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Resumen

Introduccién: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2007 se implementa el programa "la cirugfa segura salva vidas". De este
modo su implementacién y cumplimiento ha resultado en grandes ahorros para las instituciones en gastos de complicaciones
ademds de aumentar la calidad en atencidn y seguridad de los pacientes. Objetivo: Identificar el grado de apego a la lista cotejo de
cirugia segura en un Hospital de segundo nivel. Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, unicéntrico,
prospectivo y homodémico, que se realizé en el Hospital General de Zona No. 20 de Puebla, en el periodo de 6 meses posterior a su
aprobacidn, la muestra estuvo conformada por 258 procedimientos quirtirgicos elegidos de manera aleatoria. Se aplicé la escala de
la ACOFAEN (Asociacién Colombiana de Facultades de Enfermeria), considerando el cumplimiento con puntaje de 91 a 100% =
excelencia, de 85 a 90% = significativo, de 75 a 84% = parcial, de 70 a 74% = minimo y de < 70% = no cumplimiento. Resultados: En la
entrada quirdrgica, siendo mas frecuente Excelencia con 109 cirugfas, con una media de cumplimiento de 88, 87%. En la pausa
quirdrgica, no cumplimiento con 129 cirugfas, con una media de cumplimiento de 66%. En la salida, no cumplimiento con 132 cirugias,
con una media de cumplimiento de 62.69%. Grado de apego en general, no cumplimiento con 115 cirugias, con una media de
cumplimiento de 73,58%. Conclusién: El grado de apego a la lista cotejo de cirugia segura en el Hospital General de Zona 20 IMSS
Puebla es minimo.

Abstract

Background: The World Health Organization (WHO) in 2007 implements the "safe surgery saves lives" program. In this way, its
implementation and compliance have resulted in great savings for institutions in expenses for complications, as well as increasing
the quality of care and patient safety. Objective: To identify the degree of adherence to the safe surgery checklist in a second level
Hospital. Material and Methods: Descriptive, observational, cross-sectional, unicentric, prospective and homodemic study, which
was carried out at the General Hospital of Zone No. 20 of Puebla, in the period of 6 months after its approval, the sample consisted
of 258 procedures. randomly selected surgical The ACOFAEN (Colombian Association of Nursing Schools) scale was applied,
considering compliance with a score of 91to 100% = excellence, from 85 to 90% = significant, from 75 to 84% = partial, from 70 to 74%.
=minimal and < 70% = non-compliance. Results: In the surgical entry, Excellence being the most frequent with 109 surgeries, with an
average compliance of 88.87%. In the surgical pause, non-compliance with 129 surgeries, with a mean compliance of 66%.
On departure, non-compliance with 132 surgeries, with a mean compliance of 62.69%. Degree of adherence in general, non-
compliance with 115 surgeries, with a mean compliance of 73.58%. Conclusion: The degree of adherence to the safe surgery checklist
at the General Hospital of Zone 20 IMSS Puebla is minimal.
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1. INTRODUCCION

Cada afno se realizan mas de 310 millones de procedimientos quirtrgicos en todo el mundo, y son muy variables
las estimaciones de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, datos recientes sugieren que aproximadamente 75
millones de pacientes experimentaran una complicacidon posoperatoria, lo que provocara dos millones de
muertes cada afio. Una causa importante de dafio evitable son las enfermedades o lesiones adquiridas en el
cuidado de la salud (Abbott T, 2018).

Las complicaciones quirdrgicas mas comunes estan relacionadas con técnicas quirdrgicas, infecciones y
hemorragia posoperatoria. Las tendencias de la poblacidn significan que los pacientes de edad avanzada con
mas comorbilidades reciben tratamientos (por ejemplo, cirugia) que solian ofrecerse a los pacientes mas
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jovenes y en general en mejor forma en el pasado, a través de tecnologias, medicamentos y tratamientos
innovadores que amplian las posibilidades de tratamiento (Haugen A, 2019).

La seguridad del paciente es un factor clave en el mantenimiento de la calidad de la atencién médica y se define
como "prevencion de errores y efectos adversos para los pacientes que reciben atencién médica". Para
proporcionar un entorno de atencién seguro para los pacientes, se recomienda hacer hincapié en una serie de
principios: primero, aplicar estrategias preventivas para evitar errores y eventos adversos, segundo, aprender
de los errores ocurridos y, finalmente, construir sobre una cultura de seguridad que incorpore la atencién de la
salud, proveedores, autoridades e incluso pacientes (Asefzadeh S, 2017).

