores y con los

cuidados que se prestan al paciente.

En nuestro pais, las distintas Comunidades Autdbnomas han elaborado su pro-
pia Estrategia en Gestion de Riesgos, que consiste en crear una cultura de segu-
ridad , implantar sistemas de registro y notificacion de EAs y en el uso de herra-
mientas de gestion de riesgos (ANEXO 3) : identificar donde estan los riesgos y
cuales son sus causas; aprender qué ha fallado en el sistema cuando se produce
un EA asi como aplicar mejoras preventivas y correctivas, introduciendo defensas

en el sistema®:

— Prevencion primaria: impedir que los errores se produzcan.

— Prevencion secundaria: detectarlos antes de que produzcan dafio en el pa-
ciente.

— Prevencion terciaria: minimizar sus consecuencias si han llegado a producir

dafio en el paciente.

En el bloque quirurgico debe existir un grupo de gestién del riesgo presidido por
un facultativo que supervise y coordine dicha gestién. Este grupo debera contar
con la formacion suficiente para aplicar las diferentes herramientas de gestion de
riesgos, realizando una evaluacioén proactiva de los riesgos dentro del quiréfano.
Asi mismo, cuando se producen EAs deberan considerar sus causas y conse-
cuencias, realizando auditorias regulares de los EAs quirurgicos, que formaran

parte del proceso de aprendizaje en el quiréfano™,

1.4. ESTRUCTURA DEL BLOQUE QUIRURGICO.

La estructura del bloque quirurgico tiene una gran relaciéon con la seguridad

del paciente.

El blogue quirurgico es el espacio donde se agrupan todos los quiréfanos de las

diferentes especialidades y una «organizacion de profesionales sanitarios que res-



ponde a procesos asistenciales mediante cirugia. Cumple unos requisitos funcio-
nales, estructurales y organizativos garantizando asi las condiciones adecuadas

de seguridad, calidad y eficiencia®».

Debe ocupar un lugar central estando ubicado, por su relacién con la seguridad
del paciente, préximo a unidades de cuidados criticos, urgencias, unidades de
hospitalizacién, laboratorios, banco de sangre o unidad de esterilizacion. El obje-
tivo principal de la estructura fisica del bloque quirdrgico es proporcionar un am-
biente seguro y eficaz al paciente y personal sanitario, permitiendo que la cirugia

se lleve a cabo en las mejores condiciones posibles!”.

Con el fin de prevenir al maximo la infeccion quirdrgica, las paredes, techos y
suelos del quiréfano han de ser lisos para facilitar su limpieza. Las puertas han
de ser correderas, nunca abatibles ya que éstas provocan corrientes de aire con
el consiguiente riesgo de contaminacion; no debe haber ventanas y el sistema de
aire acondicionado debe ser exclusivo para el bloque quirurgico, realizando unas
12-20 renovaciones del aire por hora y haciendo pasar ese aire por filtros de alta
eficacia. Asi mismo debera existir un sistema de ventilacién que evite la concentra-
cion de los gases utilizados en anestesia, y evitar asi el riesgo de que se produz-
ca un incendio o explosién. La temperatura debe oscilar entre los 20 y 24°C y la
humedad relativa entre el 45-55% ya que valores mayores pueden humedecer el
material estéril, contaminandolo y fomentando el crecimiento fungico y valores me-

nores favorecen una concentracion mayor de bacterias en el espacio quirurgico!'®.
Contara con tres zonas bien diferenciadas'®:

1) Zona prequirdrgica (zona negra): donde se prepara al paciente para su
entrada al quiréfano. Es una zona sucia.

2) Zona limpia (zona gris): donde todos los profesionales deben vestir el pi-
jama quirurgico, gorro, mascarilla y calzas. Una buena praxis es que el
pijama de quiréfano sea de diferente color que los del resto del hospital, de
igual manera los zuecos deberan ser de uso exclusivo para el quiréfano.

3) Quiréfano (zona blanca): Es la zona de maxima restriccion.

El paciente entrara en el area quirdrgica a través de un sistema de barrera o
«transfer» que impida la entrada de la cama en la que llega y las personas que lo

acompafnan.



1.5. ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD EN CIRUGIA.

«La cirugia es un componente esencial de la asistencia sanitaria en todo el
mundo desde hace mas de un siglo y aunque su propdsito es salvar vidas, la falta
de seguridad de la atencién quirurgica puede provocar dafios considerables». Esta
estimado que en todo el mundo se realizan cada afio 234 millones de operaciones

de cirugia mayor, las cuales llevan asociado una serie de riesgos®.

Por el numero tan elevado de procedimientos quirdrgicos que se llevan a cabo,
se dice que la cirugia constituye uno de los campos de la atencion sanitaria con
mayor repercusién sobre la Seguridad del Paciente. Por esta razén en el afio 2008
la OMS lanza su segundo Reto: «La cirugia sequra salva vidas», que tiene como
objetivo disminuir la frecuencia de EAs asociados a la cirugia. Para lograr su ob-
jetivo, la OMS establecio un decalogo para la cirugia segura que esta compuesto
por varios items (ANEXO 4). Para poder cumplirlos se llevaron a cabo una serie
de estrategias, entre las cuales destaca la creacion del «Checklist» cuyo objetivo
es la mejora de la seguridad en las intervenciones quirurgicas y el fomento de la

comunicacion y el trabajo en equipo®.

También Osakidetza-SVS ha reflexionado sobre la necesidad de corregir los
errores y aprender de ellos, creando una cultura de seguridad para lograr la practi-
ca de una cirugia segura. Para ello, ha creado unas lineas de accién en torno a las
cuales debiera girar la seguridad clinica, en general; y la quirdrgica, en particular, y
debieran servir de referencia no sélo para profesionales sino también para pacien-
tes. Estas lineas de accién se recogen en el documento «Estrategia de Seguridad
del Paciente de Osakidetza"®» (ANEXO 5).

Uno de los elementos mas eficaces para garantizar la Seguridad Quirurgica es
una comunicacion eficaz entre todos los miembros del equipo quirdrgico (ANEXO
6). Una buena comunicacion es un mecanismo fundamental para reducir la proba-
bilidad de aparicion de EAs. Se debe promover el trabajo en equipo, para lo cual
puede ser necesario por parte de las distintas organizaciones la realizacion de cur-
sos de formacion en los cuales se fomente no sélo el trabajo en equipo sino también
una comunicacion eficaz y la resolucion de conflictos entre los miembros de dicho

equipo™. De ello dependera la correcta cumplimentacion del «Checklisty.

Ademas de la correcta cumplimentacién del «Checklist», las estrategias de Se-
guridad Quirurgica comprenden la puesta en marcha de una serie de acciones y
buenas practicas desde el momento que se decide la intervencién quirdrgica del

paciente. Entre éstas caben destacar:



1)  Prevencion de errores en la identificacidon del paciente y area quirdrgica a
intervenir.

2) Correcta higiene de manos.

3) Evitar la aparicion de infeccién nosocomial.

4) Buenas practicas en la administracion de medicacion, hemoderivados y
antibioticos.

5) Prevencion de la aparicion de Trombosis Venosa Profunda (TVP)

6) Correcta gestion de la anticoagulacion y antiagregacion.

7) Prevencion del riesgo anestésico.

