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Introducciéon

La seguridad del paciente en cirugia es el segundo reto de la Organizacion Mundial
de la Salud ya que el 25% de las hospitalizaciones quirtrgicas presentan complicaciones
relacionadas con errores técnicos y el 70% de los eventos adversos se consideran
prevenibles; por esta razon, se crea la Lista de Verificacion de Cirugia Segura para
reforzar las practicas de seguridad.

Los eventos adversos traen consecuencias de aumentos de gastos economicos a la
institucion, problemas médico legales, problemas de invalidez, morbilidad prolongada,
mortalidad. A las familias y profesionales causa en algunos casos estrés psicologico,
problemas en el trabajo, etc. Es por este motivo que se hace necesario conocer la
adherencia del personal de sala de operaciones hacia el cumplimiento de las Buenas
practicas de seguridad del paciente siendo este el resultado de un reforzamiento contintio a
través de talleres o capacitaciones. En ese sentido se enfoca el presente estudio lo cual
informamos y se presenta de la siguiente forma:

En el primer capitulo, se incluye el planteamiento del problema, formulacion,
justificacion e importancia, objetivos, marco tedrico, variables y cuadro de
operacionalizacion.

En el segundo capitulo, se explica el disefio metodoldgico, el cual, esta integrado de
las siguientes partes: tipo de investigacion, ambito, método, poblacion, muestra, técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos y procedimiento de investigacion.

En el tercer capitulo, se presenta los resultados de la investigacion, analisis e

interpretacion, conclusiones, recomendaciones y las limitaciones.



Capitulo I
El problema

Planteamiento del problema.

El tratamiento quirargico constituye una medida indispensable para resolver
problemas de salud que implican el abordaje directo de 6rganos y tejidos. Novell, et. al
(2000) sefialan que la expectativa de requerir una cirugia es percibida para el usuario como
una verdadera amenaza. El hecho de pensar en que se estara bajo anestesia es fuente de
temor intenso, que se acrecienta con el contenido de las publicaciones en diarios o
noticieros cuando hacen referencia a errores en la intervencion quirtrgica de un miembro
por otro, a efectos deletéreos de la anestesia o a diversas complicaciones relacionadas a la
cirugia,

El estudio IBEAS (2007) extendido a cinco paises latinoamericanos sefala que la
prevalencia de efectos adversos no deseados para el paciente quirtrgico en forma global
era muy similar a la cifra en el Pert, es decir, que la prevalencia de efectos adversos
relacionados con la cirugia era de 9.6%.

Aranaz (2006) y Goncalves (2011) refieren que es lamentable continuar con efectos
adversos siendo prevenibles en un 58%. Esta realidad motiva los esfuerzos de los
organismos internacionales y el compromiso de los estados miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud y Organizaciéon Panamericana de la Salud para proponer, implementar
y llevar a la practica las normas o pautas destinadas a garantizar la seguridad quirurgica de
los pacientes llamadas las Buenas Practicas.

La O.M.S refiere que la calidad de la atencion en salud es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para

conseguir una atencion en salud 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los



conocimientos del paciente y de los servicios médicos, logrando asi el mejor resultado con
el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente en proceso.

En mayo del 2004, la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud aprobo la
creacion de una alianza internacional para mejorar globalmente la seguridad de los
pacientes. En octubre de 2004, se cre6 la Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes. Por primera vez se estableci6 el objetivo comun de “primero no lesionar” y
reducir las consecuencias de unos cuidados sanitarios inseguros. La metodologia se basa en
establecer una taxonomia comun, disefiar herramientas de investigacion y evaluacion,
identificar soluciones para la seguridad de los pacientes y desarrollar guias de “mejor
practica”. La OMS ha escogido, para el periodo 2007 — 2008, la seguridad del cuidado
quirtrgico y ha desarrollado unas guias y recomendaciones elaboradas por un panel
internacional de expertos.

En el marco de los esfuerzos desplegados por la Organizacion Mundial de la Salud
por reducir el nimero de defunciones de origen quirargico en todo el planeta, el
Departamento de Seguridad del Paciente de la OMS cre6 el programa “La cirugia segura
salva vidas”. El programa pretende aprovechar el compromiso politico y la voluntad
clinica para abordar importantes cuestiones de seguridad como las inadecuadas practicas
de seguridad anestésicas, las infecciones quirurgicas evitables y la escasa comunicacion
entre los miembros del equipo quirargico. Se ha comprobado que estos son problemas
habituales, que comportan riesgo mortal y podrian evitarse en todos los paises y entornos.
Para ayudar a los equipos quirtrgicos a reducir el nimero de acontecimientos de este tipo,
Seguridad del Paciente de la OMS, con el asesoramiento de cirujanos, anestesistas,
enfermeros, expertos en seguridad para los pacientes de todo el mundo, ha identificado
diez objetivos fundamentales para la seguridad del paciente que se han recogido en la

“Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia”. Esta Lista de verificacion tiene



como objetivo reforzar las practicas de seguridad establecidas y fomentar la comunicacion
y el trabajo en equipo entre disciplinas clinicas. La lista esta pensada como herramienta
para los profesionales clinicos interesados en mejorar la seguridad de sus operaciones y
reducir el nimero de complicaciones y de defunciones quirtirgicas innecesarias.

En la actualidad, el hospital es una institucion de IV nivel de atencion, que cuenta
con diversas especialidades como Consultorios Externos, Hospitalizacion, Emergencia,
Unidad de Cuidados Intensivos y Centro Quirtirgico; es, en esta ultima area; donde se
realizan cirugias electivas y de emergencia teniendo como promedio la atencion de 50
pacientes a diario. En ella, se ha observado que la atencion multidisciplinaria por la carga
de actividades administrativas y técnicas, tiende a minimizar el cuidado con calidad y
calidez asi como la orientacion y educacion continua que deben recibir los pacientes. Estas
reflexiones reflejan el sentir que los pacientes experimentan dentro y fuera del quiréfano:
“Es la primera vez que me operan”, “Habia mucha gente, todos hablaban y me colocaban
cosas”.

La visita preoperatoria que ejecutan las enfermeras no se ajusta en su totalidad a lo
establecido en el proceso enfermero. En ninguna de las fases cumple a su totalidad los
protocolos de visita preoperatoria e intraoperatoria para hablar de calidad de cuidado
enfermera-paciente. A medida que avanza el siglo XXI, las enfermeras enfrentan un futuro
de cambios sin precedentes, se ingresa a un mundo de oportunidades y retos para brindar
cuidados de gran calidad basados en evidencias con condiciones de atencion a la salud
tradicional, nueva e innovadora. Los cambios acelerados en la atencion de la salud obliga
al profesional de enfermeria a estar preparado para proporcionar o planear cuidados en una
gama muy amplia de circunstancias (desde el hospital, la clinica y el hogar hasta los

organismos comunitarios o ambientes de hospicio) y en todas las etapas de las



enfermedades. La enfermera de hoy debe estar bien informada y actualizada, debe pensar
hoy de manera critica, creativa, compasiva y atenta (Brunner y Suddarth, 2004).

Bajo este contexto nos enfocamos a desprender interrogantes que preocupa nuestro
actuar como profesionales de enfermeria y los profesionales multidisciplinarios, dentro de
uno de los ambientes mas estresantes que es el Centro Quirtrgico, donde a su vez nos
enfrentamos a diferentes variables para el actuar ideal. Habra buena relacion interpersonal
y adherencia entre el personal médico (cirujano, anestesidlogo) y enfermera para la
aplicacion de la lista de verificacion logrando una cirugia quirirgica segura. Su uso se
asocia a una reduccion significativa de las tasas de complicaciones y muertes en diversos
hospitales y entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de atencion basicas. En la
actualidad, no se han realizado estudios concernientes al tema en esta institucion. Por lo
expuesto, surge el interés por evaluar en qué medida el personal del equipo quirargico
cumple con los criterios de verificacion de la seguridad quirtrgica, planteando el siguiente
interrogante

Formulacion del problema.

(Cual es el grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las buenas
practicas para la seguridad quirtrgica del paciente en el Hospital Guillermo Almenara,
agosto — diciembre de 2013?

Justificacion.

Justificacion teorica: La seguridad del paciente en los procedimientos relacionados
con su vida y salud son un derecho amparado por la Constitucion y la Ley General de
Salud.

Evaluar la medida en que los profesionales de la salud cumplan con las normas
destinadas a la preservacion de la vida y evitar lesiones agregadas es un deber de los

gestores y del propio enfermero en virtud del Cédigo de Etica y Deontologia Profesional.



La inversion del gasto en salud y la dignidad humana exigen actos seguros en el
cuidado de las personas.

Justificacion practica: Permitird conocer la relacion entre el compromiso politico y
la voluntad clinica para abordar importantes cuestiones de seguridad, como las inadecuadas
practicas de seguridad anestésicas, las infecciones quirtirgicas evitables y la escasa
comunicacion entre los miembros del equipo quirtirgico. Se ha comprobado que estos son
problemas habituales que comportan riesgo mortal y podrian evitarse.

Los resultados del estudio permitiran identificar aspectos que requieren abordaje
para su mejoramiento.

Via capacitacion, sensibilizacion, cambios metodologicos o emision de directivas.

Justificacion Metodoldgica: En el presente estudio, las investigadoras usaran un
instrumento que fue validado por la Organizacion Mundial de la Salud el cual servira para
la aplicacion y recoleccion de datos y que sera puesto a disposicion del profesional de
Enfermeria para que pueda aplicarlo en investigaciones similares con las adaptaciones
correspondientes.

Objetivos.

Objetivo general.

Determinar el grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las Buenas
Practicas para la seguridad quirurgica del paciente en el Hospital Guillermo Almenara,
agosto — diciembre de 2013.

Objetivos especificos.

