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RESUMEN

Objetivo: Comparar la concordancia entre dos listas de verificacién quirdirgica implantadas en dos hospitales en Espafia y Argentina
utilizando como marco de referencia la Clasificacion Internacional para la Sequridad de Pacientes.

Método: Estudio basado en el juicio de expertos realizado con un cuestionario ad hoc en soporte electronico que abarca 7 de las 13
categorfas de la Clasificacion Internacional para la Sequridad de Pacientes. Participaron 15 expertos en sequridad quirtirgica de cada pais,
asociando cada ftem de las listas de verificacion con las dimensiones seleccionadas. Los datos se analizaron con el programa SPSSV20.
Resultados: Se evidencia un mayor porcentaje de coincidencias con campos relacionados con prevencién de eventos criticos.
La dimension Procesos clinicos y procedimientos obtuvo una mayor frecuencia de asignacion en ambas listas.

Conclusion: Existe variabilidad en la implantacion de las listas de verificacién quirdrgica. Los expertos consideran la lista argentina
mds clara en cada dimension.

Palabras clave: Enfermeria de quirdfano. Sequridad del paciente. Quiréfanos. Calidad de la atencion de salud.

RESUMO

Objetivo: Comparar a concordancia entre duas listas cirdrgicas, implantadas em dois hospitais na Espanha e na Argentina, usando
como quadro de referéncia a classificagdo internacional para a sequranca do paciente.

Método: Estudo baseado na opinido de especialistas, realizado através de um questiondrio ad hoc em formato eletrénico, que inclui 7 das
13 categorias da classificacao internacional para a sequranga do paciente. Participaram 15 especialistas em sequranga cirdrgica de cada
pafs, associando cada item das listas de verificacdo nas dimensdes selecionadas. Os dados foram analisados com o programa SPSS V20.
Resultados: Uma porcentagem mais elevada de coincidéncias é evidente com dominios relacionados a prevencao de eventos criti-
cos. A dimensdo Processos clinicos e procedimentos apresentou uma maior frequéncia de atribuicdo em ambas as listas.
Conclusdo: Hd variabilidade na implantacdo das listas cirtrgicas de verificacdo. Especialistas acreditam que a lista da Argentina é
mais clara em todas as dimensges.

Palavras-chave: Enfermagem de centro cirdrgico. Sequranca do paciente. Salas cirdrgicas. Qualidade da assisténcia a satide.

ABSTRACT

Objective: To compare the agreement between two surgical checklists implanted in two hospitals in Spain and Argentina, using the
international classification for patient safety as a framework.

Method: This was an expert opinion study carried out using an ad hoc questionnaire in electronic format, which included 7 of the
13 categories of the international classification for patient safety. Fifteen surgical security experts from each country participated in
this study by classifying the items on the checklists into the selected ICPS categories. The data were analyzed with SPSSV20 software.
Results: There was a greater percentage of classifications in fields related to the prevention of critical events. The category “clinical
processes and procedures” was mentioned most frequently in both lists.

Conclusion: The implementation of the surgical safety checklist is variable. Experts considered that the Argentinian list was clearer
in every dimension.

Keywords: Operating room nursing. Patient safety. Operating rooms. Quality of health care.
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B INTRODUCCION

La seguridad del paciente en el drea quirlrgica se im-
pulsé en 2004 por la Organizacién Mundial para la Salud
dentro de la Alianza Mundial para la Seguridad del Pacien-
te. Una de las acciones fue la implantaciéon de la lista de
verificacién quirdrgica, como herramienta de control de
calidad en cada tramo del proceso quirtrgico'.

La lista de verificacion quirtrgica propuesta por la Or-
ganizacion Mundial para la Salud se disefi¢ para reforzar
las practicas de seguridad, fomentando la comunicacién
y el trabajo en equipo dentro del area quirdrgica. La lista
de verificacién quirdrgica incluye 19 items divididos en 3
momentos criticos del procedimiento quirdrgico: antes de
lainduccién anestésica (fase 1), antes de la incision cutédnea
(fase 2) y antes de la salida del paciente (fase 3). Todos los
ftems de la lista de verificacion quirdrgica son medidas de
seguridad que el equipo quirtrgico debe revisar y confir-
mar verbalmente que se han realizado a medida que se
desarrolla la intervencion quirdrgica. Ademas, la lista de
verificacion quirdrgica incorpora un registro de verificacion
donde queda constancia de las actividades realizadas.