8) Adecuada colocacion del paciente para evitar caidas o Ulceras por presion
(UPP) en intervenciones de larga duracién que, aunque nos son frecuen-
tes, si es posible todavia ver algun paciente con una Ulcera producida en el

quirdfano, e incluso quemaduras producidas por el uso del bisturi eléctrico.

1.6.LISTADO DE VERIFICACION SEGURIDAD QUIRURGICA (LVSQ) O
«CHECKLIST».

«El LVSQ o Checklist constituye una herramienta a disposicion de los profe-
sionales sanitarios, para mejorar la seguridad en las intervenciones quirurgicas y
reducir los eventos adversos evitables. Con su implantacion se puede mejorar la

seguridad durante la cirugia™®».

Fue creado por un equipo de la escuela de Salud Publica de Harvard dirigido
por el Profesor Dr. Gawande quien aseguré que «con el LVSQ se pueden asegurar
las medidas basicas de cuidado quirurgico». Algunas de sus caracteristicas son:
breve en la ejecucion; simple, en una sola hoja, se recomienda no emplear mas
de un minuto en la cumplimentacion de cada una de las fases; adaptable a las
necesidades de cada centro hospitalario y precisando la cooperacion de todos los

profesionales implicados; sistematico, ya que las fases se realizaran de forma co-

rrelativa y de aplicacién universal®,

En el ano 2008, dentro del Se-
gundo Reto «La cirugia segura salva
vidas», la OMS publicé unas guias
con una serie de recomendaciones

para mejorar la seguridad de los

pacientes quirurgicos. Dentro de es-

Médicos, enfermeros y anestesistas tienen que participar tas recomendaciones se incluia un

en el proceso de verificacion. Foto: Diario de Cadiz. LVSQ con 19 items para que los pro-



fesionales revisasen en el quiréfano en tres momentos diferentes. Debera haber
una persona unica para realizar los controles del LVSQ durante una operacion. Por

regla general esa persona sera la enfermera circulante®.

El «Checklist» utilizado en Osakidetza contiene los items minimos a tener en
cuenta propuestos por la OMS, quien permite a cada Organizacién Sanitaria intro-
ducir las modificaciones que considere oportunas pero manteniendo el objetivo del
mismo que, como se ha dicho anteriormente, es mejorar la Seguridad del Pacien-
te. El que describo a continuacién es el que utilizamos en el Hospital Universitario

de Basurto (ANEXO 7), con los tres momentos propuestos por la OMS©2):

1) ENTRADA: Periodo anterior a la induccién de la anestesia. Seran el anes-
tesista y la enfermera los profesionales encargados de cumplimentar los
items de este apartado. Confirmaran con el paciente, siempre que sea
posible,su identidad y el lugar anatémico de la intervencion, sobre todo,
si la zona anatémica a intervenir es bilateral, asi como el procedimiento
de la misma y su consentimiento para ser operado. Cuando no sea posi-
ble la confirmacion con el paciente se realizara con un familiar o tutor. La
confirmacién de estos datos no exime al profesional de la obligacién de
verificarlos también con la pulsera identificativa.

El facultativo indicara el tipo de anestesia a administrar. Realizara ademas
un correcto chequeo del respirador y comprobara que el paciente tiene
colocado el pusioximetro” y que éste funciona correctamente. Asi mismo
dejara constancia de las alergias del paciente si procede, de la dificultad
que presenta la via aérea del paciente para la intubacion y el riesgo de he-
morragia. En caso de existir riesgo de hemorragia sera necesario confirmar

con el laboratorio la reserva de hemoderivados.

Antes de pasar a la siguiente fase verificara la disponibilidad de cama en la

unidad de destino del paciente: Reanimacion, UCI o URPA".

En esta fase el equipo de enfermeria revisara la esterilidad del instrumental
que va a utilizarse asi como su correcto funcionamiento y las existencias de

todo el material que pueda ser necesario.

2) PAUSA QUIRURGICA: Antes de la incisién de la piel. En esta segunda

fase el profesional responsable de la cumplimentacién del listado es el

* Aparato para medir la saturacion de oxigeno del paciente
> Unida de Reanimacion Postanestésica



cirujano junto con el anestesista. Se confirmara que se va a realizar la
operacion correcta en el paciente y sitio correctos, asi como la adminis-
tracion de profilaxis antibidtica y visualizaciéon adecuada de las imagenes
diagnodsticas esenciales.

3) SALIDA: Tras el cierre de la piel y antes de salir el paciente de quiréfano.
Sera la enfermera, junto con el cirujano, la responsable de la cumplimen-
tacién de este apartado del listado.

La enfermera confirma verbalmente con el equipo el nombre del procedi-
miento realizado. Se verificara el contaje de gasas y compresas, agujas
o material punzante e instrumentos, asi como el etiquetado de todas las

muestras biologicas obtenidas.

Se examinaran los problemas que puedan haber tenido lugar en relacion
con el funcionamiento del instrumental o de los equipos para notificarlos a

la persona responsable, en nuestro caso a la supervisora.

Antes de que el paciente salga de quiréfano, el cirujano, anestesista y en-
fermera revisaran los principales aspectos de la recuperacion y el trata-

miento del paciente.

Es importante que, durante el tiempo que permanezca el paciente en quiréfano,
exista una comunicacion eficaz entre todos los miembros del equipo en cuanto a
cuestiones relacionadas con la Seguridad del Paciente y en previsién de eventos

criticos.

El listado de verificacion dispone de un apartado para observaciones y debera
ser firmado por el cirujano, anestesista y enfermera como un compromiso de todo

el equipo con la Seguridad del Paciente.



JUSTIFICACION

La Seguridad Clinica constituye un tema con cada vez mayor relevancia en el
ambito de los cuidados de la salud, no s6lo por ser uno de los determinantes de
mayor importancia si nos referimos a calidad asistencial; sino también por ser una
cuestidén que preocupa tanto a profesionales sanitarios como a pacientes, por el
gran impacto que supone en la morbi-mortalidad a nivel mundial y por el elevado
coste econdmico que suponen los errores en la practica sanitaria. Cuando hablo
de gasto econémico me refiero, entre otros, a la prolongacion de la estancia hos-

pitalaria o incremento de pruebas o tratamientos que podrian haberse evitado.

De sobra es conocido que, el objetivo prioritario de los profesionales sanitarios
es contribuir a la recuperacién de la salud de las personas; si bien es cierto,que
unas veces porque somos humanos, y como tal nos equivocamos, y otras por de-
ficiencias en el sistema, tales como mal estado de las infraestructuras o equipos,

podemos provocar EAs que desencadenen un dafo en el paciente®.

Tras la revision de varios estudios” sobre los posibles EAs derivados de la prac-
tica clinica, he podido comprobar que son muchos los autores que coinciden en
sefalar los errores derivados de la administracion de medicamentos como la cau-
sa mas frecuente de aparicion de EAs, seguidos de los que derivan de las inter-
venciones quirurgicas e infecciones nosocomiales. Son las complicaciones perio-
peratorias causa de un numero elevado de defunciones y discapacidades, razon

por la cual he centrado el presente trabajo en la Seguridad Quirurgica.