Determinar el grado de adherencia del equipo quirargico a las Buenas Practicas en
el registro de la filiacion y aspectos formales de la lista de verificacion de la seguridad
quirtrgica de los pacientes ingresantes a sala de operaciones en el Hospital Guillermo

Almenara.



Determinar el grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las Buenas
Practicas de la lista de verificacion de la seguridad quirurgica antes de la administracion de
la anestesia en el Centro Quirurgico en el Hospital Guillermo Almenara.

Determinar el grado de adherencia del personal del equipo quirturgico a las Buenas
Practicas de la lista de verificacion de la seguridad quirurgica antes de la incision de la piel
en el Centro Quirurgico en el Hospital Guillermo Almenara.

Determinar el grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las Buenas
Practicas de la lista de verificacion de la seguridad quirurgica antes de que el paciente
abandone sala de operaciones en el Centro Quirtrgico en el Hospital Guillermo Almenara.
Antecedentes.

Con el fin de sustentar el planteamiento del problema, se indago en busca de
investigaciones a fines al presente estudio, cuyas metodologias y conclusiones sirven de
fundamento para este trabajo.

En el Pert, el Ministerio de Salud publico la Resolucion Ministerial de la
Aplicacion de la “Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia 2010” cuyo objetivo
fue estandarizar el proceso de implementacion de la Lista de verificacion de la seguridad
de la cirugia en los establecimientos de salud. La presente guia técnica para la
implementacion de la Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia esta basada en
documentos técnicos de la Organizacion Mundial de la Salud y pretende estandarizar y
facilitar el uso de la referida lista en los servicios quirirgicos y de anestesiologia. La
implementacion de la Lista de verificacion de la seguridad se debe desarrollar teniendo
en cuenta las particularidades de cada establecimiento de salud.

El MINSA (2009) en un Simposium internacional CONAMED-OPS seguridad del
paciente, tuvo como objetivo promover y fortalecer una cultura de seguridad del paciente,

orientada a la reduccion de riesgos en los establecimientos de salud. Obtuvieron como



conclusiones: Reducir los eventos adversos en todos los niveles de atencion del Sistema
Nacional de Salud del Peru con énfasis en el primer nivel. Contribuir a garantizar y hacer
explicita la calidad y seguridad de la atencion en el marco del Aseguramiento Universal en
Salud del Perti. Impulsar las alianzas con la sociedad civil. Contribuir a constituir un
sistema de vigilancia ciudadana en la mejora de la calidad en salud.

Collazos, Bermudez, Quinteros, Leon y Diaz (2011) publicaron la “Verificacion de
la Lista de Chequeo para Seguridad en Cirugia desde la perspectiva del paciente”, Hospital
General de Medellin (HGM), Colombia; cuyo objetivo fue: describir la aplicacion de la
lista de verificacion en cirugia de la OMS a partir de items verificables por el paciente, y
describir el comportamiento de eventos adversos antes y después de implementar la lista de
verificacion en el HGM (Colombia), de tipo transversal, incluyeron todos los pacientes de
cirugia mayor del HGM atendidos en febrero y marzo de 2011. Se pregunt6 por aspectos
de la lista, verificables por el paciente, y por la percepcion de seguridad en este hospital. Se
compar6 el nimero de eventos adversos en cirugia antes y después de la implementacion
de la lista de verificacion. Tuvieron como resultado el que un total de 246 pacientes
aceptaron participar en el estudio. Los items de la lista de verificacion se cumplieron en
mas del 90%, seglin los pacientes. El item de menor cumplimiento 86% fue el de la
presentacion completa de los miembros del equipo quirurgico, incluidas sus funciones. El
97% de los pacientes recomendaron este hospital para intervenciones quirtrgicas. Se
observo una reduccion de los eventos adversos en cirugia luego de la implementacion de la
lista de verificacion 7,26% en 2009 vs. 3,29% en 2010. La aplicacion de la lista de
verificacion de la OMS se cumple en el HGM. La incidencia de eventos adversos
disminuy6 con su implementacion.

En Espafia, Gonzalez, Torres(2012) “Lista de verificacion de seguridad de la

cirugia, un paso mas hacia la seguridad del paciente” tuvo como objetivo el reforzar las



practicas de seguridad y fomentar la comunicacion y el trabajo en equipo entre todos los
miembros del equipo quirirgico (cirujanos, anestesistas y personal de enfermeria).Asi pues
se concluye que la LVSC es una herramienta para reducir posibles efectos adversos que se
pueden dar en el area quirtirgica o en aquel servicio en el que se instaure el uso de ésta. En
algunos centros se han implementado listados de verificacion en otros servicios, ademas
del area quirurgica, adaptandolos a procedimientos tanto diagnosticos como terapéuticos.
Como medida para disminuir riesgos, se puede considerar la LVSC como un instrumento
de continuidad presente en todo el recorrido que realiza el paciente en el proceso
quirurgico, no solo dentro del quiréfano. Los profesionales de enfermeria juegan un papel
primordial en la seguridad del paciente, debido a que durante el proceso quirtrgico se
encuentran constantemente valorando, identificando y evaluando al paciente para
proporcionarles unos cuidados basados en la mejor calidad y seguridad.

Narbona, Delgado, Narbona (2010) “Listado verificacion seguridad quirtirgica
(check-list): una necesidad aun no conocida por la enfermeria” tuvieron por objetivo:
Mejorar los cuidados de enfermeria al paciente en nuestra area, favoreciendo la reduccion
de las complicaciones y las defunciones por causa de intervenciones quirurgicas en
Granada. Sus conclusiones fueron: el listado de verificacion de seguridad quirtrgica es una
herramienta eficaz que necesita ser conocida e implantada en nuestro hospital. En el
mundo, se realizan alrededor de 230 millones de intervenciones de cirugia mayor al afio.
La tasa de complicaciones graves varia entre el 3 y el 16% y la tasa de mortalidad entre 0.2
y el 10%.Las intervenciones quirtirgicas producen al menos siete millones de
complicaciones incapacitan y un millon de defunciones al afio. Muchas de estas
complicaciones serian evitables si se aplicara, de forma sistematica, el listado de

verificacion de seguridad quirrgica (LVSQ).
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La Jefatura de Bloque Quirurgico del Hospital Virgen de la Victoria considera
imprescindible desarrollar esta herramienta basica de la seguridad del paciente en el area
quirtrgica e implantarla lo antes posible, pero no seria efectiva si no aumenta el apoyo, la
motivacion y la colaboracion de los profesionales de enfermeria. Necesitan descubrir la
importancia que tiene para la seguridad del paciente y mejorar asi, los cuidados enfermeros
prestados en el area quirtirgica.

La Organizacion Mundial de la Salud (2008) presento la “Lista OMS de
verificacion de la seguridad de la cirugia manual de aplicacion” cuyo objetivo no es que se
recite mecanicamente ni que entorpezca el ritmo de trabajo, sino que proporcione a los
equipos quirargicos un conjunto sencillo y eficiente de controles prioritarios para mejorar
la eficacia del trabajo en equipo y la comunicacion, y que fomente la consideracion activa
de la seguridad del paciente en cada operacion realizada. Muchas de las medidas de la lista
de verificacion ya se ejecutan en los quir6fanos de todo el mundo; sin embargo, son pocos
los que las aplican de forma fiable. La lista de verificacion tiene dos propositos: garantizar
la homogeneidad en la seguridad del paciente e introducir (o mantener) una cultura que
valore este objetivo. Asi llegaron a la siguiente conclusion: la aplicacion exitosa de la lista
de verificacion requiere su adaptacion a las expectativas y los habitos locales, lo cual no
sera posible sin el compromiso sincero de los lideres de los hospitales. Para que la lista de
verificacion tenga éxito, los jefes de los departamentos de cirugia, anestesia y enfermeria
deben expresar ptiblicamente su conviccion de que la seguridad es una prioridad y de que
la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia puede contribuir a hacerla
realidad. Para mostrarlo, deberan utilizarla ellos mismos y preguntar periddicamente a los
demas como avanza su aplicacion. Si no existe un liderazgo demostrable, la introduccion
de una lista de esta indole puede alimentar el descontento y la oposicion. Las listas de

verificacion han sido utiles en entornos muy distintos, entre ellos los asistenciales. Con la
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planificacion y el compromiso apropiados, las medidas de la lista de verificacién son
faciles de llevar a cabo y pueden marcar la diferencia con respecto a la seguridad de la
atencion quirurgica.

Marco teérico.

Seguridad.

Segun Patient Safety, Marco (2009) O.M.S. La seguridad es un estado en el cual los
peligros y las condiciones que pueden provocar dafios de tipo fisico, psicologico o material
son controlados para preservar la salud y el bienestar de los individuos y de la comunidad.
Es una fuente indispensable de la vida cotidiana que permite al individuo y a la comunidad
realizar sus aspiraciones.

El alcance de un nivel de seguridad 6ptimo necesita que los individuos, las
comunidades, gobiernos y otros interventores creen y mantengan las siguientes
condiciones, y esto, sea cual sea el nivel de vida considerado:

Un clima de cohesion y paz social, asi como de equidad, que proteja los derechos y
libertades tanto a nivel familiar, local, nacional como internacional.

La prevencion y el control de heridas y otras consecuencias o dafios causados por
los accidentes.

El respeto a los valores y a la integridad fisica, material o psicologica de las
personas.

El acceso a medios eficaces de prevencion, control y rehabilitacion para asegurar la
presencia de las tres primeras condiciones. Estas condiciones puedes ser garantizadas a
través de acciones sobre el medio ambiente (fisico, social, psicologico, politico y

econdmico, organizacional, etc.) y los comportamientos.
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Seguridad Quirurgica.