La lista de verificacion quirtrgica fue validada en ocho
ciudades de distintos paises (Toronto, Nueva Delhi, Am-
man, Auckland, Manila, Ifakara, Londres y Seattle) entre
2007 y 2008, con una amplia base de datos de pacientes
mayores de 16 ahos de cirugias no cardfacas, al objeto
de identificar posibles problemas de aplicacion, mejora y
aceptacion. En el estudio se concluyd que la instauracion
de la lista de verificacion quirdrgica redujo la tasa de com-
plicaciones mayores en hospitalizados del 11% al 7%, y la
tasa de mortalidad hospitalaria postquirdrgica se redujo
del 1,5% al 0,8%".

Desde 2009, mas de 3.900 hospitales de 122 paises
participan en la implantacién de la lista de verificacion
quirdrgica. Del total, 1.800 hospitales informan a la Or-
ganizacion Mundial para la Salud del uso habitual de la
lista de verificacion quirdrgica en la actividad quirdrgica y
existe un compromiso gubernamental en 25 paises para
dotar de los recursos humanos y materiales necesarios
que permitan continuar con la implantacion de la lista de
verificacion quirdrgica®.

El disefio y validacion de la lista de verificacion quirdr-
gica de la Organizacion Mundial para la Salud se baso en
la simplicidad, aplicabilidad y mensurabilidad de la herra-
mienta. Sin embargo, su elevada difusiéon y la posibilidad
de que cada pals y hospital adapte la lista de verificacion
quirdrgica a su contexto introduce una variabilidad que
puede afectar al constructo de la lista de verificacion qui-
rdrgica original, asi como a su base conceptual, pasando a
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ser una herramienta para el control de tareas en lugar de
una herramienta de calidad y mejora continua.

Siguiendo las recomendaciones de la Organizacion
Mundial para la Salud, las listas de verificacion se adaptaron
al contexto en ambos paises con variabilidad en aspectos
que parece pertinente evaluar. Hasta el momento, no exis-
ten otros estudios similares donde se puedan comparen
los resultados.

Otro de los retos que asumio la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente fue el desarrollo la Clasificacion
Internacional para la Seguridad de Pacientes, con el ob-
jetivo de desarrollar una taxonomia sobre seguridad del
pacientes comun a todos los paises que permitiese con-
verger en la implantacion de estrategias de seguridad®.
La Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pa-
cientes se elaboré en 2006, aunque todavia no se ha fina-
lizado, y estd compuesta por diez categorias superiores
(Figura 1), que proporcionan una comprension razonable
entre paises sobre aspectos relacionados con la seguri-
dad del paciente e incluye conceptos conexos con los

1. Tipo deincidente
Administracién clinica
Proceso clinico/procedimiento
Documentacion
Infeccion asociada a la atencién sanitaria
Medicacion/liquidos para administracion
intravenosa
Sangre/productos sanguineos
Nutricion
Oxigeno/gases/vapores
Dispositivos/equipos médicos
Comportamiento
Accidentes del paciente
Infraestructuras/locales/instalaciones
Recursos/gestion de la organizacion
Resultados para el paciente
Caracteristicas del paciente
Caracteristicas del incidente
Factores/peligros contribuyentes
Resultados para la organizacion
Deteccion
Factores atenuantes
0. Medidas de mejora
1. Medidas adoptadas para reducir el riesgo

== 0 0N W

Figura 1 - Lista de categorias superiores relacionadas con
Seguridad de pacientes y tipos de incidentes
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que las clasificaciones regionales y nacionales existentes
puedan establecer correspondencias.

La necesidad de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad de Pacientes se justifica por las diferencias en
el desarrollo de las politicas sanitarias, en concreto con la
seguridad del paciente, entre los diferentes paises y que
guardan relacién con aspectos como la organizacion terri-
torial y la descentralizacion de las competencias en materia
de sanidad. Estos factores pueden influir en la variabilidad
de la lista de verificacion quirdrgica. Por ejemplo, en Argen-
tina la adaptacion de la lista de verificacion quirdrgica, se
realizé a través de un trabajo de consenso en el seno de la
Comision Nacional Asesora para la Seguridad del Paciente,
mientras que en Espafa la implantacion de la lista de ve-
rificacion quirdrgica se plantea como estrategia de calidad
desde el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
que cada region debe implantar en el marco de sus com-
petencias en materia de asistencia sanitaria.