La confianza de los pacientes tanto en el sistema como en los profesionales
sanitarios estd mermando a pasos agigantados. Y no se si por un mayor conoci-
miento o por un uso mayor de sus derechos pero, es interesante mencionar que el
numero de demandas judiciales de pacientes contra profesionales va en aumento.
No hace muchas semanas se publicé en la prensa escrita una noticia cuanto me-
nos impactante: «el aumento del numero de litigios en relaciéon con la asistencia
sanitaria supone una amenaza para la sostenibilidad del sistema sanitario, tenien-

do en cuenta el elevado coste que suponen las reclamaciones™».

* Publicados en las siguientes bases de datos: Dialnet, Pubmed y Scielo
> El Correo Digital



, | / | OBJETIVOS

3.1. Objetivos generales
. Conocer el estado actual del tema de la Seguridad clinica.
. Entender la importancia de la Seguridad del Paciente, fundamentalmente
en el area quirurgica.
3.2. Objetivo especificos

. Aprender el significado de cultura de seguridad, asi como adquirir conoci-
mientos basicos sobre las que se consideran las estrategias de seguridad

de mayor relevancia dentro del area quirurgica.

. Poner de manifiesto la utilidad que tiene una correcta cumplimentacién del

LVSQ en el ambito de la Seguridad Quirurgica.

. Adquirir un compromiso, por mi parte, hacia la utilizacion del LVSQ y la
realizacién de practicas seguras en cirugia para un futuro desarrollo pro-

fesional.

MR METODOLOGIA

4.1. DEFINICION DEL TRABAJO REALIZADO

La realizacion de este trabajo esta basada en una revision bibliografica de dife-
rentes estudios epidemioldgicos y de investigacion, asi como de diferentes articu-
los y documentos que abordan el tema de la Seguridad Clinica, especialmente en

el ambito de la cirugia.

4.2. ESTRATEGIAS

4.2 1. Bases de datos utilizadas

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica, en las bases de datos electré-

nicas nacionales e internacionales de mayor transcendencia en cuidados de salud:



. Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)
. Medline, al que se accede mediante Pubmed

. Elsevier

. Cuiden

. Dialnet

. La latinoamericana Scielo.

. Buscador Google Académico

Asi mismo se han consultado paginas webs de diferentes organismos oficiales:
OMS®; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud®; Joint Commission®; Organizacién Panaméricana

de la Salud y el Comité Europeo de Sanidad del Consejo de Europa, entre otros.

Ademas se han inquirido diferentes guias practicas relacionadas con la Segu-
ridad Clinica, entre las que caben destacar la «Guia de Practica Clinica para la
Seguridad del Paciente Quirurgico» y «La Seguridad del Paciente en Siete Pasos»
de la Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA) y Sistema Nacional
de salud (NHS) del Reino Unido®.

He accedido también a paginas web de otras comunidades, siendo una de
las que mas he considerado para el desarrollo de este trabajo «Observatorio
para la Seguridad del Paciente» de la Agencia de Calidad Sanitaria de Anda-
lucia®’. Para acercarnos mas a la realidad de nuestros centros sanitarios he
revisado diferentes documentos y articulos publicados por Osakidetza-SVS en
los ultimos cinco afos, entre los que destaco «La Estrategia de Seguridad del
Paciente en Osakidetza 2013-2016®», asi como varias entrevistas publicadas
en diferentes medios de comunicacion, prensa escrita sobre todo, a Jon Darpén’
y David Cantero Gonzalez™. Se ha reflexionado ademas sobre algunos trabajos
elaborados por la Comision INOZ (Vigilancia y Control de las Infecciones Noso-
comiales), fundamentalmente «Manual de normas para el control de la infeccién
nosocomial» y «Guia de higiene de manos para profesionales sanitarios??». Por
ultimo he tenido acceso a un trabajo presentado por un miembro de la Comision
de Seguridad del Paciente del Hospital Universitario de Basurto: «Jornada de
Enfermeria en Cirugia de la Pared Abdominal», presentado en junio de 2011 en

Bilbao®9,

Consejero de Salud del Gobierno Vasco desde 2012
Subdirector de Calidad de la Organizacion Central de Osakidetza

*k



4.2.2.

Palabras Clave

En las bases de datos mencionadas anteriormente se ha acotado la busqueda

con palabras clave como: Seguridad Clinica, Seguridad Quirurgica, Eventos Ad-

versos, Gestion Riesgos, Cirugia, Quirdéfano, Checklist, Estrategias de Seguridad,

Cirugia Segura.

4.2.3.

4.2.4.

Criterios de inclusion

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliogréafica retrospectiva hasta el afno
2008, si bien es cierto que se han tenido en cuenta articulos y estudios an-
teriores a ese afo por su relevancia en la realizacion del presente trabajo, a
modo de ejemplo cabe mencionar el estudio ENEAS 2005.

Revision bibliografica realizada durante los ultimos seis meses, finalizando-
se en el mes de abril del presente aino.

Se han considerado estudios y diversa literatura de hospitales que tienen
implantado el «Checklist» entre sus Estrategias de Seguridad.

Se han tenido en cuenta articulos sobre intervenciones de cirugia mayor,
que son las que producen un mayor numero de EAs en los pacientes.

El limite linguistico establecido ha hecho que considere fundamentalmente
estudios en espafiol e inglés, si bien es cierto que he tenido en cuenta tam-
bién en la realizacion del presente trabajo alguno publicado en portugués,
en la biblioteca electrénica de Scielo, por su importancia en el tema que se

ha desarrollado.

Criterios de exclusioén

Documentos que traten especialidades quirdrgicas concretas.

Articulos no relacionados con el area quirurgica.

Articulos narrativos o descriptivos (s6lo se han tenido en cuenta para des-
cribir la «estructura del bloque quirdrgicoy).

Se han descartado estudios llevados a cabo en hospitales pequefios o Cen-
tros de Salud donde no se realizan intervenciones de cirugia mayor.
Paginas web de organismos no oficiales.

No se han considerado estudios sin garantias de fiabilidad, descripcién del
mismo, nombre de los autores, periodo de realizacion y lugar del estudio,

asi como el tamano de la muestra a estudio.



RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién detallo la busqueda de referencias bibliograficas sobre el «Chec-
klist», seguridad quirargica (tabla 1), aunque esa misma busqueda se ha realizado
con contenidos tales como: seguridad del paciente,gestion de riesgos, sistemas
de notificacién de errores, identificacion inequivoca del paciente, correcta higiene
de manos e infeccion nosocomial, infeccién de la herida quirdrgica, error de ,me-
dicacion en quiréfano, seguridad del paciente en la transfusién sanguinea, riesgo

anestésico en quiréfano, UPP en quiréfano y profilaxis tromboembdlica en cirugia.

N° documentos

N° referencias apor- N° referencias - )
o - . utilizados finalmente
tadas por la revision  utilizadas aplicando ) L
e o : s aplicando criterios
bibliografica criterios de inclusion s

de exclusién
ELSEVIER 34 12 7
MEDLINE/PUBMED 300 65 12
SCIELO 7 7 6
GOOGLE ACADEMICO 215 134 10
DIALNET 5 5 3

Teniendo en cuenta las distintas bases de datos y los diferentes temas, todos
relacionados con la Seguridad Quirdrgica, cuya busqueda bibliografica he realiza-
do, he de decir que son mas de 2400 las referencias aportadas, siendo los criterios
de exclusion los que me han permitido limitar mejor los articulos cuyos resultados

se describen en este apartado.