Las revisiones sistematicas de la literatura sobre la participacién del paciente en la seguridad muestran que los
pacientes tienen un papel importante en su propia seguridad, pero la evidencia sobre los efectos de dicha
participacién es limitada. Ha habido numerosos intentos de facilitar el uso de folletos y aplicaciones de listas
de verificacidn centradas en el paciente. Estas herramientas a menudo no estdn alineadas con los diferentes
sistemas administrativos de los hospitales y los registros médicos de los pacientes, lo que limita su potencial
como herramientas de comunicacién para prevenir errores (Harris K, 2020).

El uso de la lista de verificacion esta generalizado en los paises de altos ingresos, pero menos en los paises de
ingresos bajos y medianos, donde la evidencia de una implementacidn exitosa se limita generalmente a
estudios pequefios o de un solo centro. En 2011, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) intentd sin éxito la
implementacidn de la lista de verificacidn a nivel nacional en 15 paises africanos, pero solo después de 1 afio
diez hospitales de 15 paises habian comenzado a utilizar la lista de verificacién (White M, 2018).

La lista de cotejo de cirugia segura se divide en 3 “momentos”: sesién informativa, tiempo de espera y sesién
informativa. La sesién informativa se produce antes de la induccién de la anestesia, el tiempo de espera se
produce antes del inicio del procedimiento quirurgico y la sesién informativa se produce después de que se
completa el procedimiento. ldealmente, durante estos 3 momentos, todo el equipo de atencidn médica
participa en una discusién sobre el procedimiento y los posibles problemas de seguridad para mitigar los cuasi
accidentes y evitar posibles complicaciones (Mahmood T, 2019).

Aunque una gran cantidad de datos sugiere que una lista de verificaciéon implementada correctamente reduce
los errores prevenibles en el quiréfano, se sabe poco sobre cédmo implementar la lista de verificacién de manera
mas efectiva. Muchas instituciones han compartido su experiencia con la implementaciéon de una lista de
verificacion, y las deficiencias generalmente se atribuyen a una baja aceptacidon del personal, un cumplimiento
deficiente o un efecto insignificante en los resultados de los pacientes (Gitelis M, 2017).

A pesar de que el uso de la lista de verificacién se ha generalizado, los resultados no han sido tan
impresionantes y han sido mixtos o inconclusos. Algunos estudios han demostrado que, aunque se ha
documentado en algunos centros el 100% de cumplimiento con la lista de cotejo de cirugia segura, en realidad,
las listas de verificacién se completaron menos del 10% de los casos en que se observd al personal de la sala de
operaciones (Guillespie B, 2018).

Algunos pueden argumentar que el efecto de la lista de verificacion no puede separarse del programa de
implementacién y la capacitacidn asociada. Los equipos con capacidad de mejora son los mas propensos a
integrar eficazmente una intervencién conductual compleja, como la lista de verificacidn, en su flujo de trabajo,
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lo que lleva a la critica de que los estudios de implementacién de la lista de verificacidn simplemente identifican
"mejoradores" (Urbach D, 2019).

Los accidentes, fallas o eventos adversos a la salud pueden ocurrir en cualquier lugar y con cualquier persona,
pero se estima que en el 95% de los casos son causados por condiciones inseguras y en el 5% por error humano.
En la mayoria de las ocasiones no provocan dafios, pero en otras situaciones tienen repercusiones graves, e
incluso fatales, que podrian haberse evitado (Purim K, 2019).

Aqui resulta importante definir el cumplimiento: En su sentido mas amplio la palabra cumplimiento refiere a la
accién y efecto de cumplir con determinada cuestion o con alguien. En tanto, por cumplir, se entiende hacer
aquello que se prometid o convino con alguien previamente que se haria en un determinado tiempo y forma,
es decir, la realizacién de un deber o de una obligacién (Diccionario electrénico ABC).

La lista de verificacion de seguridad de cirugia de la OMS es una herramienta de apoyo para los equipos
operativos, que se utiliza para llevar a cabo verificaciones de seguridad al mismo tiempo que fomenta el
cumplimiento de la implementacién de los estdndares recomendados de calidad y seguridad (Dinesh H, 2018).