Conceptualizacion. Se entiende “el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden
por minimizar el riesgo de suftrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias”. La seguridad hace parte de la caracterizacion de calidad de un
servicio de salud con la oportunidad, la accesibilidad, la pertinencia y la continuidad.

Equipo quirargico basico humano. Esta compuesto por aquellas personas que
forman parte activa de la intervencion quirtrgica. Pueden ser estériles o no, son miembros
estériles el cirujano y sus ayudantes, la enfermera instrumentista y sus ayudantes. Son
miembros no estériles el anestesista, la enfermera circulante y la enfermera de la sala de
reanimacion.

Retos relacionados con la seguridad del cuidado quirurgico

Reconocer que la seguridad es un problema de salud publica. La cirugia ha
contribuido notablemente al conocimiento de muchas enfermedades e incapacidades
producidas por los traumatismos, el cancer o las complicaciones obstétricas. Es por ello
que ha habido una conciencia por hacer llegar los cuidados quirirgicos a muchas areas del
mundo subdesarrollado. Por lo tanto, hay que mejorar la accesibilidad de la poblacion
mundial a los cuidados quirurgicos manteniendo los estandares minimos de seguridad.

Disponer de informacioén amplia y con la misma taxonomia. Pocos paises del
mundo disponen de cifras tan basicas como el numero de quir6fanos disponibles y
operaciones que se realizan. Aun es mas pobre la informacion relacionada con la
morbilidad y mortalidad postoperatoria.

Aplicar de forma rutinaria medidas de practica segura. Estas medidas no son

costosas, pero deben aplicase con rigurosidad.
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La implementacion de medidas seguras en la cirugia choca con la complejidad del
proceso en el que se suceden multiples eslabones realizados por diferentes profesionales
que pueden fracasar. La cultura del trabajo en equipo no esta profundamente enraizada.

Bases de un programa de Seguridad Quirurgica.

Equipo quirtrgico seguro. Promoviendo la comunicacion entre los miembros que
asegure que cada paso se realice en el momento y la forma adecuada.

Anestesia segura. Disponiendo de la monitorizaciéon adecuada, anticipando e
identificando los problemas graves que puedan acontecer.

Prevencion de la infeccion de la herida quirtrgica, a través de la antisepsia y del
control de contaminacion a todos los niveles del cuidado del paciente.

Medicidon de los servicios quirirgicos creando una métrica comun que contabilice
el nimero de procedimiento y los resultados en términos de morbilidad y mortalidad
postoperatoria.

Paciente correcto y sitio correcto.

Antes de la induccidn anestésica, un miembro del equipo debe confirmar la
identidad del paciente verbalmente con el mismo paciente, la familia o sistemas de
identificacion.

Un miembro del equipo debe confirmar con el mismo paciente que ha dado el
consentimiento informado, el procedimiento y el lugar correcto de la operacion.

El primer cirujano deberia marcar el lugar de la operacion en casos de lateralidad o
cuando afectan diferentes niveles. El resto del equipo debe verificarlo y contrastarlo con la
informacion de la historia clinica. Finalmente, el equipo quirurgico deberia verificar
colectivamente en la pausa previa a la intervencion (Time Out) la identificacion,

procedimiento y localizacion.
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El equipo utilizara métodos conocidos que prevengan darios relacionados con la
anestesia, a la vez que se proteja al paciente del dolor.

Presencia continuada de un profesional de anestesia. Si el anestesidlogo primario
debe dejar el quirofano se seleccionara adecuadamente quién asumira la responsabilidad en
funcioén del riesgo del paciente.

Debe disponerse de oxigeno suplementario siempre que se realiza una anestesia
general, durante la anestesia debe monitorizarse siempre con pulsioximetro.

La via aérea y la ventilacion deben ser monitorizadas continuamente. Siempre que
se utilice ventilacion mecanica debe disponerse de una alarma de desconexion.

La circulacion debe ser monitorizada.

La presion arterial debe ser monitorizada al menos cada 5 minutos.

Debe disponerse de sistemas de monitorizacion de la temperatura especialmente en
nifios y cirugia prolongada.

La profundidad anestésica debe ser evaluada regularmente.

El equipo reconocerad y se preparara eficazmente para situaciones amenazantes de
pérdida de la via aérea y de la funcion respiratoria:

A todos los pacientes se les deberia evaluar la via aérea para identificar
dificultades potenciales de manejo.

Los anestesiologos deben elaborar una estrategia de manejo de la via aérea.

Cuando el anestesiologo prevé una via aérea dificil, debe disponer de una asistencia
durante la induccion anestésica y disponer de un plan en el caso de que aparezca.

Cuando se sepa que un paciente tiene una via aérea dificil deben considerarse
métodos alternativos, como anestesia regional o intubacion con el paciente despierto.

Todos los profesionales de la anestesia deben mantener sus habilidades de manejo

de la via aérea y estar familiarizados con las multiples estrategias disponibles.
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Después de la intubacion, el anestesidologo debe confirmar la correcta colocacion
del tubo endotraqueal.

Los pacientes que se someten a cirugias programadas deben estar en ayunas y, en
el caso de riesgo de aspiracion, deben ser previamente tratados para reducir el contenido y
el PH gastrico.

El equipo reconocerd y se preparara efectivamente ante el riesgo de pérdidas
sanguineas importantes.

Antes de la induccion anestésica, el anestesiologo debe considerar la posibilidad de
una pérdida de sangre masiva y prepararse adecuadamente para ello. Si el riesgo es
desconocido, el anestesidologo debe comunicarse con el cirujano para considerar este
evento.

Antes de la incision quirargica, el equipo quirurgico deberia discutir el riesgo de
una pérdida importante de sangre y asegurar que hay los accesos intravenosos adecuados.

El equipo evitara inducir una reaccion alérgica o una reaccion medicamentosa
adversa en los pacientes que tengan antecedentes o que sean de riesgo para presentarla.

Los anestesidlogos deben conocer profundamente la farmacologia de los farmacos
que prescriben y administran, incluyendo su toxicidad.

Cada paciente que recibe una medicacion debe ser identificado claramente por la
persona que lo administra.

Debe disponerse de una historia completa de la medicacion que toma el paciente,
alergias e hipersensibilidades.

La medicacion debe ser etiquetada adecuadamente, confirmada y recomprada antes
de su administracion, especialmente cuando se administran en jeringas.

Antes de que se administre una medicacion por delegacion de otro profesional,

debe haber una comunicacion explicita que asegure que las dos personas comparten el
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conocimiento de las indicaciones, posibles contraindicaciones y cualquier otra
informacion relevante.

El equipo utilizard rutinariamente métodos que minimicen el riesgo de infeccion de
la herida quirurgica.

La profilaxis antibiotica debe ser utilizada rutinariamente en todos los casos con
riesgo de contaminacion. Los antibidticos deben administrarse entre 30 minutos y una hora
antes de la operacion a la dosis y espectro que sea efectivo contra los posibles patogenos
que contaminen el procedimiento. Antes de la incision, el equipo debe confirmar que esto
se ha realizado.

Cada entorno quirtrgico debe disponer de un proceso de esterilizacion rutinario
que incluya sistemas de verificacion e indicadores de esterilidad de todo el material. Antes
de la induccion anestésica, la enfermera debe verificar la esterilidad y comunicar al
ciryjano y al anestesidlogo cualquier problema que pueda existir.

Cuando el procedimiento dure mas de 4 horas o hay evidencia de excesivo
sangrado debe considerarse la administracion de una nueva dosis de antibi6tico.

Los antibioticos administrados para profilaxis deben suspenderse antes de las 24
horas después del procedimiento.

El pelo no se debe rasurar a no ser que interfiera con la operacion. Si hay que
cortarlo debe hacerse antes de las 2 horas de la operacion. El rasurado no se recomienda ya
que aumenta el riesgo de infeccion.

Los pacientes deben de recibir oxigeno a lo largo de todo el proceso peri-
operatorio de acuerdo a sus necesidades.

Deben tomarse las medidas para mantener la homotermia.
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La piel de los pacientes debe ser preparada adecuadamente con un antiséptico antes
de la cirugia. La seleccion del agente debe realizarse en funcion a su capacidad de
disminuir el recuento microbiano de la forma mas rapida y persistente.

La antisepsia de las manos debe asegurarse con un jabon antimicrobiano. Las
manos y los antebrazos deben ser cepilladlos por un periodo de 2 a 5 minutos.

El equipo quirargico debe cubrirse el cabello y utilizar guantes estériles durante la
operacion.

El equipo prevendra la retencion inadvertida de instrumentos y gasas en la herida
quirurgica.

Debe realizarse un recuento completo de gasas, agujas, instrumentos y cualquier
otro dispositivo que tenga un alto riesgo de dejarse en el campo quirtrgico; y, muy
especialmente, cuando afecta a la cavidad peritoneal, retro peritoneal, pélvica y toracica.

El cirujano debe realizar una exploracion meticulosa antes del cierre de la cavidad.

El recuento debe realizarse, al menos, al comienzo y al final de cada
procedimiento.

El recuento debe registrarse con el nombre de quien lo ha hecho y si fue correcto o
no. El resultado del recuento debe ser comunicado al cirujano.

El equipo identificard de forma segura y precisa todas las muestras quirurgicas.

El equipo debe confirmar que todas las muestras quirurgicas estan correctamente
etiquetadas con la identidad del paciente, el nombre de la muestra y su localizacion (lugar
y lado) de donde se ha extraido. Debe realizarse de forma verbal y confirmado por otro

miembro del equipo que lea la etiqueta.
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El equipo comunicara de forma efectiva e intercambiara informacion critica para
la realizacion segura de la intervencion.