5.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

Es la Seguridad Quirurgica uno de los campos de mayor trascendencia dentro
de la Seguridad Clinica, ya que en los ultimos afos la actividad quirurgica en el
ambito hospitalario ha aumentado, no sélo en lo que al numero de procedimientos
se refiere sino también a la complejidad de los mismos. Cada afo se realiza en
todo el mundo una intervencién de cirugia mayor por cada 25 personas. La ciru-
gia es a menudo el unico recurso que tienen algunos pacientes para tratar una

enfermedad, paliar sus complicaciones o reducir su mortalidad; sin embargo, en



paises industrializados se han registrado complicaciones importantes en el 3-16%
de los procedimientos quirurgicos que requieren ingreso, con tasas de mortalidad
o discapacidad permanente del 0,4-0,8% aproximadamente. Los estudios realiza-
dos en paises en desarrollo sefialan una mortalidad del 5-10% en operaciones de
cirugia. La mortalidad debida solamente a la anestesia general llega a alcanzar
en algunas partes del Africa subsahariana la cota de una muerte por cada 150

intervenciones®.

Son cuanto menos alarmantes todos estos datos publicados por la OMS, pero
es que ademas sefiala que «al menos siete millones de pacientes se ven afecta-
dos por complicaciones quirurgicas cada afio, de los que como minimo un millén

fallecen durante la operacion o inmediatamente después®@y.

Sdlo en nuestro pais, el 25% de los EAs hospitalarios tienen relacién con proble-
mas en la realizacién de un procedimiento, de los cuales, la mitad son consecuencia
de una intervencion quirdrgica. El 41,3% de los EAs tuvieron lugar en servicios quirur-
gicos, de los cuales el 24,2% se consideraron graves. Se registraron ademas 2,1 EAs
por cada 100 dias de ingreso en un servicio de cirugia. El estudio ENEAS manifiesta
una tasa de incidencia de EA en los servicios de cirugia general del 10,5% vy, en los
servicios de cirugia mayor ambulatoria, del 3%. De todos los EAs que se registraron
en este estudio, el 36% fueron considerados como evitables. El gran porcentaje de
EAs que podria haberse evitado pone de manifiesto el lugar prioritario que debe ocu-
par la seguridad del paciente quirdrgico dentro de la Seguridad Clinica, que a su vez

se situa en un lugar destacado dentro de las acciones del Ministerio de Sanidad®,

5.1.1. Intervenciones Quirurgicas Seguras.

Se puede reducir de forma considerable el porcentaje de EAs con la sola apli-
cacion de las estrategias desarrolladas a continuacion y que permiten la realiza-

cion de una actividad quirurgica segura:

1)  Prevencion de errores en la identificacidon del paciente y area quirdrgica a
intervenir.
La primera medida para evitar errores en cirugia al paciente es una correc-
ta identificacion de éste, asi como del procedimiento quirurgico que se va a
llevar a cabo y de la localizacion de la zona anatémica que se va a interve-
nir. Una mala identificacion del paciente provocara una cadena de errores

en la atencion que le prestaremos@®).



2)

La Joint Commission ha creado un protocolo universal con el que pretende

ayudar a los centros hospitalarios en la identificacidon del paciente. Siguien-

do este protocolo se deberan realizar las siguientes acciones®:

Realizar un proceso de verificacion preoperatorio.

Marcar el area en la cual el cirujano realizara la incision para la in-
tervencion.

Realizar un proceso de verificacion inmediatamente antes de co-
menzar el procedimiento, accion para la cual nos viene muy bien el

conocimiento y cumplimentacion del LVSQ.

Las recomendaciones que nos hace la National Patient Safety Agency

(NPSA) para la prevencion de errores en la identificacion del paciente las

podemos resumir en®:

En todos los centros sanitarios debera existir un sistema universal,
inequivoco, fiable y Unico para la identificacién de pacientes. Desde
el ingreso del paciente en el centro hospitalario se le debera colocar
una pulsera identificativa.

Se comprobara la pulsera identificativa antes de la realizacién de
cualquier procedimiento diagndstico o de cualquier procedimiento de
riesgo, ya sea una intervencion quirurgica o la administracién de me-
dicamentos y hemoderivados.

Todos los centros sanitarios en los que se realicen intervenciones
quirurgicas dispondran de un protocolo para la prevencion de errores
en la identificacion del paciente, procedimiento quirdrgico y area de

intervencion.

Actualmente en los centros sanitarios de nuestra comunidad la identifica-

cion de pacientes se hace por medio de pulseras identificativas en las que

consta el numero de historia clinica, nombre y dos apellidos del paciente y

el numero de cama. Conforme senala la American Hospital Association, «El

error en la identificacion del paciente supone hasta un 13% de los EAs en

cirugia y hasta un 67% de los errores en las transfusiones sanguineas®».

Correcta higiene de manos y prevencion de la infeccion nosocomial.

El primer Reto lanzado por la OMS: «una atencién limpia es una atencién

seguray, se centrd en las infecciones nosocomiales; es decir, en las infec-

ciones relacionadas con la asistencia sanitaria, infecciones que el paciente



no tenia en el momento de su ingreso. Estas infecciones constituyen un
problema importante de salud publica por la repercusion que suponen en
la calidad asistencial y gasto sanitario, encontrandose entre la principales
causas de muerte e incremento de la morbilidad en pacientes hospitaliza-
dos®®, Segun el estudio EPINE), el 75% de los pacientes ingresados en un

centro hospitalario tiene una infeccién nosocomial®@®.

La prevencion y control de la infeccién nosocomial™® constituye un objeti-
vo prioritario para el Sistema Nacional de Salud y podemos destacar entre
las buenas practicas que se han desarrollado el programa de la Higiene
de manos, a través de la campana «Save lives: Clean your hands» (Salve
vidas: lavese las manos), el proyecto Bacteriemia Zero y el proyecto Neu-
monia Zero. En nuestra Comunidad Autonoma se inicié en el afio 1990 el
Plan INOZ (Plan de Vigilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales)
cuyos obijetivos principales son disminuir la frecuencia de las infecciones
nosocomiales y desarrollar planes de vigilancia y control de la infeccion

nosocomial en los hospitales?.

La infeccion nosocomial de origen quirdrgico representa, segun datos pu-
blicados por la OMS, el 14% de las infecciones nosocomiales™. Las re-
comendaciones que la Joint Commission nos hace para la prevencion de

estas infecciones son la siguientes®:

— Todos los centros sanitarios con actividad quirdrgica contaran con
programas de vigilancia y control de la infeccidon nosocomial, adap-
tado a sus caracteristicas y actividad. Este programa debera garanti-
zar la identificacion de pacientes y procedimientos de riesgo y debe-
ra contar con sistemas de notificacién de riesgos.

— En dichos centros sanitarios existira un protocolo que incluira aspec-
tos relativos a la higiene de manos, uso de soluciones hidroalcohé-
licas, utilizacion de antisépticos, profilaxis antibidtica, prevencién y
gestidon de accidentes ligados a la exposicidon de sangre y riesgos de
infecciones en procedimientos invasivos.

En la guia de practica clinica de NICE (National Institute for Health and Care
Excellence- Instituto Nacional para la Salud y Atencién de Excelencia®’) se
pueden encontrar diferentes acciones encaminadas a la prevencién de la

infeccidn de localizacién quirurgica. (ANEXO 8).
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Buenas practicas en la administracién de medicaciéon, hemoderivados y
antibioticos.