La lista de verificacién se desarrolld dentro del movimiento de seguridad del paciente de la Organizacion
Mundial de la Salud como parte de su Desafio mundial por la seguridad del paciente. Este programa Safe
Surgery Saves Lives reuni6 a cirujanos, ginecdélogos, anestesidlogos, enfermeras de sala y quiréfano, expertos
en control de infecciones, personal de salud publica, defensores de pacientes e ingenieros biomédicos para
identificar oportunidades para mejorar la seguridad de la atencién quirdrgica. Los grupos tenian la tarea de
explorar cuatro pilares de la atencién quirdrgica segura: prevencién de infecciones, seguridad de la anestesia,
trabajo en equipo y comunicacién, y medicién de la capacidad quirtrgica y los resultados (Weiser T 2018).

La Lista de verificacién de cirugia segura de la OMS se compone de tres partes: antes de la induccién de la
anestesia (inicio de sesidén), antes de la incisién en la piel (tiempo de espera) y antes de que el paciente
abandone el quiréfano (cierre de sesién) (Candas B, 2016).

La plantilla de la lista de verificacién de cirugia segura de la OMS no pretende ser exhaustiva. La lista de
verificacion de la OMS debe modificarse para el usuario final segun la filosofia de la OMS: "Un tamafio no sirve
para todos", por lo que se debe personalizar la lista de verificacidn para satisfacer las necesidades especiales.
La modificacidn de la lista de verificacién también genera la aceptacidon del personal y la propiedad del
proyecto. Ademas, el proceso de modificacidon de la lista de verificacién se considera un paso clave en el
proceso de implementacién (Dabholkar Y, 2018).

Aunque la lista de verificacion esta destinada a ser una herramienta de seguridad del paciente quirtrgico facil
de usar y de bajo costo, existen desafios para una implementacidon exitosa en las poblaciones de pacientes y
los contextos de recursos (Delisle M, 2020).

En los estudios primarios, las barreras presentadas fueron: falta de comprensién de los items y momento
adecuado para la verificacién; falta de comprensidn sobre los beneficios de la lista de verificacidn; mala
comunicacién entre las categorias de cirujanos y anestesidlogos, jerarquia entre categorias profesionales;
ausencia de trabajo en equipo y apoyo de jefes inmediatos; resistencia activa o pasiva de algunos profesionales,
especialmente de los mds experimentados, con mayor frecuencia de cirujanos y anestesidlogos, y escepticismo
respecto a la base de evidencia en la lista de verificacién. Ademas, el tiempo dedicado al chequeo consistid en
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una barrera; elementos ambiguos de verificacidn y riesgos no contabilizados, es decir, la lista de verificacién no
contiene elementos que incluyan otros cuidados que se deben realizar para prevenir eventos adversos o
complicaciones en el paciente (por ejemplo, preparacién de la piel del paciente); ademds de la rutina de llenar
diferentes formularios y firmas, la necesidad de otro formulario para registrar los datos del checklist, falta de
tiempo para verificar y realizar actividades simultaneas durante su ejecucién, ausencia de proceso [ orientacién
educativa, y necesidad de firmas del miembros del equipo para completar la lista de verificacién; cultura
institucional resistente al cambio (Tostes M, 2019).

Los factores educativos y sociales dinamicos, como la ambigtiedad y la confusién en torno al propdsito de la
lista de verificacidny las actitudes negativas hacia la adopcién de lalista de verificacién entre algunos miembros
del equipo, contribuyen a una mala aceptacién de la lista de verificacién. Ademas, en entornos donde los
recursos son limitados, completar una lista de verificacion que se centre en elementos no disponibles puede
parecer inttil, por ejemplo, en ausencia de oximetria de pulso o antibiéticos (Globalsurg, 2019).

Los recursos limitados se consideraron una barrera clave para completar los puntos de la lista de verificacion.
La falta de pulsioximetros para el seguimiento de los pacientes se planted en diversos estudios. El estudio de
Kim et al demostrd que la provisidn de este equipo de monitoreo vital condujo a un mayor cumplimiento y
mejora para los pacientes (Cadman V, 2018).

Entre los factores que permiten la implementacién y cumplimiento de la lista de verificacidn de cirugia segura
tenemos: el liderazgo, la participacion del equipo quirdrgico, el empoderamiento del profesional de
enfermeria, la supervisidn, la retroalimentacién y la experiencia. Mientras que los procesos que han
demostrado dificultar laimplementacién y cumplimiento de la lista de verificacidn de cirugia segura son: la falta
de tiempo, el efecto de lajerarquia, la sensacidnretraso delinicio de la cirugia, la carga de trabajo, el incremento
de la ansiedad de los pacientes despiertos, la falta de infraestructura, equipos, personal capacitado, resistencia
al cambio y falta de auditoria (Palomina M, 2020).