La produccién cientifica generada desde la implanta-
cion de la lista de verificacion quirdrgica esta relacionada
con la calidad en el grado de cumplimentacion, barreras y
dificultades de implementacion®, opinién de pacientes®
y prevencion de efectos adversos®, obteniendo general-
mente buenos resultados que recomiendan continuar
utilizdndola y su implantacion en aquellos lugares donde
no se utiliza. Sin embargo, en la revision de la literatura no
se han identificado trabajos que analicen la variabilidad de
diferentes listas de verificacion_quirdrgica ni su correspon-
dencia con las categorfas de la Clasificacion Internacional
para la Seguridad de Pacientes.

El objeto de este estudio es comparar la concordan-
cia de dos listas de verificacion quirdrgica implantadas en
dos hospitales de distintos pafses (Espafa y Argentina)
utilizando como marco de referencia las categorias de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pacientes,
desde la perspectiva de los profesionales, para detectar
posibles diferencias.

Hl METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio metodoldgico basado en el
juicio de expertos para comparar la concordancia de dos
listas de verificacion quirdrgica implantadas en un hospital
de Cantabria (Espafa) y un hospital de la Ciudad Autéono-
ma de Buenos Aires (Argentina), con las categorias de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pacientes
entre mayo y octubre de 2014. Los métodos de consen-
so vy el juicio de expertos son un conjunto de técnicas de
investigacion que se utilizan en dreas de incertidumbre o
cuando las observaciones experimentales son limitadas?”,

como ocurre en este trabajo al no encontrar otros previos
que aborden el mismo tema de investigacion. Una de las
lagunas metodoldgicas en estos métodos es la falta de
CONSeNso en cuanto a aspectos como la cantidad de ex-
pertos necesarios, los criterios de inclusion o los criterios
para valorar el acuerdo o la concordancia en cuanto a las
opiniones de los expertos. Estos aspectos se consideraron
previamente y se desarrollan en sus respectivos apartados.

Se seleccionaron Espafa y Argentina por el desarrollo
de diferentes politicas sanitarias en la implantacion de la
lista de verificacion quirtrgica. En Argentina se trata de una
estrategia comun a nivel nacional, mientras que en Espa-
Aa cada region desarrolla su propia estrategia. La seleccion
de los hospitales participantes fue por conveniencia y se
revisaron las dos lista de verificacién quirdrgica en cuanto
a numero de fases del proceso quirdrgico y cantidad de
items para asegurar su comparabilidad y confirmar que se
ajustaban a la lista de verificacion quirlrgica propuesta por
la Organizacion Mundial para la Salud. Por otra parte, cabe
decir que la responsabilidad de cumplimentar la lista de
verificacion quirdrgica es del personal de enfermeria en
Espafna, mientras que Argentina corresponde a las instru-
mentadoras quirdrgicas.

La cantidad de expertos necesarios en los métodos de
consenso varfa ampliamente en la literatura siendo una
de las principales lagunas metodolégicas, aunque en la
seleccion de los expertos es importante considerar aspec-
tos como su experiencia, reputacion y disponibilidad®. En
este estudio participaron 30 expertos de Espafa (n=15) y
Argentina (n=15). Se consideraron expertos los profesio-
nales sanitarios que cumplian con alguno de los siguientes
criterios de seleccién: (i) mas de 4 anos de experiencia en
el area quirdrgica y que trabajaban en los hospitales impli-
cados, (i) miembros de los Comités de Seguridad Clinica
en sus respectivos paises, (iii) expertos de reconocido pres-
tigio en la seguridad del paciente en ambos paises. Los ex-
pertos fueron invitados a participar en el estudio con una
carta de presentacion y recibieron informacion sobre la
metodologia y objetivos de la investigacion. Todos los ex-
pertos aceptaron participar libremente en la investigacion.