Segun los datos que nos proporciona el estudio ENEAS (2005), «el 37,4%
de los EA asociados a la asistencia sanitaria estan relacionados con el uso

y administracion de los medicamentos'».

Como describe el estudio «Acontecimientos adversos prevenibles causa-
dos por medicamentos en pacientes hospitalizados®®», realizado en el afio
2006 por varios autores, de los 323.123 pacientes que ingresan anualmen-
te, en el 20% se registra un EA evitable en relacion con el uso de medica-

mentos y, en el 3,69% éste es grave o mortal.

Dentro de los factores que favorecen estos EAs asociados a la adminis-
tracion de medicacion se encuentran el aumento de medicamentos de uso
complejo, la edad de los pacientes, duraciéon del ingreso y fundamental-

mente la generalizacién del uso de medicamentos®),

Son los errores de medicacién que tienen lugar durante una intervencién
quirurgica los mas propensos a causar dafos a los pacientes, segun un
estudio de la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria que afiade ade-
mas, que los errores mas frecuentes en el quiréfano relacionados con la
medicacion fueron administrar el medicamento incorrecto, la cantidad in-
correcta o en el momento incorrecto. En este mismo estudio se destaca
también que son los antibiéticos y los analgésicos los farmacos que con

mayor frecuencia se ven involucrados en este tipo de EA®?.

Mediante el uso de antibidticos se pretende inhibir el crecimiento bacteriano
e impedir asi la infeccion de la herida quirurgica. Sin embargo hay que tener
en cuenta que la administracién de antibidticos puede aumentar la preva-
lencia de bacterias resistentes a los mismos. Razén por la cual la profilaxis
antibidtica deberia usarse cuando existe evidencia del beneficio y no debe-

ria considerarse si hay evidencia de una falta de eficacia®".

Revisando diferentes publicaciones’, he podido comprobar que todas ellas
apuestan por la eficacia de la dosis Unica de antibidtico para profilaxis de
la herida quirdrgica, que debera administrarse como minimo 30 minutos

antes del inicio de la cirugia, en todos los casos, a excepcién de la cesarea.

OMS, CDC, NICE, Guia SING de practica clinica



Esto es asi porque la profilaxis antibiética administrada demasiado tarde o
demasiado temprano reduce la eficacia del antibidtico y puede aumentar el

riesgo de infeccion®,

En el caso de la administracion de hemoderivados, son muchos los esfuer-
Zos realizados para reducir los riesgos relacionados con su administracion:

riesgo de infeccion, dafio inmunoldgico y error en el procedimiento®.

Prevencion de la aparicion de Trombosis Venosa Profunda (TVP).
La TVP constituye una de las mayores complicaciones asociadas a cual-
quier tipo de cirugia, si bien es cierto, que cada especialidad quirurgica

presenta rasgos diferenciales en cuanto al riesgo de aparicion.

Existen opiniones contradictorias en cuanto al momento idéneo para iniciar
la tomboprofilaxis, aunque actualmente se acepta que el riesgo disminu-
ye considerablemente cuanto mas cercana al momento de la cirugia se
realice. Debemos tener en cuenta que, con los farmacos empleados para
prevenir la TVP, se puede desencadenar un sangrado durante la cirugia,

mayor en funcion del tipo de procedimiento quirdrgico®".

Dentro de las cirugia que suponen un riesgo elevado de TVP podemos
citar: la cirugia oncoldgica; la cirugia que se lleva a cabo en posicion gi-
necoldgica, por aumento de la ectasia vascular en extremidades inferiores
(EEIN); cirugia sobre grandes vasos; cirugia con gran destruccion tisular;
cirugia que precise transfusiéon sanguinea o cirugia pélvica, entre otras®2.

Existen diferentes estrategias para prevenir la aparicion de la TVP®";

— Cuidados generales del paciente: correcta preparacion preoperato-
ria y postoperatoria, evitando principalmente el dolor. Es importante
también la correcta eleccion del tipo de anestesia ya que ésta, junto
a la situacién de inmovilidad prolongada que supone el acto quirurgi-
co, puede desencadenar la aparicion de TVP.

— Métodos no farmacolégicos: aumentan el flujo venoso hacia el co-
razon, por compresion directa o inducida por estimulacion eléctrica.
Tienen la ventaja de no presentar riesgo de sangrado, razén por la
cual seran la medida de eleccion en pacientes con riesgo hemorra-
gico, y se utilizaran en combinacion con medidas farmacolégicas en
pacientes con alto riesgo de TVP:

— Medias compresivas.
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— Presién neumatica intermitente.

— Estimulacioén eléctrica para contracciéon muscular.
Métodos farmacoldgicos: reducen la capacidad de coagulacion de
la sangre: principalmente heparinas (no fraccionadas y de bajo peso

molecular), anticoagulantes orales y antiagregantes.

Prevencion del riesgo anestésico.

El riesgo anestésico es mayor en los nifios y ancianos.

Prevencion del despertar intraoperatorio.

Entre un 0,1% y un 0,2% de los pacientes que reciben anestesia ge-
neral tienen alguna forma de despertar intraoperatoria. Cuanto me-
nor es el nivel de hipnosis que se alcanza durante la anestesia, ma-
yor es el riesgo de sufrir ese despertar y de que el paciente recuerde
lo acontecido durante la cirugia. Los anestesistas son conocedores
de que el uso de relajantes musculares puede enmascarar una insu-
ficiente profundidad anestésica, asi como el mal uso de los equipos
anestésicos, el uso excesivo de bloqueantes neuromusculares, la
falta de vigilancia por parte del anestesista o el uso intencionado de
dosis menores de farmacos anestésicos para facilitar un despertar

mas rapido®3.

Prevencion de la hipotermia.

La temperatura corporal normal es de 37°C. Se produce hipotermia
intraoperatoria cuando la temperatura corporal baja de 36°C. La hi-
potermia es una complicacion relativamente frecuente en cirugia,
sobre todo, en intervenciones de mas de 60 minutos. Por esta razén
en el bloque quirurgico debera existir material para su prevencion:
mantas de aire caliente, calentadores de fluidos y calentadores de
flujos inspirados, entre otros. Se debera evitar, en la medida de lo
posible, que la temperatura del quir6fano sea menor de la estricta-

mente necesaria®,

La hipotermia en un paciente sometido a cirugia puede ser causa de
una pérdida de sangre mayor durante la cirugia o en el postoperato-
rio, mayor riesgo de infeccidn quirdrgica o una estancia hospitalaria

mas larga®".

Manejo de la via aérea dificil.
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Entre un 8 a 9% de las intubaciones son dificultosas, por lo que se
debera contar en el bloque quirdrgico con un carro de intubacién

dificil®".

Comprobacién del material y respirador de anestesia.

Es obligatoria la revision del material de anestesia y del respirador
antes de la entrada del paciente en quiréfano. Con esta accion se ha
demostrado una reduccién de los incidentes anestésicos. Esta revi-

sion la realizara el anestesista o la enfermera de anestesia®”.

Tratamiento de la parada cardiorrespiratoria

En cirugia son frecuentes la complicaciones cardiacas periopera-
torias, situandose la mortalidad por infarto agudo de miocardio in-
trahospitalario tras una cirugia no cardiaca en cifras por encima del
30%. Deben existir protocolos y una formacion especifica de los pro-
fesionales sanitarios para tratar esta complicacion. De forma periodi-
ca se dan cursos de RCP en los centros sanitarios para los distintos

profesionales®".