Antes de la incision quirurgica, el cirujano debe asegurar que todos los miembros
del equipo, enfermeria, anestesidlogos y ayudantes sean conscientes de todos los pasos que
se seguiran, el riesgo de sangrado, cualquier necesidad de equipo especial (implantes,
imagenes, etc.) y cualquier desviacion de la practica rutinaria. La enfermera debe informar
cualquier preocupacion relacionada con la comodidad del paciente o la pérdida de sangre
que afiada riesgo.

En casos de bilateralidad, abordajes corporales multiples, diferentes niveles o
requerimientos de imagenes radiologicas, el equipo debe verificar que toda la iconografia
esta dentro del quiréfano.

Antes de retirar las tallas, el cirujano debe informar de cualquier problema que
pueda seguir en el pos-operatorio y el plan (antibiodticos, profilaxis tromboembolia, ingesta,
drenajes y cuidados de la herida). El anestesiologo debe resumir la situacion clinica del
paciente durante la operacion y las instrucciones pos-operatorias. La enfermera debe
informar de cualquier incidencia durante la intervencion o que afecte la recuperacion.

Debe complementarse un registro preciso, completo y firmado. Este registro debe
ser: claro, objetivo y complementado inmediatamente ante cualquier suceso, con las
enmiendas visibles.

La informacién que registra el cirujano debe incluir el nombre completo de los
procedimientos principales y secundarios, los nombres de los ayudantes, los detalles del
procedimiento y el sangrado. La informacion que registra el anestesidlogo debe incluir las
constantes vitales preoperatorias registradas a intervalos regulares, la medicacion y fluidos
administrados y cualquier incidente o periodos de inestabilidad registrados. La enfermera

debe registrar el recuento de gasas y material, el nombre de la persona que lo realizo,
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cualquier material que se haya dejado, el resultado del recuento y el motivo si no se realiza.
El registro completo de la operacion debe incluir el nombre de todos los miembros del
equipo.
Los hospitales y los sistemas de salud publicos establecerdn un seguimiento
rutinario de la capacidad quiriargica, volumen y los resultados.
Para realizar un seguimiento quirtirgico a nivel nacional, los estados miembros
deben disponer de la siguiente informacion:
Numero de quiréfanos.
Numero de procedimientos realizados por quirdfano.
Numero de cirujanos y profesionales de anestesia.
Mortalidad en cirugia ambulatoria.
Mortalidad posoperatoria intrahospitalaria.
Para realizar un seguimiento quirtirgico a nivel hospitalario, debe disponerse de la
siguiente informacion sistematica:
Mortalidad en cirugia ambulatoria.
Mortalidad intrahospitalaria posoperatoria.
Tasa de infecciones quirargicas.
Fases del listado de verificacion segura: 3 fases.
Debe haber una unica persona encargada de realizar los controles de seguridad de la
Lista de verificacion durante una operacion. Por lo general, ese “Coordinador de la Lista”
sera un enfermero circulante, pero también podria ser cualquier clinico que participe en la
operacion.
La Lista de verificacion divide la operacion en tres fases cada una correspondiente

a un periodo de tiempo concreto en el curso normal de una intervencion:
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El periodo anterior a la induccion de la anestesia, el periodo posterior a la induccioén
de la anestesia y anterior a la incision quirurgica, y el periodo de cierre de la herida
quirtrgica inmediatamente posterior, pero anterior a la salida del paciente del quir6fano.
En cada una de las fases, antes de continuar con el procedimiento se ha de permitir que el
coordinador de la lista confirme que el equipo ha llevado a cabo sus tareas. A medida que
los equipos quirtrgicos se familiaricen con los pasos de la lista de verificacion, podran
integrar los controles en sus esquemas de trabajo habituales y anunciar en voz alta la
ejecucion de cada uno de esos pasos sin necesidad de intervencion explicita por parte del
Coordinador. Cada equipo debe buscar la manera de incorporar el uso de la lista de
verificacion en su quehacer con la méxima eficiencia, causando los minimos trastornos y
procurando al mismo tiempo completar adecuadamente todos los pasos. Estos deben ser
confirmados verbalmente por el miembro del equipo que corresponda, con el fin de
garantizar la realizacion de las acciones clave. Asi pues, antes de la induccion de la
anestesia, el Coordinador de la Lista confirmara verbalmente con el anestesista y el
paciente (si es posible) la identidad de éste, el lugar anatomico de la intervencion y el
procedimiento, asi como si se ha dado el consentimiento para la operacion. Observara y
confirmara verbalmente que se ha marcado el sitio quirargico (si procede) y revisara con el
anestesista el riesgo de hemorragia, de dificultades en el acceso a la via aérea y de
reacciones alérgicas que presenta el paciente, y si se ha llevado a cabo una comprobacion
de la seguridad de los aparatos y la medicacion anestésica. Lo ideal es que el cirujano esté
presente durante esta fase, ya que puede tener una idea mas clara de la hemorragia prevista,
las alergias u otras posibles complicaciones; sin embargo, su presencia no es esencial para
completar esta parte de la Lista de verificacion. Antes de la incision cutanea, cada miembro
del equipo se presentara por su nombre y funcion. Si ya han operado juntos una parte del

dia, pueden confirmar simplemente que todos los presentes en la sala se conocen. El
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equipo confirmara en voz alta que se va a realizar la operacion correcta en el paciente y el
sitio correcta, y a continuacion los miembros del equipo revisaran verbalmente entre si, por
turnos, los puntos fundamentales de su plan de intervencion, utilizando como guia la Lista
de verificacion. Asimismo, confirmaran si se han administrado antibidticos profilacticos en
los 60 minutos anteriores y si pueden visualizarse adecuadamente los estudios de imagen
esenciales. Antes de salir del quir6fano, el equipo revisara la operacion llevada a cabo, y
realizaran el recuento de gasas e instrumentos y el etiquetado de toda muestra biologica
obtenida. También examinaran los problemas que puedan haberse producido en relacion
con el funcionamiento del instrumental o los equipos, y otros problemas que deban
resolverse. Por ultimo, antes de que el paciente salga del quir6fano, hablaran sobre los
planes y aspectos principales del tratamiento pos-operatorio y la recuperacion. Para que la
aplicacion de la Lista de verificacion tenga éxito, es fundamental que el proceso lo dirija
una sola persona. En el complejo entorno del quiréfano es facil que alguno de los pasos se
olvide durante los acelerados preparativos preoperatorios, intraoperatorios o pos-
operatorios. La designacion de una tinica persona para confirmar la ejecucion de cada uno
de los puntos de la Lista de verificacion puede garantizar que no se omita ninguna medida
de seguridad con las prisas por pasar a la fase siguiente de la operacion. Hasta que los
miembros del equipo quirtrgico se familiaricen con todos los pasos a seguir, es probable
que el Coordinador de la Lista tenga que guiarlos a través del proceso de verificacion. Un
posible inconveniente de que haya una sola persona encargada de la lista es que podria
generarse cierto antagonismo con otros miembros del equipo quirtrgico. El Coordinador
de la Lista puede y debe impedir que el equipo pase a la siguiente fase de la operacion,
mientras no se haya abordado satisfactoriamente cada uno de los puntos, lo cual puede
contrariar o irritar a otros miembros del equipo. Por ello, los hospitales deben estudiar

cuidadosamente qué miembro del personal es més adecuado para desempefiar esta funcion.
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Como ya se menciono, en muchas instituciones sera un enfermero circulante, pero
cualquier clinico podria coordinar el proceso de verificacion de la lista.

En un “Consenso mundial por la seguridad. expresion de compromiso con la
calidad”, La O.M.S. refiere que la calidad de atencion en salud es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencion en salud 6ptima. Implementando y llevando a la practica las
normas o pautas destinadas a garantizar la seguridad quirargica de los pacientes llamado
“Las buenas practicas” con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente.

Componentes de la seguridad quirtrgica “Las buenas practicas en seguridad
quirtrgica”. La lista de chequeo de cirugia segura refuerza las practicas quirurgicas, es
segura y reconocida y fomenta una mejor comunicacion y trabajo entre las disciplinas
clinicas, reduciendo asi los eventos adversos evitables. Cada punto ha sido incluido
basandose en evidencias cientificas y opinion de los expertos de su inclusion, y
considerando que es poco probable que la adherencia al mismo origine dafios y costos
significativos.

Rol de la Enfermera en la Oferta del Cuidado Seguro desde la perspectiva de
Jean Watson “Teoria del cuidado humano”.

El ideal moral de la enfermeria es la proteccion, mejora y preservacion de la
dignidad humana. El cuidado humano involucra valores, voluntad y un compromiso para
cuidar. Ese cuidado debe estar acompaifiado con un amor incondicional. También sostiene
que ante el riesgo de humanizacion en el cuidado del paciente, a causa de la gran
reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el

mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la
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practica clinica, administrativa, educativa y de investigacion por parte de los profesionales
de enfermeria. Se debe brindar unos cuidados holisticos con humanidad, calidad y calidez.

Marco Legal.

Resolucion Ministerial N°208-2013/MINSA, Segun el articulo 8° de la Ley
N°27657 del Ministerio de Salud.

Se resuelve.

Aprobar la “Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia”, que en documento
apéndice, forma parte integrante de la presente resolucion.

Disponer el uso del “Manual de aplicacion de la Lista OMS de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia 2009” en todos los Establecimientos de Salud, publicos y privados
del pais, a efecto de incrementar el cumplimiento de los estandares de calidad y la
seguridad en la atencion del paciente.

Variables.

Variable principal.

Grado de adherencia a las Buenas Practicas de seguridad quirtrgica.

Variables secundarias.

Integrantes del Equipo Quirurgico.

Anestesiologo.

Cirujanos principales.

Enfermeras Especialistas en Centro Quirtrgico I -I1

Promedio de intervenciones por dia.