Los expertos recibieron por correo electrénico el enlace
a dos cuestionarios web disefados ad hoc para el estudio.
Un cuestionario incorporaba los items de la lista de verifi-
cacion quirdrgica del hospital de Cantabria y el otro la lista
de verificacién quirdrgica del hospital de Buenos Airesy en
ambos cuestionarios se introdujeron los 13 tipos de inci-
dente de la categoria superior 1 de la Clasificaciéon Interna-
cional para la Seguridad de Pacientes (Figura 1) agrupados
en 7 categorias para facilitar su cumplimentacion (Figura
2). De este modo, todos los expertos debian cumplimentar
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1. Administracién clinica. Documentaciéon

2. Proceso clinico. Procedimiento.

3. Infeccion relacionada con la atencién sanitaria.

4. Medicacion /liquidos para administracion
intravenosa y sangre/productos sanguineos.

5. Oxigeno/Gases/vapores

6. Comportamiento.

7. Infraestructuras/locales/instalaciones.

Figura 2 — Agrupacion de los 13 incidentes de la categoria
superior 1 de la Clasificacién_Internacional para la Seguri-
dad de Pacientes relacionados con la lista en 7 categorias

ambos cuestionarios asociando cada item de las listas de
verificacion quirdrgica de ambos hospitales a la categoria
que considerasen correspondiente.

El andlisis de concordancia se basé en el porcentaje de
acuerdos de los expertos® que clasificaron cada item de las
dos listas de verificacion quirdrgica, espafiola y argentina,
en una de las 7 categorfas de la Clasificacion Internacional
para la Seguridad de Pacientes. Para determinar el nivel de
concordancia entre los items de las listas de verificacion
quirdrgica y las categorias de la Clasificacion Internacional
para la Seguridad de Pacientes se establecieron los siguien-
tes niveles: (i) concordancia adecuada (al menos el 50% de
los expertos asignaban un ftem a la misma categoria); (ii)
concordancia dudosa (entre el 49% vy el 25% de expertos
asignaban un ftem en la misma categoria); (iii) no clasifica-
ble (menos del 25% de expertos asignaban un ftem en la
misma categoria). Los datos se analizaron con el Programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS-V20).

Los expertos fueron invitados a participar en el estu-
dioy recibieron informacion sobre la metodologia y obje-
tivos del estudio. Los expertos dieron su consentimiento
para participar de forma voluntaria y anénima. Se solicité
autorizacion a las direcciones de los hospitales implica-
dos en el estudio para poder utilizar sus respectivas listas
de verificaciéon quirlrgica en este estudio. Las direcciones
de los hospitales implicados no consideraron necesario
que la investigacion fuese evaluada por los comités de
ética e investigacion ya se trataba de un estudio basado
en el consenso de expertos y no implicé investigacion en
pacientes ni en profesionales de estos centros. En todo
momento se respetd la confidencialidad de los expertos
y los hospitales que participaron en el estudio y los prin-
cipios éticos de la Declaracion de Helsinki, asi como los
principios fundamentales de la bioética: autonomia, justi-
cia, beneficencia y no maleficencia.
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B RESULTADOS

En lalista de Espafa han obtenido mayor porcentaje de
concordancia la primera fase (antes de la induccién anesté-
sica), en la asignacion de campos de la lista a cada catego-
ria. La fase Ultima de la lista previa al traslado del paciente
(fase 3), ha obtenido menor concordancia.

En la tabla 1, se observa que en la primera fase de la
lista, la prevencion de eventos criticos por parte del ciru-
jano, anestesista y enfermera, incluye los ftems de mayor
porcentaje de concordancia de asignacién han tenido en
todo el proceso quirlrgico (Tabla 1).

En Espana, la confirmacion verbal del procedimiento
quirdrgico es la que mayor porcentaje de concordancia ha
obtenido. La comprobacién de la enfermera por parte del
paciente ha sido el 73,3% y la confirmacion de todos los
miembros del equipo 70%. Del total de categorias, la que
mayor frecuencia ha presentado en la asignacion de items
en cada una de las fases de utilizacién de la lista es la cate-
goria relacionada con los procesos y procedimientos clini-
cos. En la lista de Argentina obtuvieron mayor consenso la
primera fase (ingreso del paciente) y los items relacionados
con la prevencién de eventos criticos (Tabla 2).