Acorde con los hallazgos de Schwendimann et al., los factores que alentaron la adherencia a la lista de
verificacion fueron la sensacion de ser parte de un equipo, un objetivo compartido de seguridad del paciente y
la participacién total del personal. Los factores que redujeron la adherencia fueron los sentimientos de
inseguridad, la resistencia de ciertos miembros del equipo a la implementacién de la lista de verificacion y los
miembros clave del equipo que no estaban presentes o no estaban completamente involucrados. Aunque los
cirujanos se describen cominmente como los lideres en el quiréfano, otro estudio revelé observaciones
similares, es decir, el cirujano del personal a menudo no estaba en el quiréfano durante la sesién informativa y
el proceso se delegé a otro miembro del equipo del quiréfano (Schwendimann R, 2019).

El liderazgo superior es fundamental, por lo que se debe hacer todo lo posible para reclutar personal de
“autoridad” que fueran administradores, enfermeras superiores y cirujanos. El liderazgo organizacional es vital
para establecer el tono para la implementacién y el cambio (Cabral R,2016).

Jain et al., reportd que antes de la implementacidn, los programas de capacitacion dirigidos por los “lideres”
locales pueden ayudar en la implementacién exitosa. Los talleres sobre cdmo realizar una lista de verificacion
no solo hacen que los miembros del equipo sean conscientes de su papel durante el protocolo de la lista de
verificacidn, sino que también inculca el espiritu de equipo (Jain D, 2018).
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Una estrategia potencial recomendada para aumentar la efectividad de la evaluacién es involucrar al paciente
en el proceso. La mayoria de los pacientes expresan satisfaccidon con respecto a su participacion en el proceso
de tiempo de espera quirurgico. Sin embargo, la participacion activa del paciente requiere que el paciente sea
consciente de la utilidad del proceso (Papadakis M, 2019).

La lista de verificacién de la OMS ahora se adopta e implementa en todo el mundo (Vargas M, 2018). Sin
embargo, a medida que el uso de listas de verificacién se ha generalizado, los resultados no siempre han sido
tan impresionantes y han sido mixtos o inconclusos (Raman J, 2016).

Los estudios sobre la implementacién de la lista de verificacion han demostrado un éxito desigual en la
reduccién de la morbilidad y la mortalidad perioperatorias. No estd claro si la implementacidn de la lista de
verificacion por si sola es suficiente para mejorar los resultados, y qué papel pueden desempefiar los cambios
en la cultura de seguridad para mediar en esta mejora (Zingirvan A, 2017).

Desde el estudio donde se concibid la lista de verificacion, realizado en 8 hospitales de todo el mundo desde
octubre de 2007 hasta septiembre de 2008, se compard una cohorte de 3,733 pacientes quirdrgicos antes y
3,955 pacientes quirdrgicos después de la implementacién de la lista de verificaciéon de la OMS. La
implementacién de la lista de verificacion condujo a reducciones impresionantes y significativas en las tasas de
mortalidad del 1.5% al 0.8% (P = 0.003), complicaciones hospitalarias del 11% al 7% (P <0.001), tasas de infeccidn
del sitio quirdrgico (P <0.001) y cirugia del lado incorrecto (P <0.47) (Biskup N, 2016).

Los hallazgos de Molina et al., sugieren que la implementacién de la lista de verificacién afectd a los
profesionales de la salud de manera diferente segun su funcién. Los médicos y los clinicos de practica avanzada
respondieron mds favorablemente que los enfermeros / técnicos quirdrgicos en la encuesta posterior a la
implementacién en comparacién con la encuesta previa a la implementacién (Molina C, 2016).

Un estudio de Lingard et al., mostré que la informacién estructurada la lista de verificacion mejora la
comunicaciéon en quiréfano y reduce el nimero de fallas de comunicacién y promueve la comunicacion
proactiva y colaborativa del equipo (Shankar R, 2018).