De 2 a 6 intervenciones por quir6fano, segin la complejidad de la cirugia

Tiempo de servicio del personal del equipo quirargico. De 3 a 20 afios segun las

especialidades.
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Variable: Adherencia del personal de sala de operaciones a las buenas practicas para la seguridad quirirgica del paciente.

Definicion Definicion . . . Escala de Valor final de la
. Dimensiones Indicadores . .
Conceptual Operacional medicion variable
Medida de Es el resultado de  Antes de la El paciente ha confirmado: Ordinal Grado de adherencia.
cumplimiento la medida en que  administracion - Suidentidad
. ., L Bueno > de 21 puntos
por parte de los  las enfermeras de la anestesia - Localizacioén quirargica
) ., Regular de 17 a 21
profesionales de  cumplen los (Entrada). - La operacion

la salud acerca
de los criterios
normativos
establecidos por
los organismos
internacionales y
el ente rector
(MINSA), con
el proposito de
minimizar los
riesgos de
efectos adversos
para el paciente
intervenido
quirtrgicamente.

criterios de
seguridad
quirargica
vertidos en los
check-list
normados para la
cirugia segura.

- Consentimiento informado

Marca en el lugar del cuerpo / no procede.

Verificacion de seguridad de la anestesia.
Pulsioximetro en el paciente
funcionamiento.

(Tiene el paciente?

(Alergias conocidas?

[ Jno [ ]si

€n

(Dificultad en la via aérea / riesgo de

aspiracion?
[ Jno
disponibles.

(Riesgo de pérdida de
sangre (7 ml/kg en niflos)?

[ ]si, y el equipo y la asistencia estan

sangre > 500 ml de

[Ino[ ] si, y dispone de una via de acceso IV

adecuada / fluidos necesarios.

puntos
Baja < de 17 puntos
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Antes de la
incision de la
piel (Pausa).

[] Confirmar que todos los miembros del
equipo se Han identificado por su nombre y
funcion.
[ ] cirujano/a , anestesista y enfermera
confirman Verbalmente:

- Paciente

- Sitio quirurgico

- Procedimiento
Anticipacion de sucesos criticos
[]El cirujano/a repasa: ;cuales son los pasos
criticos o inesperados, la duracion de la
intervencion, la pérdida de sangre esperada?
[JEVla anestesista repasa: ;presenta el paciente
alguna peculiaridad que suscite preocupacion?
[ ]El equipo de enfermeria revisa: si se ha
confirmado la esterilidad (con resultados de los
indicadores) y si existen dudas o problemas
relacionados con el instrumental y los equipos
(Se ha administrado profilaxis antibiotica en los
Ultimos 60 minutos?
[ ]si [] no procede ;Se muestran las
imagenes diagnosticas esenciales?

[ ]Si [ ] no procede.

Grado de adherencia.

Bueno > de 19 puntos
Regular de 13 a 19
puntos

Baja < de 13 puntos
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Antes de que el
paciente
abandone sala de
operaciones
(salida).

La enfermera confirma verbalmente con el
equipo:

[] Nombre del procedimiento que se registra.

[ ] Contaje de gasas, agujas e instrumental
Correcto.

[ ] Identificacion de las muestras biologicas
(incluyendo nombre del paciente) y gestion de
las mismas.

[] Si existe algtin problema que abordar en
Relacion con el material o los equipos.

[] Cirujano/a, anestesista y enfermera revisan y
registran en la historia clinica las
Preocupaciones claves en la recuperacion y
atencion del paciente.

[ ] ¢Se ha iniciado profilaxis de enfermedad
tromboembolia venosa?

Grado de adherencia.

Bueno > de 9 puntos
Regularde 5a 9
puntos

Baja < de 5 puntos
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Definicion conceptual de términos.

Grado de Adherencia: Intervalo de medicion de un determinado puntaje
obtenido a través de un instrumento de medicion, categorizado en alto, medio o regular y
bajo.

Sala de operacion: Ambiente fisico disenado, bajo estandares internacionales,
en el cual se llevan a cabo cirugias u operaciones quirurgicas de los pacientes, Con un
equipamiento y personal calificado.

Seguridad quirurgica: Conjunto de actividades que se realizan antes, durante y
después de una intervencion quirurgica, debidamente protocolizados, con el fin de
mitigar eventos adversos.

Buenas practicas: Actividades adecuadas, cientificamente comprobadas,
realizados por un equipo competente, equipamiento adecuados, y estructura Optimas.

Hospital Metropolitano: Centro hospitalario, en donde se brinda atencion de la
salud, preventiva promocional, diagnostico, recuperativa. Con las diferentes
especialidades médicas, y con equipamiento tecnologico de punta. Perteneciente a

establecimiento de tercer nivel.
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Capitulo IT
Diseiio metodologico.

Tipo de estudio.

Es un estudio de tipo cuantitativo, observacional porque estudia el
comportamiento de la variable en sus cuatro dimensiones sin realizar modificacion
alguna; segun el alcance de los resultados, es de tipo descriptivo; y segun las
observaciones realizadas en el tiempo es de tipo retrospectivo porque se revisan las
acciones realizadas por el equipo quirtrgico en cirugias efectivizadas, es transversal
porque la informacion se recolect6 en un periodo determinado en el estudio, estos fueron
descritos estadisticamente.

Ambito de estudio.

El estudio se realiz6, en el Hospital Guillermo Almenara EsSalud en el afo 2013;
el cual es categorizado como un establecimiento de salud nivel I'V. Brinda atencion
preventiva promocional, diagndstico oportuno, rehabilitacion en las diferencies
especialidades. Cuenta con profesionales de la salud, médicos especialistas, enfermeras
especialistas, técnicos, entre otros. La infraestructura es moderna, cuenta con ambientes
tales como consultorios externos, hospitalizacion de cirugia, medicina, pediatria,
neonatologia, UCI- pediatrica, neonatal, adulto mayor, un centro quirurgico altamente
equipada con tecnologia de punta.

El Centro Quirargico cuenta con 14 salas que funcionan las 12 horas del diay 3
salas funcionan las 24 horas, Cuenta con un stand de médicos cirujanos especialistas y
enfermeras especialistas en centro quirurgico cumpliendo funciones asistenciales,
administrativas y docencia importante para la perpetuidad del aprendizaje. Asegurando

de esta manera la seguridad del paciente en centro quirrgico.
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Método de estudio.

Para la medicion del grado de adherencia del personal del equipo quirtirgico
hacia las Buenas Practicas en la seguridad del paciente, se utilizo la escala de Stone o el
método de la campana de Gauss (modelo empleado por Cahuana, Principe; 2010)
dividiéndolo en 3 categorias: alta, media y baja.

Poblacion y muestra.

El estudio se realiz6 en Centro Quirurgico 5 piso del Hospital Guillermo
Almenara Agosto-Diciembre 2013.

La poblacion estuvo constituida por 130 fichas de registro de las Listas de
chequeo quirargico independiente del tipo de cirugia, establecidas en EsSalud por
disposicion del ente Rector Ministerio de Salud e internacionalmente normado por la
Organizacion Mundial de la Salud.

Muestra.

El tipo de muestreo fue probabilistico, se consignaron 100 listas de verificacion
realizadas por la enfermera quirtirgica, donde se consigna la adherencia del equipo
quirtrgico a las normas de Buenas Practicas de seguridad quirtrgica en cada criterio.

Entre los criterios de exclusion.

Fichas incompletas, por poca legibilidad o sin autoria.

Entre los criterios de inclusion.

Fichas de verificacion quirurgica realizadas durante el periodo establecido para el
estudio.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Se aplic6, como instrumento la Lista de Chequeo (Check-list), para la

determinacion el grado de adherencia, de disefio ya establecido por el ente rector del
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Ministerio de Salud e internacionalmente validado y normado por la Organizacién
Mundial de la Salud.

Para obtener la muestra, se contd con el apoyo de las docentes de practicas
quienes nos proporcionaron la Lista de verificacion de cirugia segura ya registradas, en
los dias de practicas programadas en el Centro Quirurgico, 5° piso, del hospital
Guillermo Almenara, independientemente de las cirugias programadas, la edad del
paciente y grado de complejidad de la cirugia, durante los meses de agosto a diciembre
del afio 2013.

La lista de chequeo (check-list), clasificada en dimensiones: antes de la
administracion de la anestesia (entrada) const6 de 10 items; antes de la incision de la piel
(pausa quirargica) consto de 9 items; y antes de que el paciente abandone sala de
operaciones (salida) consto de 5 items, haciendo un total de 24 items.

La puntuacion asignada a cada item registrado fue de 2 puntos, y cero para los
items que no lo registra, la puntuacion total de la lista de chequeo se organizo en los
niveles de adherencia baja, regular y alta; los valores para cada categoria fueron
establecidos a través de los estaninos (apéndice A) Asi tenemos: El grado de adherencia
general del personal de sala de operaciones: baja adherencia: < de 36 puntos, regular
adherencia: de 36 a 46 puntos y alta adherencia: > de 46 puntos; el grado de adherencia
del personal de sala de operaciones, antes de la administracion de la anestesia (entrada):
baja adherencia: < de 17 puntos, regular adherencia: de 17 a 21 puntos y alta adherencia:
> de 21 puntos. El grado de adherencia del personal de sala de operaciones, antes de la
incision de la piel (pausa): baja adherencia < de 13 puntos, regular adherencia de 13 a 19
puntos y alta adherencia > de 19 puntos. Determinar el grado de adherencia del personal

de sala de operaciones, antes de que el paciente abandone sala de operaciones. Baja
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adherencia: < de 5 puntos, regular adherencia: de 5 a 9 puntos y alta adherencia: > de 9
puntos.

Procedimiento de investigacion.

Se consideraron las siguientes fases: revision de los datos, codificacion,
clasificacion, recuento, presentacion.