Del total de ftems, los problemas con el instrumental
y equipos son los de mayor porcentaje de concordancia
obtuvieron (93,3%). La categorfa que mayor porcentaje de
asignacion obtuvo es la de procesos y procedimientos cli-
nicos seguidos de infraestructuras.

En ambas listas (Tabla 3), la categoria procesos y pro-
cedimientos clinicos es la que mayor porcentaje total de
asignacion obtuvo en ambos paises. La que menor asig-
nacion obtuvo en Espana fue la categoria medicamentos,
productos sanitarios y fluidos y en Argentina la categoria
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

H DISCUSION

Ambas listas incluyeron las medidas de seguridad de
la Organizacién Mundial para la Salud, sin embargo no se
verifica el consentimiento informado en la lista de Argen-
tina. Parece ser una decision posterior a la adaptacion de
la lista ya que, en la Resolucion Ne 28/2012 del Ministerio
de Salud de la Nacién se sugiere expresamente su inclu-
sion y de hecho en el modelo que se propone en dicha
resolucion estd contemplado.

La literatura reciente relaciona la seguridad quirdrgica
con infeccion, profilaxis antibiotica, estudios de efectividad
de técnicas y procedimientos®!?, aunque pocos articulos
hacen referencia a la cumplimentacién de la lista™, sin em-
bargo desde una perspectiva de seguridad quirdrgica, la do-
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Tabla 1 - Porcentajes de concordancia entre los diferentes items de la lista de verificacion quirdrgica y las categorias de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pacientes por el grupo de expertos. Espafia, Cantabria, 2014

item lista de verificacion

Porcentaje de concordancia*

Categoria

Presentacion equipo 40,0 36,7
Identidad paciente 13,3 36,7
Sitio quirdrgico 10,0 23,3
Procedimiento 10,0 6,7
Anestesista revisa problemas 13,3 6,7
Cirujano revisa pasos 16,7 6,7
Enfermeria revisa esterilidad 6,7 00
Profilaxis antibidtica 33 0,0
Iméagenes radioldgicas 3,3 33
Identidad paciente 10,0 46,7
Sitio quirdrgico 10,0 26,7
Procedimiento 6,7 10,0
Consentimiento 33 26,7
Sefalizacion sitio 10,0 233
Pulsioximetro Electrocardiograma,

Presion Arterial No Invasiva, Aspiracion 33 67
Alergias 10,0 30,0
Via aérea riesgo aspiracion 6,7 10,0
Riesgo Hemorragia (500ml) 3,3 10,0
Control seguridad anestesia 6,7 33
Procedimiento 233 20,0
Recuento instrumental 16,7 10,0
Recuento gasas/compresa 23,3 6,7
Etiquetado muestras 6,7 13,3
Recuperacion tratamiento 16,7 3,3
Equipamiento traslado 133 33

3 4 5 propuesta **

3,3 33 0,0 6,7 100 Dudoso (1,2)

3,3 0,0 26,7 33 16,7 Dudoso (2)

13,3 0,0 3,3 13,3 36,7 Dudoso (7)

3,3 33 0,0 6,7 700 7

0,0 10,0 3,3 16,7 500 7

33 0,0 6,7 33 633 7

46,7 10,0 6,7 6,7 233 Dudoso (3)
13433 300 0,0 10,0 13,3 Dudoso (34)

0,0 0,0 233 20,0 500 7

00 0,0 26,7 10,0 6,/  Dudoso (2,5)

10,0 0,0 0,0 16,7 36,7 Dudoso (2,7)

0,0 33 0,0 6,7 733 7

33 33 433 33 16,7 Dudoso (2,5)

0,0 0,0 3,3 6,7 56,7 7

33 6,7 0,0 50,0 300 6

3,3 13,3 10,0 33 30,0 Dudoso (2,7)

6,7 0,0 0,0 20,0 6,7 7

0,0 16,7 33 13,3 533 7

0,0 0,0 3,3 26,7 600 7

0,0 33 6,7 6,7 40,0  Dudoso (7)

0,0 6,7 6,7 20,0 40,0  Dudoso (7)

6,7 13,3 3,3 6,7 140,0 Dudoso (7)

0,0 13,3 36,7 33 26,7 Dudoso (5,7)

0,0 33 10,0 6,7 600 7

00 00 33 63,3 16,7 6

Fuente: Datos de la investigacion, 2014.