Lépez et al reportd que, en el grupo Il (al que se aplicé la estrategia de seguridad) hubo complicaciones en 12
pacientes, que representan el 4.3%, en contraste con el grupo I (sin la estrategia), con un total de 29 pacientes
con complicaciones, que representan el 11.4%; al aplicar la prueba estadistica de x2, se demuestra que si hubo
significancia estadistica (p = 0.003), con un riesgo relativo (RR) de 0.377; es decir, que la estrategia nos protege
de cualquier tipo de complicacién prevenible en un 62.3% En cuanto a muerte quirdrgica, con la aplicacion de la
estrategia se presentd una disminucion de la mortalidad de 0.8 a 0.4%, aunque al aplicar la prueba exacta de
Fisher (p=0.45) no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. El tipo de
complicaciones en el que se encontré una mayor relevancia al aplicar la estrategia de seguridad fueron el de
infeccion postquirdrgica y el de sangrado mayor a lo permisible (Lépez E, 2016).

Hellar et al., encontrd que nueve meses después de la implementacidon de la capacitacidon y tutoria en equipo
en Tanzania, se mostraron altas tasas de utilizacidn sostenida de la lista de verificacion de cirugia segura: 98%
segun datos autoinformados. Podria haber algun sesgo inherente relacionado con los datos autoinformados,
pero es seguro que estos hallazgos reflejan el uso real de la lista de verificaciéon de cirugia segura en estas
instalaciones. Un estudio en un hospital terciario en Canadd también mostrd altas tasas de datos reportados
por el hospital. Ademas, se ha informado de una utilizacién de la lista de verificacion de cirugia segura del 40%

IS

2008-2023 <L
ISSN: 2007-4786




INNOVACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO REVISTA DIGITAL

en un hospital etiope, del 57% en 247 hospitales de 25 paises en el African Surgical Outcome Study y del 48,5%
en diez hospitales terciarios de Africa. Incluso en entornos de recursos elevados, la utilizacién de la lista de
verificacidn de cirugia segura puede retrasarse: un estudio realizado en Inglaterra y Gales informd que la
utilizacién global de la lista de verificacidon de cirugia segura es solo del 62% (Heilar A, 2020).

El estudio de Ellis et al.,, demostré una implementacion efectiva a través del liderazgo local, capacitacidn,
observacidn directa, cambios en los estandares y medicidn regular con retroalimentacion y discusion. Se
observé un aumento en el uso de la lista de verificacidon durante un periodo de un afio en los quiréfanos de
cirugia general y obstetricia y ginecologia. Esto incluyd mejoras aparentes en esta ubicacion especifica durante
el uso a largo plazo y mejoras sustanciales aparentes adicionales durante un periodo de mejora enfocado a
corto plazo. Ademas, la categoria de “prevencién de infecciones” se incrementé al 100% de cumplimiento luego
de la intervencién enfocada. Esto incluyé un aumento en la prescripciéon de antibidticos del 63% al 100%.
Informes anteriores han demostrado que se ha observado que un aumento en este Unico punto reduce la
infeccidn posquirdrgica en un 55%. Por lo tanto, el uso de la lista de verificacion para centrarse en la prevencién
de infecciones puede potencialmente hacer contribuciones significativas en las reducciones en la infeccidn del
sitio quirdrgico (Ellis R, 2017).

Ramsay et al., demostrd que en el intervalo de preimplementacidn, la tasa de mortalidad tuvo una disminucidn
absoluta de 0.003 (IC 95%. -0.017 a + 0.012) % por afno; durante la ejecucidn, la tasa de mortalidad anual
disminuyd un 0.069 (-0.092 a —0.046) por ciento; y en el intervalo posterior a laimplementacién, disminuyé un
0.019 (-0.038 a + 0.001) por ciento. Se encontrd que la tendencia a la baja en la tasa de mortalidad observada
durante la implementacion es significativamente diferente de la tendencia en el intervalo de
preimplementacién (P <0.001). Aunque no se encontré que la tendencia de la tasa de mortalidad en el intervalo
posterior a la implementacidn fuera significativamente diferente de la del intervalo previo a la implementacidén
(P = 0.153), la estimacién de la tasa de mortalidad general en el intervalo previo a la implementacién y en el
intervalo posterior a la implementacién fueron significativamente diferentes (P <0.001). Por lo tanto, la
intervencién se asocid con tasas de mortalidad reducidas, lo que demuestra una reduccién relativa del 36.6 (IC
95% —55.2 a —17.9%) durante el tiempo estudiado (P <0.001) (Ramsay G, 2019).