Las técnicas estadisticas empleada para el analisis de los datos fueron: El andlisis
descriptivo, tales como el promedio, la desviacion estdndar y los porcentajes de las
frecuencias observadas, para la informacion de relevancia del estudio. Se emplearon los
paquetes estadisticos tales como el SPSS v.20, y el Excel v. 2007. En la presentacion de
los datos se emplearon las tablas y graficos estadisticos establecidos por la comunidad
cientifica.

Consideraciones éticas.

Se observo el principio de la confidencialidad porque los resultados solo se
usaran para fines de investigacion y se solicito la autorizacion de la tutora de practica
para la recoleccion de la informacion, dada la premura del tiempo.

Asimismo se aplic6 el principio de la veracidad al ceiiir el informe del estudio a
los resultados realmente alcanzados y la honestidad al considerar la autoria de las

referencias consignadas en la investigacion.
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Capitulo I1I
Resultados y discusion.
Resultados.
Tabla 2
Grado de adherencia general del personal del equipo quirurgico a las Buenas Prdcticas
de seguridad quirurgica del paciente en Centro Quirurgico en el Hospital Guillermo

Almenara, agosto — diciembre del 201 3.

Grado de adherencia general del personal de quir6fano n=100
N° %
Bajo = 0
Regular s 150
Alto . o

Nota: Check-list aplicado a pacientes ingresantes a Quirdfano del Hospital Guillermo
Almenara.

En la tabla N°02, se observa que del 100% de fichas examinadas respecto a las
Buenas Précticas para la seguridad quirurgica del paciente predomina la adherencia en el
nivel regular en un 75%, seguido del 14% en el nivel de baja adherencia; el nivel alto

solo alcanzo6 el 11%.
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Tabla 3
Grado de adherencia del equipo quirurgico a las Buenas Practicas de Registro de
filiacion del pacientes ingresantes al Quirofano en el Hospital Guillermo Almenara,

agosto — diciembre del 2013.

Registro de filiacion de los pacientes n=100
ingresantes a quiréfano Registra No registra
N° % %

Nombre paciente 100 100,0 0
Fecha 100 100,0 0
Centro asistencial 99 99,0 1,0
Servicio 95 95,0 5,0
Hora de inicio 100 100,0 0
Hora de salida 91 91,0 9,0

Nota: Check-list aplicado a pacientes ingresantes a Quir6éfano del Hospital Guillermo
Almenara.

En la tabla N°03, se observa que del 100% de fichas revisadas, el 100%
evidenci6 adherencia de nivel alto en el registro de los datos del paciente, fecha y hora
de inicio de la intervencion quirtirgica; la adherencia en cuanto al registro del centro

asistencial, servicio y hora de salida del quir6fano, fue inferior al 100%.
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Tabla 4
Grado de adherencia del equipo quirurgico a las Buenas Practicas de Registro de
aspectos formales del paciente en Centro Quirurgico en el Hospital Guillermo

Almenara, agosto — diciembre del 201 3.

n=100
Registro de aspectos formales Registra No registra
N° % N° %
Nombre del Cirujano 78 78,0 22 22,0
Nombre del Anestesidlogo 92 92,0 8 8,0
Nombre de la Instrumentista 89 89,0 11 11,0
Nombre de Enfermera Asistente 96 96,0 4 4,0

Nota: Check-list aplicado a pacientes ingresantes a Quirdfano del Hospital Guillermo
Almenara.

En la tabla N°04, En cuanto al registro de aspectos formales de los pacientes
ingresantes a quirdfano, se aprecia en la tabla 3, que del 100% de fichas evaluadas, se
evidenci6 adherencia a las Buenas Practicas en el registro del nombre de la enfermera en
un nivel alto en 96%; seguido del registro del nombre del anestesidlogo en un 92%; el

nivel mas bajo de adherencia en el registro del nombre del cirujano fue del 78%.
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Tabla §
Grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las Buenas Practicas de
seguridad quirurgica antes de la Administracion de la anestesia en Centro Quirurgico

en el Hospital Guillermo Almenara, agosto — diciembre del 201 3.

Grado de adherencia del personal de quir6fano, antes de n=100

la administracion de la anestesia N° %
Bajo 17 17,0
Regular 83 83,0
Alto 0 0

Nota: Check-list aplicado a pacientes ingresantes a Quirdfano del Hospital Guillermo
Almenara.

En la tabla N° 05, se puede distinguir que del 100% de fichas evaluadas, la
adherencia a las Buenas Practicas para la seguridad del paciente antes de administrar la
anestesia, se realizd con un 83% de adherencia en el nivel regular seguido del 17% en el

nivel bajo.
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Tabla 6
Grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las Buenas Practicas de
seguridad quirurgica antes de la Incision de la piel del paciente en Centro Quirurgico

en el Hospital Guillermo Almenara, agosto — diciembre del 201 3.

Grado de adherencia del personal de quir6fano, antes de n=100

la incision de la piel N° %
Bajo 17 17,0
Regular 83 83,0
Alto 0 0

Nota: Check-list aplicado a pacientes ingresantes a Quir6fano del Hospital Guillermo
Almenara.

En la tabla N°06. se aprecia que del 100% de fichas estudiadas, la adherencia a
las Buenas Practicas de seguridad quirtrgica antes de proceder a la incision de la piel,

tuvo una adherencia de nivel regular en un 83% de regular y 17% en el nivel bajo.
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Tabla 7
Grado de adherencia del personal del equipo quirurgico a las Buenas Practicas de
seguridad quirurgica antes de que el paciente abandone SOP en Centro Quirurgico en

el Hospital Guillermo Almenara, agosto — diciembre del 2013.

Grado de adherencia del personal de quir6fano, antes de n=100
que el paciente abandone SOP N° %
Bajo 17 17,0
Regular 51 51,0
Alto 32 32,0

Nota: Check-list aplicado a pacientes ingresantes a Quirdfano del Hospital Guillermo
Almenara.

En la tabla N° 07, se puede distinguir que del 100% de fichas revisadas, la
adherencia a las Buenas Practicas de seguridad quirurgica del paciente antes de
abandonar la sala de operaciones, fue de nivel alto en un 32%, siendo la Uinica dimension
con este logro. La adherencia en el nivel regular fue de 51%.

Discusion.

La OMS (2010) como ente superior en salud, promulga y promueve la campaia
“Cirugia segura salva vidas” como respuesta al importante nimero de errores en
quirofanos y ambientes de cirugia, que suceden en los procedimientos quirdrgicos en
todo el mundo, y que en la mitad de los casos son prevenibles con medidas sencillas.
Esta lista de verificacion para la seguridad en cirugia recoge una cantidad adecuada de
items que permiten de manera sistematica, revisar los aspectos que se han identificado

como criticos para la seguridad de los procedimientos quirtrgicos.
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Una de las funciones del equipo quirurgico, es el de verificacion y registro de los
aspectos filiales y formales de la lista de chequeo, de la historia clinica, en las buenas
précticas quirurgicas, dado que la identificacion correcta e inequivoca del paciente
conlleva la exposicion a riesgos asistenciales de trascendencia vital e indole legal para
los pacientes (Aranaz 2006). Son insuficientes atn los estudios sobre la eficacia en la
aplicacion de este instrumento, mas el esfuerzo realizado en el Pert a iniciativas del
Ministerio de Salud y EsSalud, es una evidencia del compromiso de los profesionales de
la salud por respetar el derecho de las personas a recibir servicios seguros (MINSA
2012). Los resultados obtenidos en el presente estudio son alentadores por haber
encontrado una tendencia positiva en el cumplimiento del registro adecuado de los datos
filiales y formales, que son fundamentales en el inicio del proceso asistencial.

El hallazgo de adherencia a las Buenas Précticas para la seguridad quirtrgica del
paciente de manera global, de modo predominante en el nivel regular en un 75% y
solamente el 11% en el nivel alto de adherencia, revela que en este hospital, el personal
del equipo quirurgico se encuentra aun en proceso hacia el cumplimento de los
estandares internacionales, identificados como prioritarios y de uso obligatorio para el
personal del area quirurgica en el mundo entero (Goncalves y Arada 2006).

Aibar (2006) argumenta que la adherencia a las Buenas Practicas para la
Seguridad quirargica del paciente, se constituye en la mejor arma para contrarrestar el
riesgo asistencial tal elevado en los procedimientos quirurgicos; una vez instaladas estas
practicas en la organizacion, se hace viable reducir la posibilidad de que ocurran sucesos
no deseados en la atencidon que requieren los pacientes; sefiala que el factor humano es

fuente considerable de error y que es posible incrementar las barreras para minimizar las
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posibilidades de efectos adversos si los profesionales deciden voluntariamente combinar
estrategias establecidas por autoridades en la materia.

En la medida que se establezca en la cultura de la organizacién y, por ende, de
los servicios quirargicos las préacticas recomendadas por la OMS, el nivel de resultados
en la atencion segura se incrementard, tal como se aprecia en los resultados de la
investigacion realizada.

El analisis de los resultados de la adherencia a las Buenas Practicas para la
seguridad quirargica del paciente por dimensiones muestra un comportamiento bien
diferenciado; es mayor la adherencia en la dimension del cumplimiento con los registros
de datos de filiacion y nombre de la enfermera y anestesidlogo que participa en el acto
operatorio; diferente comportamiento se observa en la dimension del registro en la lista
de verificacion a las medidas de seguridad. Antes de administracion de la anestesia y
antes de la incision de la piel en la zona operatoria; en estas dimensiones es de nivel
marcadamente regular seguida del nivel bajo. La ausencia del nivel alto de adherencia
pone de manifiesto la persistencia de riesgo de efectos adversos, considerando que el
factor anestesia e incision quirdrgica constituyen espacios altamente invasivos e
irreversibles en los resultados en el paciente (Osorio, Pulgarin y Varela 2012).