Prevencion caidas y ulceras por presion (UPP).

Algunas de las causas de aparicion de las UPP en el quiréfano:

Intervenciones de cirugia mayor.
Tiempo quirurgico.
Antecedentes clinicos pacientes.
Superficie de la mesa quirurgica.
Posicién del paciente.

Tipo de anestesia.

Para hacernos una idea de la relevancia que tienen las UPP producidas

en quiréfano mencionaré un estudio realizado a 136 pacientes sometidos a

una intervencion de cirugia cardiaca que concluye que un 27,2% de esos

pacientes desarrollaron una UPP en la region sacra, siendo el 56% de las

mismas clasificadas dentro de los estadios Il y 111®9).

Entre las intervenciones que podemos llevar a cabo para la prevencién de

las UPP se encuentran: utilizacion de escalas de valoracion de riesgo, va-

lorar integridad de la piel (antes y después de la cirugia y registrar cualquier

enrojecimiento), vigilar exhaustivamente cualquier zona enrojecida (se po-

dran aplicar acidos grasos hiperoxigenados antes de la cirugia), colocar al



paciente en la posicion correcta (respetar el alineamiento corporal, reducir
la friccidn, cizallamiento y presion, verificar prominencias 6seas), utilizar
superficies de apoyo especiales para la mesa quirurgica en funcién de las
caracteristicas del paciente y del tipo y tiempo de la intervencién (en el
Hospital Universitario de Basurto se utilizan «rodetes» y taloneras de gel),
evitar pliegues de las sabanas y proteger las zonas de riesgo (sacro, ta-
lones y occipital). En la hoja de enfermeria de quiréfano, asi como en la
que cumplimenta el cirujano, se registrara la posicion del paciente para la

intervencion®®).

5.1.2. «Checklist»

Ademas de las estrategias quirurgicas descritas, se podrian reducir los EAs
derivados de la cirugia con una correcta cumplimentacion del «Checklist»; herra-
mienta que, segun concluye un estudio piloto realizado por la OMS entre los afos
2008 y 2009, reduciria el porcentaje de errores evitables de un 35,2% a un 24,3%

y que, entre otras, cuenta con las siguientes ventajas®@:

— Adaptable a las necesidades. Herramienta de gestion de riesgos relaciona-
da con la seguridad del paciente y ademas con la seguridad juridica de los
profesionales.

— Basado en la evidencia.

— Ha sido evaluado en diferentes centros en todo el mundo.

— Promueve las practicas seguras.

— Son minimos los recursos que se necesitan para la implantacion de esta
practica segura.

— Permite diferenciar si el origen de los EAs reside en el factor humano o si,
por el contrario, es consecuencia de fallos técnicos en el sistema.

Con la implantacién del «Checklist» en los centros sanitarios no sélo se garan-
tiza la seguridad del paciente sino que ademas se confirma la buena praxis por
parte de los profesionales sanitarios. Por un lado, disminuye la morbi-mortalidad
de los pacientes quirurgicos; por otro, el riesgo juridico de los profesionales, ya
que como consecuencia de la reduccion de EAs, habra menos procesos judiciales
y mas argumentos de defensa frente a las reclamaciones que puedan presentar

algunos pacientes.

Con la correcta cumplimentacion de este listado se hubiesen evitado cifras

como las que detallo a continuacién®@:



— Cada afno se producen en EE.UU entre 1500 y 2500 incidentes de cirugia
del lugar o sitio incorrecto.

— Un andlisis de 1256 incidentes en hospitales australianos demostré que el
82% de ellos podrian haberse detectado con el simple hecho de comprobar
el pulsioximetro del paciente.

— Administrar antibioticoterapia una hora antes del inicio de la cirugia reduce
en un 50% el riesgo de infeccion quirurgica.

— Un trabajo en equipo y comunicacion no eficaces son responsables del 70%
de los EAs en cirugia. Por especialidad quirdrgica, son los otorrinolaringé-
logos los que mas creen que el «Checklist» mejora la comunicacion del
equipo quirurgico.

En un estudio observacional publicado sobre el «Checklist», realizado en quird-
fanos de ocho hospitales de todo el mundo, se muestra una importante reduccién
de las complicaciones quirurgicas y mortalidad con el uso de esta herramienta: los
EAs se redujeron del 11% antes de la implantacién del «Checklist» al 7% tras su
implantacién. Asi mismo, la mortalidad disminuyé del 1,5% al 0,8%. También se
observo un descenso de los EAs causantes de infeccidon de la herida quirdrgica
del 6,2% al 3,4%, y de la necesidad de reintervencién quirdrgica urgente del 2,4%
al 1,8%. Con el uso del «Checklist» aumenté ademas el cumplimiento de las me-
didas de seguridad, del 34% al 56%@".

En la actualidad la mayoria de los hospitales a nivel mundial realizan una ciru-

gia segura con el uso y correcta cumplimentacion del «Checklist».

La OMS permite modificar el LVSQ para que cada centro sanitario lo adapte a
sus necesidades. De este modo, a diferencia del protocolo de la OMS, en el hos-
pital de Navarra y hospitales de la red de Osakidetza se especifica el profesional
que lo tiene que cumplimentar. En Andalucia cuentan con varios listados depen-
diendo de la cirugia que se va a realizar. Este es el objetivo que se ha propuesto
también el Hospital Universitario de Basurto, que en estos momentos cuentan ya
con un LVSQ especifico para los quiréfanos de oftalmologia. Del mismo modo,
este centro hospitalario ha realizado en el listado que emplea en sus cirugias
alguna modificacién respecto al propuesto por la OMS e incluye, como ya he men-
cionado, un apartado donde se refleja si la cirugia contara con una prolongacion

de horario.



5.2. OPINION PERSONAL

En los centros sanitarios se observa con bastante frecuencia que no se lleva a
cabo una gestion de los riesgos eficaz. Esto puede deberse a diferentes factores
como: desconocimiento, comodidad, falta de tiempo o por razones econdémicas
del centro, entre otros. Por este motivo debemos hacer hincapié en el control de
los dafos derivados de la asistencia sanitaria porque solo asi lograremos mejoras
relevantes en el campo de la Seguridad del Paciente, objetivo prioritario en las

politicas de calidad de los sistemas sanitarios.

Desde mi punto de vista los datos aportados por los estudios citados anterior-
mente reflejan de forma bastante acertada lo que ocurre en la actualidad en nues-
tros centros sanitarios. Concretamente en el Hospital Universitario de Basurto, la
mayor parte de los profesionales de quiréfano creen que el LVSQ ayuda a prevenir
errores; pero, curiosamente, no es muy alto el porcentaje de profesionales que la

cumplimenta.

Parece ser que el problema de que el indice del uso del «Checklist», en este
centro sanitario, sea tan bajo radica en que se observan una serie de inconvenien-
tes para su cumplimentacién: aspectos dudosos, se cree que el tiempo empleado
en la verificacion del listado puede retrasar el trabajo y aumenta el papeleo. Los
cirujanos, sobre todo, piensan que habria que adaptar este listado a cada tipo de

cirugia como se ha hecho en otros hospitales.