Haynes et al., encontré que entre los hospitales que completaron el programa, la tasa de mortalidad
postoperatoria a los 30 dias fue del 3.38% en 2010 y del 2.84% en 2013 (P <0.001). No hubo diferencia entre las
tasas de 2010 y 2013 en los hospitales de comparacion: 3.50% y 3.71%, respectivamente (P=0.33). El andlisis de
diferencias en las diferencias identificé un cambio significativo de 0.74% entre las 2 cohortes [intervalo de
confianza (IC) del 95% 0.27%, 1.22%, P = 0.0021], lo que refleja una reduccion relativa de la mortalidad
posoperatoria del 21.9%. La tasa de mortalidad posoperatoria general a los 30 dias en todo el estado no se
modificd significativamente de 2010 a 2013 (3.43% frente a 3.40%; P=0.84) (Haynes A, 2017).

Ribeiro et al., encontré que la presencia de la lista de verificacidn se confirmd en el 95% de las historias clinicas.
Sin embargo, la existencia del instrumento con todos los items de verificacion cumplimentados se encontrd
solo en el 67.4% de los registros. Sin embargo, mas del 88% de las listas de verificacién tenia al menos 15 de los
19 ftems marcados. Considerando la completitud de los momentos que componen la lista de verificacién, hubo
poca diferencia entre ellos, siendo el tercer momento (84.9%) algo mas relleno que los demas (ambos 84.2%).
En un primer momento, el item menos marcado fue "riesgo de sangrado" (87.7%), que es una de las cosas a
confirmar con el anestesidlogo. En el segundo momento, el item menos marcado fue “identificacion del
paciente, cirugia y sitio quirtrgico” (85.8%), que debe ser realizado por todos los miembros del equipo
quirdrgico (cirujano, anestesidlogo y personal de enfermeria). En el tercer momento, el item menos revisado

IS

2008-2023 <L

ISSN: 2007-4786



INNOVACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO REVISTA DIGITAL

fue "piezas quirurgicas identificadas" (84.6%), lo que a priori es confirmado por el personal de enfermeria
(Ribeiro L, 2019).

En un metaanalisis realizado por Lau et al., los datos sobre la adherencia a diversas medidas de seguridad
intraoperatorias se informaron en 4 ensayos, que involucraron a 12,820 pacientes (6254 antes de la
implementacién y 6,566 después de laimplementacidn). El metaanalisis mostré un aumento significativo en la
adherencia a la mayoria de las medidas de seguridad intraoperatorias, incluido el uso de un oximetro de pulso
(RR =1.016; I1C 95%, 1.006 - 1.027; p <0.001), uso de antibidticos profilacticos cuando sea necesario (RR = 1.099;
IC del 95%, 1.010 —1.195; p = 0.028) y confirmar verbalmente la identidad del paciente y el lugar de la cirugia (RR
=2.716; IC del 95%, 1.919 — 3.843; p <0.001). También hubo un aumento en la evaluacién de las vias respiratorias
(RR =1.021; IC del 95%, 0.984 — 1.060; p = 0.273) y la finalizacién de un recuento de gasas (RR = 1.009; IC del 95%,
0.995 — 1.023; p = 0.207) sin embargo, esto no alcanzd significacion estadistica. Hubo una disminucién
significativa para garantizar que el paciente tuviera un acceso intravenoso adecuado (RR = 0.865; IC del 95%,
0.778 - 0.963; p = 0.008) después de la implementacién de la lista de verificacién de seguridad quirdrgica de la
OMS (Lau C, 2016).

2. METODOLOGIA

En colaboracidn con el Instituto Politécnico Nacional se realizé un estudio descriptivo, observacional,
transversal, unicéntrico, prospectivo y homodémico.

La investigacion se realizd en el Servicio de Quiréfanos del Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”
localizado en la ciudad de Puebla, el trabajo de investigacion se realizé en el periodo comprendido del 1° de
noviembre 2021al 28 febrero 2022. La poblacién en estudio comprendié a todos los procedimientos quirurgicos
en donde participaron los equipos responsables de dichos procedimientos en el Hospital General de Zona No.
20 “La Margarita” del Instituto Mexicano del Seguro Social. La muestra se extrajo de la poblacién en estudio
y conformada por el nimero de procedimientos quirdrgicos de manera seriada en donde participaron el
cirujano, ayudante, enfermera circulante, enfermera quirurgica, anestesiélogo. N= 121 prestadores de servicios
de salud.