*(ategorfas Clasificacion Internacional para la Sequridad de Pacientes: 1. Trabajo en Equipo, 2. Comunicacion, 3. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, 4. Medicamentos, productos sanitarios y fluidos, 5. Documentacion

y administracion clinica, 6. Infraestructuras, dispositivos y equipos, 7. Procesos y procedimientos clinicos.

** (riterios de asignacion: Asignacion a una categoria si el porcentaje de asignacion a ésa es superior o igual al 50%. Dudosa si el porcentaje es inferior al 50% y superior al 25% en alguna(s) categorfa. No clasificable si el porcentaje

es inferior al 25% en todas las categorfas.

tacion de herramientas estructurales para la seguridad como
el caso de los checklist estan fuera de discusion. En Espania,
el Sistema Nacional de Salud ha desarrollado una estrategia
especifica en el Plan Nacional de Calidad denominada “Me-
jorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros
sanitarios del Sistema Nacional de Salud”'?, que recomienda
laimplementacion de la lista de verificacion quirdrgica.

En Argentina, la resolucién Ne 28/2012 del Ministerio
de Salud de la Nacion, aprobd la implantacion de la lista

de verificacién quirdrgica y su manual con las evidencias
de calidad respecto de las medidas que incrementan la se-
guridad quirtrgica™. Se reguld su inclusiéon en la historia
clinica con la firma de la enfermera circulante de quiréfano
en cada una de las fases del acto quirurgico.

La implementacion de las listas ha llevado diferentes
ritmos entre los dos hospitales objeto de estudio, aspecto
que puede justificar que el grupo de expertos de Argentina
considere mas clara la asignacién de los ftems a las dimen-
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Tabla 2 - Porcentajes de concordancia entre los diferentes ftems de la lista de verificacion quirdrgica y las categorias de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pacientes por el grupo de expertos. Argentina, Buenos Aires, 2014

iy e e el Porcentaje de concordancia* Categoria
2 k] 4 5 6 propuesta**

|dentidad paciente 16,7 26,7 0,0 00 36,7 6,7 13,3  Dudosa (2,5)
Tipo Cirugia 10,0 16,7 33 00 10,0 6,7 533 7

Lado 6,7 36,7 0,0 0,0 6,7 6,7 43,3 Dudosa (2,7)
Estudio complementario 0,0 3,3 0,0 3,3 30,0 6,7 56,7 7

Marcacion lado 30,0 13,3 0,0 0,0 33 3,3 500 7

Reserva sangre 6,7 3,3 0,0 60,0 3,3 3.3 233 4

Cama Unidad de Tratamiento Intensivo 233 16,7 0,0 0,0 233 30,0 6,7 Dudosa (6)
Ayuno 20,0 233 0,0 33 0,0 6,7 46,7 Dudosa (7)
Control equipo anestesia 13,3 6,7 0,0 0,0 0,0 73,3 6,7 6

Oximetro colocado y funcionando 26,7 6,7 00 0,0 00 46,7 20,0 Dudosa(1,6)
Alergias 33 50,0 00 10,0 16,7 33 16,7 2

Via aérea dificil aspiracion 26,7 10,0 6,7 0,0 10,0 3,3 43,3 Dudosa (1,7)
Fibro disponible 16,7 3.3 0,0 10,0 0,0 60,0 100 6

Profilaxis antibiotica 0,0 3.3 66,7 16,7 0,0 33 100 3

Esterilidad instrumental 6,7 3,3 56,7 0,0 33 233 6,7 3
Funcionando equipo necesarios 133 0,0 0,0 3,3 6,7 76,7 0,0 6

Materiales prétesis disponibles 00 33 0,0 233 6,7 66,7 00 6

Todo equipo presente 83,3 13,3 0,0 0,0 33 0,0 00 1
Presentacion equipo 20,0 70,0 3.3 0,0 0,0 3.3 3.3 2

Control decubitos y fijacion paciente 26,7 6,7 0,0 0,0 0,0 16,7 500 7

Cirujano Nombre paciente 3,3 76,7 0,0 3,3 13,3 0,0 3,3 2

Cirujano Paso Operacion 10,0 40,0 0,0 33 0,0 3,3 43,3  Dudoso (2,7)
Cirujano revisa imprevistos 16,7 23,3 0,0 3,3 3,3 3.3 500 7