Los resultados obtenidos guardan similitud con los hallazgos de Garcia et. al
(2010) quienes hallaron porcentajes que van desde el 84 al 97% de cumplimiento de la
lista de verificacion quirurgica y difieren del estudio realizado por Rivero et. al (2012),
quienes hallaron un nivel bajo nivel de cumplimiento del registro de la lista de chequeo,
identificando como causas posibles, una serie de variables como estrés laboral,
desinterés, carencia de estimulos, alta demanda de pacientes delicados a ser sometidos a

intervencion quirdrgica, sobre carga horaria, temprana implementacion, etc., que pueden
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generar falta de continuidad en el llenado correcto de la lista de verificacion de cirugia
segura y con ello mayor riesgo de eventos adversos.

En la etapa final del acto quirurgico, antes de abandonar el quir6fano, el nivel de
adherencia regular baja al 51% y se incrementa el nivel de alta adherencia a un 32%j;
este resultado revela que el personal del equipo quirdargico estd convencido de su
responsabilidad ante la alta vulnerabilidad del paciente sometido a los efectos de la
anestesia y sujeto de manipulacion activa de 6rganos y tejidos que ponen en riesgo la
homeostasis de la economia humana; por lo que se hace indispensable cumplir cada
medida de seguridad quirtrgica a fin de que la continuidad del cuidado se vea favorecida
y el paciente alcance los objetivos del tratamiento previsto.

Los eventos adversos, son consecuencia de una serie de factores, entre
ellos el inadecuado registro y cumplimiento de la lista de verificacion de la hoja de
cirugia segura, por lo que adquiere un caracter importante, su correcto y adecuado
registro. Realzan este enunciado Collazos, Bermudez, Quintero, Diaz (2010), quienes
concluyen que cuando la aplicacion de la lista de verificacion de la cirugia segura se
cumple, la incidencia de eventos adversos disminuye.

Asimismo, Torres (2013) afirma que la implementacion de la Lista de
verificacion de cirugia segura como herramienta para prevenir los eventos adversos
relacionados con los procedimientos quirurgicos tiene como prioridad la seguridad de
los pacientes, por ello se debe reconocer la importancia del apego al cumplimiento de la
misma en las fases correspondientes. Finalmente, el estudio representa el inicio de un
esfuerzo evaluativo en aspectos que repercuten en la mejora de las Buenas Practicas

quirurgicas y por ende en la disminucion de eventos adversos.
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Conclusiones.

El grado de adherencia general del equipo quirirgico a las Buenas Practicas de
seguridad quirargica del paciente evidenci6 nivel regular en un 75% seguido del nivel
de baja adherencia en un 14%. El nivel alto fue solo del 11%.

El grado de adherencia del equipo quirtirgico a las Buenas Précticas para la
seguridad quirargica en el registro de los datos de filiacion del paciente fue del 100%
respecto a nombre y apellidos, fecha y de hora de inicio operacion. Los items menos
registrados fueron el centro asistencial y el servicio de procedencia.

La adherencia del equipo quirurgico en aspectos formales fue menor respecto al
nombre del cirujano en un 78% y nombre del instrumentista en un 89%, datos del
anestesiologo y de la enfermera revelaron altos niveles de cumplimiento.

El grado de adherencia del equipo quirtrgico a las Buenas Précticas para la
seguridad quirargica del paciente antes de la administracion de anestesia fue de nivel
regular en un 83% seguido del 17% en el nivel bajo.

El grado de adherencia del equipo quirtrgico a las Buenas Précticas para la
seguridad quirargica del paciente antes de la incision de la piel, equivalente a la pausa
quirargica, fue igualmente de nivel regular en un 83% seguido del 17% en el nivel bajo.

El grado de adherencia del equipo quirtirgico a las Buenas Précticas para la
Seguridad quirargica del paciente antes de que el paciente abandone la Sala de
operaciones (salida), fue predominantemente regular en un 51%, seguida del nivel alto
que obtuvo un 32%.

Recomendaciones.

Profundizar en los motivos de la baja adherencia en los criterios identificados,

dada la condicidn de riesgo para el paciente.
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Fortalecer los procesos motivacionales del personal de centro quirurgico, a partir
de los resultados identificados.

Concientizar a las autoridades encargadas de la gerencia y los aspectos
normativos, la importancia de la difusion, aplicacién y cumplimiento del registro de la
lista de chequeo de la historia clinica.

Reanudar los procesos de capacitacion referente al tema.

Limitaciones.

El aspecto econdémico siempre fue un factor que condiciond el estudio.

La accesibilidad a las historias clinicas, siempre fue un factor laborioso para el
registro de los datos; por ser un documento médico legal.

La autorizacion para la aplicacion del estudio siempre estuvo en permanente

discrepancia por el caracter ético-legal por parte de la institucion.



43

Referencias

Aibar, C., Galan, A., Limén, R., Requena J., Alvarez, E. y Gea, M. (2006). La asistencia
sanitaria como factor de riesgo, los efectos adversos ligados a la practica clinica.
Gac Sanit. 20 (1), 41-47.

Aranaz, J. (2006). Efectos adversos en las Instituciones de salud. En Monografias
Humanista. On line.

Castafio, J., Castillo, J., Escolano, F., Gallart, L., Montes, A. y Samso, E., (2010).
Seguridad del paciente quirargico. Libro Festschrift. Editor: Madrid: Ergon,
Fundacion Universitaria Sanitas - Sede Salitre. 362(11) S456(1). Madrid
Espana.

Collazos, C., Bermudez, L., Quintero, A., Ledn, E., Quintero, M. y Diaz, M. (2010).
Verificacion de la lista de chequeo para seguridad en cirugia desde la perspectiva
del paciente.

Collazos, C., Bermudez, L., Quintero, A., Ledn, E., Quintero, M. y Diaz, M. (2013).
Verificacion de la lista de chequeo para seguridad en cirugia desde la perspectiva
del paciente. Elsevier. Revista Colombiana de Anestesiologia. 41. 109-13.

Espinal, Garcia y Yepes (2010). Seguridad del paciente: Aspectos generales y conceptos
basicos. Propuesta de monografia para obtener el Titulo de Especialistas en
Auditoria en Salud Facultad de Medicina. Universidad Ces. Medellin, Colombia.

Garcia, A., Marquez, M. y Rodriguez, R. (2010). Listado de verificacion quirargica en
cirugia menor: una garantia para la seguridad del paciente. Distrito sanitario de
Malaga.

Gomez, A. y Espinosa, F. (2006). Dilemas éticos frente a la seguridad del paciente.

Cuidar es pensar. Aquichan. Bogota — Colombia.



44

Goncalves, M. y Castro (2011). La seguridad del paciente, los enfermeros como agentes
morales. Yendis. Revista de Enfermeria Editora Ltda, 2(3).66-69 Sao Paulo,
Brazil.

Gongalves, P. (2011). Asistencia segura: Una reflexion tedrica aplicada a la practica.
Recuperado de:
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/junho/modul
0%201%?20-%20assistencia%20segura.pdf

Gonzalez, T. y Torres, B. (2012). Lista de verificacién de seguridad de la cirugia, un
paso mads hacia la seguridad del paciente. Naberos Cientifica. Revista Fundacion
de Enfermera Cantabria. 2(8). Espaia.

Romero, J., Taysing, P., Guerrero, C., Gavilanez, J. y De Mori Rodas, L., (2012).
Aplicacion del listado de verificacion quirdrgica en un hospital pediatrico.
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil. 15(1). 1390 —
4442,

Ministerio de Salud, (2009). Simposio internacional Conamed-OPS “Seguridad del
paciente en el Peru. Recuperado de:
http://www.conamed.gob.mx/simposio/simposio_conamed 2010/ago13/Peru-
Mexico Fichas Seguridad.pdf

Ministerio de Salud 2013, Resolucion Ministerial 208-2013/Minsa, 20 de abril

de 2010.

Ministerio de Salud, (2010). Lista de Verificacion y Seguridad de la Cirugia y Guia
Técnica de Implementacion. En Calidad de Salud en Salud y Seguridad del
Paciente. Peru. Recuperado de:

http://www.minsa.gob.pe/portada/especiales/2010/calidad _salud/index.htm.



45

Narbona, Cristina., Delgado, S. y Narbona, F. (2010). Listado de verificacion seguridad
quirurgica (check-list): Soluciones para la prevencion y mejora en la seguridad
del paciente. Recuperado de:
http://www .juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/huvvsites/default/files/re
vistas/ED-095-04.pdf.

Novell, R., et. al. (2000). Complicaciones de la cirugia del trasplante hepatico.

Recuperado de: http://zl.elsevier.es/es/revista/cirugia-espanola-

36/complicaciones-cirugia-trasplante-hepatico-11000126-editorial-2001.

Organizaciéon Mundial de la Salud (2007). IBEAS: Red Pionera en la seguridad del
paciente en Latinoamérica hacia una atencion hospitalaria mas segura.
Aplicacion de la lista de verificacion de las practicas quirdrgicas seguras. En

Organizacion Mundial de la Salud. 1* edicion. Ginebra, Suiza. Recuperado de:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70084/1/who_ier_psp_2008.07_spa.pdf

Organizaciéon Mundial de la Salud, (2008). Alianza mundial para la seguridad del

paciente lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia. Recuperado de:

www.who.int/entity/mediacentre/news/releases/2009/safe_surgery 20090114/es/

Organizacién Mundial de la Salud, (2013). Una lista de verificacion de la seguridad
quirurgica reduce en una tercera parte el nimero de muertes y complicaciones

asociadas a cirugia. /“edicion. Recuperado de:

www.who.int/entity/mediacentre/news/releases/2009/es/

.Pulgarin, Osorio y Varela. (2012). Guias basicas de atencién médica pre- hospitalaria
Convenio de Cooperacion 323 de 2012. Editorial Salud y Proteccion Social.
Republica de Colombia. Recuperado de:

http://es.slideshare.net/CristianSerna/guias-medicas-de-atencion-prehospitalaria



46

Rivero Garcia, Diana et. Al. (2012). Nivel de cumplimiento y factores que influyen en la
aplicacion de la lista de verificacion de cirugia segura. Revista Mexicana de
Enfermeria Cardiologica. 20(2). 47-53.