Los criterios de seleccidon fueron los siguientes: Criterios de inclusién: Equipo de los procedimientos
quirdrgicos que acepten participar en el estudio firmando el consentimiento informado. Cirugias programadas
y realizadas dentro del periodo de estudio en el Hospital General de Zona No. 20. Procedimientos quirdrgicos
en el periodo matutino y vespertino de lunes a viernes.

Criterios de exclusién: Cuando falté uno o mds integrantes del equipo quirurgico. Criterios de eliminacion:
Ninguno.

Para calcular el tamafio de la muestra se aplicd la férmula para poblacidn finita o conocida con un nivel de
confianza del 95%, con poblacién de 7500 procesos quirtrgicos en el periodo del estudio.

Se realizo un muestreo probabilistico aleatorio simple. Cada elemento de la poblacién objetivo tuvo la misma
probabilidad de ser seleccionado. Con esta técnica de muestreo todos los elementos que forman el universo o
el total de las intervenciones quirurgicas durante el periodo de estudio tuvieron idéntica probabilidad de ser
seleccionados para la muestra que estudiada. A cada elemento se le asigné un numero aleatorio y se extrajo
los elementos que seran estudiados.
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El proyecto se someti6 a evaluacién por parte del Comité de Local de Etica e Investigacién del IMSS, a fin de
obtener la autorizacién y ndmero de registro correspondientes. Se dio a firmar hoja de consentimiento
informado invitando a participar a cada integrante del equipo quirdrgico, explicando de manera detallada las
caracteristicas del estudio. Se aplicaron criterios de inclusién, exclusién y eliminacion.

A través de la hoja de recoleccidon de datos se obtuvieron datos necesarios para la realizacién del estudio con
las siguientes fases: Antes de ingresar a quiréfano se tomaron los datos demograficos requeridos del
expediente clinico. El investigador regresé a sala al término de la cirugia y se tomaron los datos necesarios
para el estudio de la lista de verificacidn de cirugia segura realizada por el personal médico. Se recolectaran los
datos y se vaciaron en una hoja de Excel, o para luego exportarlos al paquete estadistico SPSS para su
procesamiento e interpretardn los resultados. Se calificé usando la escala de la ACOFAEN (Asociacion
Colombiana de Facultades de Enfermeria), considerando el cumplimiento con puntaje de 91a100% = excelencia,
de 85 a 90% = significativo, de 75 a 84% = parcial, de 70 a 74% = minimo y de < 70% = no cumplimiento. Se realizd
la elaboracién del reporte final con los resultados obtenidos.

El médico residente fue el encargado de recolectar los datos bajo observacidn directa en la sala de quiréfano
de la realizacién de la lista de verificacidon de cirugia segura elaborada por la OMS y adaptada al presente
trabajo, el cual es un instrumento validado mundialmente.

Entrada: Consta de 12 criterios. Pausa: Consta de 11 criterios. Salida: Consta de 09 criterios. Total: 32 criterios.
La seleccidn al azar de las cirugias se determind a primera hora de cada dia, mediante sorteo, teniendo en
cuenta el tamafio de la muestra y los registros del sistema de programacion de cirugias planificadas.

El procesamiento de la informacidn se realizé a través de la generacidn de una base de datos en el paquete
estadistico IBM SPSS, versidén 25.

El plan de analisis se realizé de la siguiente manera:

Para determinar el grado de apego de la lista de cirugia segura se considerd el 100% de los criterios que se
cumplieron con los 32 criterios evaluados durante la cirugia.

Se utiliz6 el siguiente esquema:

Para determinar el grado de apego, se calculd a través de la suma de items con respuesta positiva de cada item,
multiplicado por 100 y dividido entre el total de items, esto nos permitira obtener el indice de efectividad total;
con base en este resultado se aplicard la escala de la ACOFAEN (Asociacién Colombiana de Facultades de
Enfermeria), considerando el cumplimiento con puntaje de 91 a 100% = excelencia, de 85 a 90% = significativo,
de 75 a 84% = parcial, de 70 a 74% = minimo y de < 70% = no cumplimiento.

Este mismo procedimiento o metodologia se aplicé para cada uno de las dimensiones: Entrada, Pausa
quirdrgica y Salida. Para la aplicacién del instrumento se coordind previamente con el responsable del servicio
y con el responsable del Servicio de Anestesiologia.

La captacidn de la informacidn se realizé de lunes a viernes, en el periodo del estudio, previa seleccién al azar,
al inicio de cada cirugia, en la cual se les observé de forma muy cuidadosa sin que el personal de quiréfano se
diera cuenta de la presencia del investigador.