Cirujano revisa duracion 13,3 23,3 6,7 0,0 3,3 0,0 533 7
Anestesidlogo revisa problemas 16,7 20,0 00 10,0 00 00 533 7
Procedimiento realizado 333 33 0,0 00 33 0,0 600 7

Recuento instrumental, gasas y agujas 16,7 10,0 3.3 0,0 3,3 13,3 533 7

Correcto rotulado muestras 6,7 10,0 0,0 33 36,7 3,3 40,0 Dudoso (5,7)
Etiquetado muestras 33 6,7 0,0 10,0 433 3,3 33,3 Dudoso (5,7)
Problemas instrumental y equipos 0,0 0,0 0,0 0,0 33 933 33 6

Parte quirdrgico 133 16,7 0,0 0,0 60,0 3.3 6,7 5

Parte anestésico 13,3 16,7 0,0 0,0 56,7 3,3 100 5

Fuente: Datos de la investigacion, 2014.

*(Categorias Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pacientes: 1. Trabajo en Equipo, 2. Comunicacidn, 3. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, 4. Medicamentos, productos sanitarios y fluidos, 5. Documentacién
y administracion clinica, 6. Infraestructuras, dispositivos y equipos, 7. Procesos y procedimientos clinicos.

**(riterios de asignacidn: Asignacion a una categorfa si el porcentaje de asignacion a ésa es superior o igual al 50%. Dudosa si el porcentaje es inferior al 50% y superior al 25% en alguna(s) categoria. No clasificable si el porcentaje
esinferior al 25% en todas las categorfas.
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Andlisis cultural de los items de dos listas de verificacion quirtrgica de Espaa y Argentina Il

Tabla 3 - Porcentajes totales de asignacion de cada dimensién por parte de los expertos

Lista de verificacion

Categoria asignada por expertos*

quirargica

Espana 11,46%

15,52%

14,8%

Argentina 17,60%

6% 5,6%
4,58%

9,06% 14%
12,08% 1791%

39,06%

5,10% 21,18%

Fuente: Datos de la investigacion

*(ategorfas Clasificacion Internacional para la Sequridad de Pacientes: 1. Trabajo en Equipo, 2. Comunicacion, 3. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, 4. Medicamentos, productos sanitarios y fluidos, 5. Documentacién

y administracion clinica, 6. Infraestructuras, dispositivos y equipos, 7. Procesos y procedimientos clinicos.

siones de seguridad de pacientes y exista mayor consenso
en cuanto a la asignacion de ftems a esta dimension.

En Espana, esta diferencia puede ser atribuible a que
las competencias sanitarias estan descentralizadas en las
Comunidades auténomas donde se ha implantado de
manera global la lista, sin embargo la monitorizaciéon de
resultados de implementacién en ocasiones resulta com-
pleja. Los resultados obtenidos de la concordancia en la
lista de verificacién espafola, han sido inferiores a los de
Argentina. Este aspecto puede estar relacionado con las di-
ferencias de implementacion de la lista entre los dos paises
y se puede explicar en términos de diferencia legislativa.
En Espafa no existe legislacion relacionada con el cumpli-
miento de la lista de verificacion y sequridad del paciente
y en Argentina si. Igualmente han existido diferentes estra-
tegias de discusién respecto del texto definitivo de Ia lista
y diferente formacion entre las personas con capacidad de
decision en su elaboracion.

Existid concordancia entre el grupo de expertos en am-
bas listas, en la dimension de procesos y procedimientos
que tiene valor al ser una categoria que implica otorgar
valor al proceso y en consecuencia controlar la variabili-
dad. Uno de los objetivos de seguridad de la lista es que
coincida la filiacion del paciente y cirugia que esta prevista
con la que se realiza. El grupo de expertos no llegd a un
consenso de la categoria en la que se encuentra este ftem,
en Argentina asignado en las categorias 2 (comunicacion)
y 7 (procesos y procedimientos clinicos). La literatura otor-
ga importancia a este ftem en relacién con la prevencion
de este efecto adverso. Un estudio realizado de sentencias
judiciales y reclamaciones desde el aflo 1998 hasta 2010 en
Cirugfa Ortopédica y Traumatologia pone de manifiesto la
importancia de este campo en la lista de verificacion. Los
resultados fueron que el 60% eran errores de lado, el 52%
ocurrieron en la rodilla, un 40% fueron artroscopias''®. La
lista pretende ser una herramienta para fomentar el trabajo
en equipo y la comunicacion entre las diversas especiali-
dades y profesionales que intervienen en el proceso qui-
rdrgico, pero ninguno de los expertos asigno los items a