A pesar de todos los adelantos todavia queda un largo camino por recorrer en
el ambito de la cirugia segura. Los EAs derivados de los procedimientos quirur-
gicos constituyen una cuestion grave con serios problemas para el paciente y el
sistema sanitario. Creo que, desde las instituciones u organizaciones sanitarias,
se deberia motivar a los profesionales, hacerles tomar conciencia de la importan-
cia de practicar una cirugia segura para evitar dafnos al paciente. Es necesario
fomentar el trabajo en equipo y la colaboracién de los diferentes miembros del
equipo para la cumplimentacién del LVSQ. Lo que yo he podido observar en los
quiréfanos de cirugia general, ginecologia y urologia del Hospital Universitario de
Basurto es que, en la mayoria de las intervenciones quirurgicas, solo se cumpli-
menta la primera parte del «Checklist», es decir, la que cumplimenta el anestesista
con la enfermera. Lo cual indica que hay miembros del equipo quirdrgico, que por

las razones expuestas anteriormente, no se implican en su cumplimentacion.

A pesar de que la LVSQ es una herramienta cada vez mas utilizada en la prac-

tica de una cirugia segura, todavia hay gran diversidad de opiniones entre los



profesionales sobre su utilidad, lo cual junto a la escasa notificacion de EAs en los
centros sanitarios y la falta de una norma juridica que imponga su uso hace que

su utilizacion esté, a dia de hoy, todavia muy limitada.

Con la realizacion de este trabajo doy por cumplidos los objetivos planteados
para la realizacién del mismo ya que considero he adquirido conciencia de la im-
portancia de la Seguridad Quirurgica. He conocido ademas cuéles son unas prac-
ticas seguras en cirugia, asi como la relevancia del uso del «Checklist», adqui-
riendo un compromiso para la aplicacion de estrategias de cirugia seguras en un

futuro desarrollo profesional.

CONCLUSIONES

El problema de la seguridad de la cirugia estd ampliamente reconocido en todo
el mundo. Sélo podremos hablar de cultura de seguridad con la realizacion de
practicas seguras, investigacion, formacién e implicacién tanto de los profesiona-
les sanitarios como de los pacientes en materia de seguridad. Algunos procedi-
mientos quirdrgicos complejos, una fuerte carga de trabajo o la escasez de per-
sonal no deben interferir en ningln momento en un cuidado eficaz al paciente(.
Cualquier procedimiento clinico debiera ser realizado con las maximas condicio-
nes de seguridad, éste es el objetivo principal de los profesionales sanitarios y un
hecho con mayor trascendencia en el campo quirurgico por el elevado nimero y

mayor complejidad de los procedimientos que alli se llevan a cabo.

Se debe hacer hincapié desde las instituciones sanitarias en el trabajo en equipo,
ya que al igual que el liderazgo mejora la seguridad de la cirugia. La probabilidad
de aparicion de EAs como consecuencia de la actividad quirurgica, puede reducirse
con la realizacién de practicas quirurgicas seguras y con el uso del «Checklist» que
fomenta la comunicacion, el liderazgo y el trabajo en equipo, tres conceptos suma-

mente importantes si hablamos de Seguridad Clinica del Paciente Quirurgico.

Aunque el «Checklist» es una herramienta que ha demostrado reducir los EAs que
pueden surgir durante la cirugia, y asi lo ha reconocido la OMS, no se puede imponer
su cumplimentacion al equipo quirdrgico sin antes hacerles participes de su utilidad

para evitar que sea considerado como una imposicién o una pérdida de tiempo.



La realizacion de cualquier intervencion quirurgica lleva siempre asociados una
serie de riesgos, es de gran transcendencia en materia de seguridad que todos es-
tos riesgos o los posibles EAs que puedan desencadenar sean notificados para asi
aprender de ellos y evitar que se repitan en un futuro, es necesario para ello acabar
con la cultura del miedo al castigo o represalias. Todos estos son datos que deben
hacernos tomar conciencia de la importancia que tiene el tema de la Seguridad Cli-
nica y pensar que nosotros no sélo podemos sino que ademas debemos contribuir a
reducir el porcentaje de EAs que causan dafio al paciente con la realizacion de una
buena praxis, y es que pensemos que elegimos cuidar de la salud de las personas,

una profesion vocacional basada en el principio hipocratico «primum non nocere».

En definitiva y aceptando el segundo Reto de la OMS «las practicas quirurgicas

seguras salvan vidas® 9y
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Son los profesionales sanitarios los que deben detectar los proble-
mas para lo cual contaran con el apoyo de expertos.

Sistemas be NoTiFicacion: Permiten obtener informacién sobre la cas-
cada de acontecimientos que llevan a la produccién de EAs. Para
aumentar la confianza de los profesionales hacia los sistemas de
notificacion y potenciar su uso se debe percibir su utilidad y garan-
tizar la proteccion de los datos.

En nuestra comunidad autdonoma existe un Sistema de Notificacidon
y Aprendizaje en Seguridad del Paciente (SNASP)® — base de
datos centralizada de acceso on line que permite:

1) Notificar incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
2) Recoger informacién sobre el incidente.

3) Trabajar en el analisis de las causas de los incidentes de segu-
ridad del paciente.

4) Aprender de la experiencia acumulada y recomendar buenas
practicas a seguir.

5) Potenciar la comunicacién y participacion de los profesionales
de la salud en la intervencion sobre la gestién de riesgos deri-
vados de la atencién sanitaria.

Es una herramienta de notificacion en tiempo real al alcance de
todos los profesionales de Osakidetza y dotada de las siguientes
caracteristicas : «Registro de caracter voluntario, anénimo, no pu-
nitivo, confidencialidad de la informacién y anélisis para el apren-
dizaje e implementaciéon de mejoras a nivel local®sx,



‘eg' ANEXO 2
FACTORES QUE PUEDEN DESENCADENAR

UN EA SEGUN LA JOINT COMMISSION®

v v

Factores humanos: ratio
de profesional-pacientes,
turnos, fatiga, capacitacion.

O O

(V] o

Factores del proceso:
analisis de los fallos de
los diferentes pasos del

proceso.

O O

o o

Gestion de la informacion:
comunicacion intra y extra
equipo.

O O

(9] o

Liderazgo: cultura de la
organizacién con respecto a
la seguridad.

(¥ (¥
Equipamiento:
mantenimiento reactivo y
proactivo, obsolescencia.

O O

(@] o

Factores ambientales: ruido,
espacio, mobiliario, por
ejemplo.

O (@)

v o

Supervisién adecuada.




ANEXO : HERRAMIENTAS DE GESTION DE RIESGOS® (4

Método sistematico para encontrar las causas de los EAs \ darles solucion. Primero se realizara el
andlisis del riesgo \ luego sera fundamental su difusion en toda la organizacion sanitaria para dar a
conocer los problemas identificados y las mejoras que podrian llevarse a cabo.