Sparks, E., at. Al (2013). Cumplimiento de la lista de verificacion para la seguridad
quirdrgica, como una medicidn de la exactitud y completitud. Revista Cientifica

J Am Coll Surg. 217(5): 867-873.

Sparks, E.,at. Al.(2013). Cumplimiento de la lista de verificacion para la seguridad
quirurgica, como una medicion de la exactitud y completitud Scott & White
Memorial Hospital (SWMH). Recuperado de:
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoID=82376

Torres Camarillo, Irma. (2013). Nivel de Apego del Equipo Quirargico al Cumplimiento

en la Lista de Verificacion de Cirugia Segura. Escuela de Enfermeria del IMSS
en N.L. Tijuana, Baja California. Recuperado de:
http://aeqbc.org/archivos/19oct13/irma%20torres%20camarillo.pdf

Watson, J. (2007). Cuidado humano y las experiencias de vida subjetivas: Proceso
factores de cuidado / caritas como guia disciplinaria para el ejercicio de la

enfermeria profesional. Texto Cont. Enf. 16(1). 129-135.



Apéndice



48

Apéndice A

r

irugia

Lista de verificacion de la seguridad de la ¢

(N0I9103 &4 NOIDYOITdY 30 TYANVIN YI9NYID Y1 30 GYAIYND3S V1 30 NOIOYOIIHIA 30 SINO YLSIT ‘0402-QNIVSS-$d09-950 oN JBINDIL) 11 :Seiouaiajay

ONV40HIND 30 FINILSISY YYINEIINT 30 FHANON

VLSIINIWNYLSNI 130 FHEINON

{(¥)090701S3LSINY 130 IHEWON

(Y)ONYPNYID T30 FHENON

9pa00ld ON

S

¢STTVIINAST SYIILSONIVIA
SINIDVINI SYT ISHYZITYNSIA NAAINd?

8pad0id ON

1S

¢SOLNNIW 09 SOWILIN SOT N3

VIILOIEGILNY SIXY1I40Hd OQVHLSININGY YH 3S?

‘gjuaioed fap
ojusiwelel 3 A ugloeiadnoal el ap ojoadse sajediould
S0| UBSIAG) 0J3WLIBJUT |8 A BISISBISAUY |9 ‘OURlNIY 3 D

'sodinba so| A [eyuaLunisul
8 U0D SOPeUOIOR[al JaA0Sal 8nb Sewsjqoid Aey IS D

(eyusjoed |3p 91gLIOU [3 OPINJAU| ‘BIfe ZOA LD
©19nb1a e| 9p BIN}08|) SeASANLU Se| 9p ope1anbna |3 D

sefnBe A sesed sojuswniysul ap 0Juanoal |3
0peZ([eal OJuaiwIpadoid ap a.quwoN |3

sodinba

S0| A [eJUBLLNIISUI [8 UOI SOPBUOIR|3) Sewa|gold 0 Sepnp
ugisixa IS A (seJopealpul So| 8p OpeyNsal U0J) Pepi|Lalse ¥l
Opeuwuod ey 9s 1S "¥SIATYH YIHIINHIINT 30 0dINDI 13
*001j199dsa ewayjqo.d unbye eyuasald

ajuajoed 8 1S :¥SIAH YISILSANY 30 04INDI 13

“e}sinaid aibues ap epipiad ej A ugiaeiado e| ap ugloeInp
el ‘soisineidu) 0 s09n10 sosed S0 :¥SINTH ONYFNHID 13

S0JILIHI SOLNIAT 30 NOISINIHd

$8[e)U3d 0 A| SBIA SOP

A sopinbi| ap pepiiqiuodsip e ojsiAaid ey 8s A 1S

ON

(soutu ua By/jwyz) Jwppg < eifieioway ap ofisal

a|qiuodsip epnAe / sodinba A sofeaiew Aey A 1§
ON
¢NOIQYHIASY 30 09S31Y / TI01I0 YIHAY VIA™

1S

ON

¢SYAIIONOD SYIaHI Ty
“TUIINGIOVd T3 ANAIL?

IS
CYNOIONNS A FINFI0Yd
IV 0W1IIWIX0ISTNd T3 0AYI010D YH 387

VIISTLSANY
NOIJVIIOIIA ¥ A VISILSANY 30 SOLvHYdY SOT
30 NOIJYE0HdIN0D V1 0AYLNIWITdNOD YH S

0juaIWIpao0.d |3

03BNy onlg

JU8I0Bd 3P pepluap|

JINFNTYEHIA

NYINHIINOD OHANYIANG A VLSISTLSANY ‘ONVrNHID

L] OO OO

apaoold oy
S

¢0J19UNYIND OLLIS T3 OAVIHYIN YH 38?2

"uglouny A aiquiou ns Jod opeyuasaid

OJUBIWLNUASUOY NS
ojuaiwpasold 13
09161y onis (3

0dINd3 13 NOJ uefey as odinba (ap SoJquiaiw 0| SOPO} anb JeLwiue) _H_ pephuap(ng | |
JLNANTYEHIA VINHIANOD (Y)0HINHIANT 13 VINHIINOD FINFIIVd 13
(varvs) (V2194N¥IND YSNVd) (vavyLng)
ouejoiinb |ap efjes ajusioed |2 anb sajuy BBUBIND UQISIOU| B] 8P SBjUY BIS@]SAUR B] 9P UQIOdNPU| B 3p S8juy
epijes eloH 0191AI8g |BI2Ud}SISY 04)ud9)
0191U] BJOH ©Y294 ajualoed

VIONYIO V130 AVARINDAS V1 30 NOIOVIIJIYMAA 3a VLSIT 6 oN OXIANY




Apéndice B

Determinacion de la muestra

Datos:
N=135
Z=95%
P=50%

q:nl;P z.p.q.N
e’ (N -D+z>.pyg
GZHS% (1.96)2 (0.5)(0.5)(120)
(0.05)* (120 — 1)+ (1.96)* (0.5)(0.5)
Formula: 129
n=
0,3325 +0,9604
129
n=
1,2929
n=99.8
n =100
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Apéndice C

Resolucion del Ministerio de Salud 2010.
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OJH INSA

Visto el Expediente N° 10-096330-001, que contiene el Informe N° 0014-2010-ET-JGE-
DCS-DGSP/MINSA, de la Direccion General de Salud de las Personas, y el Informe N° 858-
2010-OGAJ/MINSA, de la Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 2° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefiala que toda persona
tiene derecho a exigir que los servicios que se le prestan para la atencién de su salud cumplan
con los estandares de calidad aceptados en los procedimientos 'y practicas institucionales y
profesionales;

Que, el literal h) del articulo 3° de la Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud,
establece como competencia de rectoria sectorial del Ministerio de Salud en el Sistema
Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud, el andlisis y la regulacién técnica de la
prestacion de servicios de salud, acreditacion de establecimientos, certificacion y recertificaciéon
del ejercicio de los profesionales de la salud;

_ Que, conforme a lo establecido en el articulo 41° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decretc Supremo N° 023-2005-SA,. la
Direccion General de Salud de las Personas es el érgano técnico normativo en los procesos
relacionados a la atencién integral, servicios de salud, calidad, gestién sanitaria y actividades
de salud mental,

Que, en la Resolucion WHAS5.18 aprobada en la 552 Asamblea Mundial de la Salud de
la Organizacion Mundial de la Salud celebrada en Ginebra, se instd a los Estados Miembros a
prestar la mayor atencion posible al problema de la seguridad de los pacientes, asi como a
establecer y consolidar sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del

paciente y la calidad de la atencién sanitaria, en particular la vigilancia de los medicamentos, el

equipo médico y la tecnologia;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA se aprobd la "Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”, dejandose sin efecto en su articulo 3°, la Resolucién
Ministerial N° 533-2008/MINSA, que aprobd los criterios minimos de la “Lista de Chequeo de
Cirugia Segura”,

Que, en tal virtud, la Direccion General de Salud de las Personas ha elaborado la "Guia
Técnica de Implementacion de la Lista de Verificaciéon de la Seguridad de la Cirugia®, a fin de




cumplir con los estandares de calidad y seguridad &n ia atencion de ios pacientes, habiéndose
contando para eilo ccri la colabcracion del Colegio Medico del Peru;

Estando 2 lo propuesto por la Direccion Genera! de Salud de las Personas;

Con el visado del Director General de la Direccion General de Salud de las Personas,
del Director General de la Oficina General de Asesorfa Juridica, y de la Viceministra de Salud;

De conformicad a lo previsto en el literal |) del articulo 8° de la Ley N° 27657 - Ley del.
. Ministerio de Salud:;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Apropar la “Guia Tecnica de Implementacion de la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia’, que en documento adjunto, forma parte integrante de la presente
Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a ia Direccion General de Salud de las Personas a través de la
Direccion de Caiidac en Salud, la difusion, supervision y evaluacion de lo dispuesto en la
presente Guia Técnica.

Articulo 3°- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud o las
que hagan su veces, son las responsables de la implementacion, aplicacion y supervision de la
presente Guia Técnica, dentro del dambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones del Ministerio de
Salud publigue la presente Resolucion Ministerial en la direccion electronica

http://www.minsa.gob.peltransparencia/dge normas.asp del Portal de Internet del Ministerio de
Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese,

OSCAR RAUL U ,/ AR
Ministro de Salud
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