estas dos categorias en la lista de Espafa. Esto puede ser
atribuible al escaso apoyo institucional, o a la percepcion
de control de la actividad quirtrgica en lugar de fomento
del trabajo en equipo"™®.

Existen barreras de implementacion como confusién
o desconocimientos de cémo utilizar correctamente la lis-
tal'®, creencias, actitudes y percepciones individuales que
se podrian mejorar con formacién® y duplicacion de los
procesos existentes que ya cubrian varios de los ftems de
la lista"®. En las listas de verificacion quirdrgica de ambos
paises se observa que se cumplen las caracteristicas es-
tructurales de la lista, focalizacién, brevedad, verbal, coo-
perativa, comprobada, integrada y con revision sistematica
de las medidas de seguridad esenciales. La mayoria de las
evaluaciones realizadas a nivel mundial sobre la lista se han
realizado desde diferentes perspectivas como los efectos
de la implementacién®, efectividad®), perspectivas del
paciente®), actitudes y percepcion de los profesionales®?,
En defintiva, la cummplimientacion de la lista de verifica-
cién quirdrgica depende de la percepcion del personal, la
formacion y el liderazgo efectivo’®?, Ademas, la lista se
adoptd siguiendo las recomendaciones de la Organizacion
Mundial para la Salud en varios entornos quirdrgicos aso-
cidndose con una disminucién de las complicaciones qui-
rdrgicas y mejorando la comunicacion entre los miembros
del equipo.

La comparacion de taxonomias entre herramientas
para la gestion les otorga validez en la comparabilidad de
resultados y estan poco estudiadas. Este estudio pone de
manifiesto las diferencias de significado conceptual de los
items entre dos paises con una misma lengua. Parece que
llegar a validar listas en diferentes lenguas y modelos de
gestion, puede aportar mejoras en la implementacion de
la lista de verificacién quirdrgica.

Este estudio estd limitado por el dmbito en el que se
desarrolla, al centrarse solo en las listas de verificacion qui-
rurgica de dos hospitales de dos paises de habla hispana.
Ademas la subjetividad de los expertos y la cantidad de ex-
pertos pueden limitar la generalizacién de los resultados
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obtenidos. Otras limitaciones del estudio se relacionan con
las falta de consenso en cuanto a los métodos basado en
el juicio de expertos como la cantidad de expertos o los
puntos de corte. Por otra parte, los resultados obtenidos
sugieren que es importante continuar investigando la va-
riabilidad de la lista de verificacion quirdrgica, tanto dentro
de cada pais donde se implante como entre paises que
hayan adoptado esta estrategia de seguridad del paciente.

Il CONCLUSIONES

Las adaptaciones de implantacion de la lista de verifica-
cion quirdrgica incluyen una variabilidad que debe ser tenida
en cuenta para introducir modificaciones progresivamente y
minimizar la pérdida de fidelidad respecto a la filosofia inicial
de la Organizacion Mundial para la Salud. La lista de verifica-
cién quirdrgica de Argentina es considerada por el grupo de
expertos mas clara en cada una de las dimensiones.

No ha sido posible asignar todos los campos de la lista a
dimensiones de la Clasificaciéon Internacional para la Segu-
ridad de Pacientes. Esto sugiere seqguir profundizando en
la elaboracion de listas de verificacion para que todas sus
dimensiones queden reflejadas con mayor claridad. Estos
resultados tienen importantes repercusiones para la do-
cencia, la docencia y la gestion. Por una parte la adaptacion
de las listas de verificacion quirdrgica a los contextos en los
que se van a utilizar es un paso fundamental en el proceso
de validacién de herramientas, pero puede suponer tanto
una pérdida de fiabilidad, como un uso inadecuado por
profesionales y gestores.
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