1) AMFE (Andlisis Modal de Fallos y Efectos): Realiza un andlisis y evaluacion de los riesgos de
forma proactiva, es decir, anticipandose a lo que pueda suceder. Es una técnica que se realiza
en equipo y de forma metddica aportando una informacion francamente valiosa, es (til y sencilla
y no requiere de un gran entrenamiento por parte de los profesionales. Permite la identificacion,
evaluacion y prevencion de los posibles fallos que puedan surgir, en este caso, en nuestro trabajo
como protesionales sanitarios, aunque es Una herramienta que procede del mundo empresarial.
Con esta metodolgia se plantea la resolucion de tres preguntas:

1. ¢Qué puede fallar? (Modo de fallos)
2. ¢Por qué puede ocurriv? (Causas de fallos)
2. (QUE consecencias puede producir el fallo? (Efectos de fallo)
El AMFE es una herramienta estructurada en diez pasos, pero antes de iniciarlos debemos iden-

fificar el proceso que queremos analizar. Tendremos en cuenta en esta identificacion la gravedad
0 frecuencia de dicho proceso.

LOS DIEZ PASOS DEL AMFE

1. Crear el equipo de trabajo.
2. Establecer el tipo de AMFE que queremos realizar. El objefivo de este andlisis y sus limites.

3. Clarificar dentro del grupo de trabajo cudles son las prestaciones o las funciones o tareas del
sewicio o producto que queremos analizar. Es decir, donde empieza y donde acaba nuestro andlisis.

4. [dentificar los modos de fallo.

5. ldentificar los efectos de fallo.

&. ldentificar las causas de fallo.

7. ldentificar los sistemas de control actuales o andlisis de las barreras existentes.

8. Caleular el NPR (nmero de prioridad de cada riesgo): pondera la gravedad o frascendencia
del riesgo (@), lafrecuencia de aparicion (A) v la posibilidad de deteccion de dicho riesgo (D)

9. Plantear acciones de mejora para cada fallo y recalcular el NPR.
10. Elaborar un plan con las acciones de mejora seleccionadas.

2) ACR (Andlisis Causa-Raiz) : Si con la herramienta anterior identificamos los peligros, con ésta
hacemos un andlisis de los riesgos que derivan de esos peligros. Este es un paso fundamental
para realizar una gestion efectiva de los riesgos. Esta herramienta nos permite realizar un andlisis
de las causas \ el desarrollo de diferentes estrategias de reduccion de riesgos.

2) OTRAS HERRAMIENTAS: Andlisis de Evento Significativo y Protocolo de Londres.



ANEXO 4

DECALOGO PARA UNA CIRUGIA
SEGURA PROPUESTO POR LA OMS®@

El equipo quirtrgico operara al paciente correcto en el lugar
anatomico correcto.

El equipo quirtrgico utilizara métodos para prevenir los da-
fos derivados de la administracion de la anestesia, al tiempo
que protegen al paciente del dolor.

El equipo quirurgico estara preparado para el caso de produ-
cirse una pérdida de la funcién respiratoria o del acceso a la
via aérea, y reconocera esas situaciones.

El equipo quirurgico se preparara para el caso de que se pro-
duzca una pérdida considerable de sangre, y reconocera esas
situaciones.

El equipo quirurgico evitara provocar reacciones alérgicas o
reacciones adversas a firmacos que se sabe suponen un ries-
go importante para el paciente.

El equipo quirtrgico utilizara sistematicamente métodos re-
conocidos para minimizar el riesgo de infeccién de la herida
quirurgica.

El equipo quirurgico evitard accidentalmente dejar gasas o
instrumentos en la herida quirurgica.

El equipo quirtrgico guardaré e identificara con precision to-
das las muestras quirurgicas.

El equipo quirtrgico se comunicara eficazmente e intercam-
biara informacion fundamental sobre el paciente para que la
intervencion se desarrolle de forma segura.

Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una
vigilancia sistematica de la capacidad, el volumen y los resul-
tados quirdrgicos.



ANEXO > o
(D

ESTRATEGIA DE SEGUR

DEL PACIENTEDE OSAKIDETZ

AﬂB)

-Prevencion de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria:
El proyecto mas destacado en esta linea es el plan INOZ (Plan de Vi-
gilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales), que incluye todas
las actividades de vigilancia, prevencion y control de las infecciones
hospitalarias y los proyectos Bacteriemia Zero y Neumonia Zero para la
prevencion de las infecciones en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Bacteriemia Zero busca reducir los riesgos de infecciones asociadas a la
utilizacién de catéteres. Por su parte, Neumonia Zero trata de prevenir
la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

-Cirugia segura: Utilizacién de un listado de verificacién, el denomina-
do Checklist quirdrgico o LVSQ.

-Sistema de notificacion y aprendizaje en Seguridad del Paciente:
Promueve la cultura del aprendizaje de los propios errores a partir de
las notificaciones de los profesionales.

-Buenas practicas asociadas a la administracion de la medicacion:
Reducciéon de los errores de medicacién implicando tanto a profesiona-
les como a pacientes y Conciliacién de la medicacion: revision del total
de la medicacién prescrita al paciente con el fin de evitar interacciones
negativas.

-Buenas practicas asociadas a los cuidados de enfermeria.
-Seguridad transfusional.
-Formacion en Seguridad del Paciente.

-Identificacion inequivoca de los pacientes: Identificacion fisica del
paciente hospitalizado; verificacién de su identidad en las aplicaciones
informaticas e identificacidon del paciente no hospitalizado en todas las
organizaciones de Osakidetza.

-Prevencion riesgo de caidas.
-Higiene de manos.

-Implicacion del paciente en la seguridad de la atencion sanitaria:
Los pacientes deberan adquirir cierta responsabilidad en su salud, se-
guridad y estilo de vida y se implique en sus cuidados, permite apro-
vechar su conocimiento y experiencia sobre su propio problema para
identificar riesgos y proponer barreras a problemas de seguridad. El
paciente debe estar informado de los beneficios y riesgos que conlleva
su asistencia y tomar un papel activo en la deteccidn y resolucion de
fallos en la seguridad de cada acto sanitario.

-Historia clinica unificada



MIEMBROS DEL EQUIPO QUIRURGICO*

* Manual de Enfermeria Quirurgica. Hospital de Galdakao. Osakidetza. Servicio Vasco de
Salud. Gobierno Vasco. Edicién noviembre 2003. D.L: SA-1268-2003- Autoras: Begoina
Basozabal Zamakona y M? Angeles Duran Diaz de Real.




CHECKLIST UTILIZADO EN EL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BASURTO®?
A




- Lavado de manos antes y después de

n_' - Vestir adecuadamente dentro del darea
g quirurgica:

el . pi]'ama

el .

[T | - mascarilla

= - gorros

— - calzas

el

s

=

entrar en contacto con elpaciem‘e.

PREVENCION
DELA
INFECCION
QUIRURGICA =

- Batas de cirujanos y enfermera ins-
trumenteista han de ser estériles, ast

como los materiales que se utilicen en

el campo quirurgico.

-Hay estudios que muestran una tasa

de infeccion menor en pacientes
que no han sido rasurados (para
preparar la zona para la incision
quirurgica) ya que con el rasurado
se pueden producir lesiones en la

piel que favorecen la multiplica-

cion bacteriana.

-Si hay que rasurar maquinillas

eléctricas.

NOIQYNIWITA

LAVADO DE MANOS

- Estudios muestran que un lavado de
manos sin cepillo puede ser mas efi-

caz que con cepillo ya que, por medio

-

de éste podemos provocar lesiones en
la piel que aumentan las posibilida-

des de colonizacion bacteriana.

- La duracion del lavado sera de 5 mi-

nutos como minimo.

-Sistema de aire y ventilacion del

quirdfano ha de ser independiente

al del resto del hospital.

AMBIENTALES

FACTORES