Para el anadlisis de los datos de las variables en estudio se aplicd estadistica descriptiva: para variables
categdricas se cuantificd la frecuencia absoluta, porcentajes con sus respectivos graficos.
Se utilizard el Software estadistico SPSS (IBM SPSS statistics) version 25.
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3. RESULTADOS

Se muestra la proporcién de casos de acuerdo con género, el mas frecuente fue el femenino representando el
62.8%, seguido de masculino que representé el 37.2% (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por género Totales y porcentajes de casos por género

n  Porcentaje (%)

FEMENINO 162 62.8
MASCULINO 96 37.2
Total 258 100.0

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

El 100% de los casos incluidos en este estudio pertenecen al régimen ordinario del IMSS. La edad minima
registrada fue de 0 afios, la maxima de 80 afios y promedio de 32 afios, como se observa en el grafico 1.

Distribucion por edad — Narmal

Medlia = 32.22
Desviacion estandar = 16 63

0.0 N = 258

500

400

Frecuencia

100

0.0

-20
Edad

Grafico 1. Distribucién de pacientes por edad
Fuente: HGZ n,. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

En la tabla 2, se observa la distribucidn de casos de acuerdo con el servicio tratante de los pacientes, siendo
mas frecuente Ginecologia y Obstetricia.
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Tabla 2. Servicio tratante

n Porcentaje (%)

GYO 128 49.6
CIRUGIA GENERAL 98 38
CIRUGIA PEDIATRICA 30 1.6
UROLOGIA 2 .8
Total 258 100.0

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

Se observa la distribucién de casos de acuerdo a las comorbilidades de los pacientes, siendo la obesidad,
Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensidn arterial sistémica los principales (Tabla 3).

Tabla 3. Comorbilidades asociadas

n Porcentaje (%)

NINGUNA 139 53.9
OBESIDAD 42 16.3
HAS 22 8.5
DMT2 20 7.8
HAS + OBESIDAD 14 5.4
DMT2 + HAS 9 3.5
HAS GESTACIONAL 5 1.9
DIABETES GESTACIONAL 3 1.2
INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA 2 .8
PRECLAMPSIA 2 .8
Total 258 100.0

Fuente: HGZ n,. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

En la tabla 4, se observa la distribucion de casos de acuerdo con la cirugia realizada en los pacientes, siendo
mas frecuente la cesarea.

Tabla 4. Cirugia realizada

n Porcentaje (%)

CESAREA 56 21.7%
PLASTIA INGUINAL 49 19.0%
OCLUSION TUBARICA BILATERAL 31 12.0%
COLECITECTOMIA 25 9.7%
LEGRADO UTERINO INSTRUMENTADO 25 9.7%
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 16 6.2%
CIRCUNSICION 15 5.8%
ORQUIDOPEXIA 15 5.8%
APENDICECTOMIA 10 3.9%
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 6 2.3%
PLASTIA ABDOMINAL 6 2.3%
RETIRO DE IMPLANTE 2 0.8%
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RTUP 2 0.8%
TOTAL 258 100%

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

Se observa el grado de apego en la lista de verificaciéon en la entrada quirdrgica, siendo mas frecuente
Excelencia con 109 cirugias, con una media de cumplimiento de 88, 87% (significativo) (Tabla 5).

Tabla 5. Grado de cumplimiento de entrada
n Porcentaje (%)

Excelencia 109 42.2
Significativo 97 37.6
Parcial 0 0
Minimo 52 20.2
No cumplimiento o 0
Total 258 100.0

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

Se observa el grado de apego en la lista de verificacién en la pausa quirtrgica, siendo mas frecuente no
cumplimiento en 129 cirugias, con una media de cumplimiento de 66% (no cumplimiento) (Tabla 6).

Tabla 6. Grado de apego de pausa quirurgica

n Porcentaje (%)

Excelencia 35 13.6
Significativo 38 14.7
Parcial (o] o]
Minimo 56 21.7
No cumplimiento 129 50
Total 258 100.0

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

Se observa el grado de apego en la lista de verificacién en la salida, siendo mas frecuente no cumplimiento con
132 cirugfas, con una media de cumplimiento de 62.69% (no cumplimiento) (Tabla 7).

Tabla 7. Grado de apego de salida
n Porcentaje (%)

Excelencia 69 26.7
Significativo 0 0
Parcial 57 22.1
Minimo (o] 0
No cumplimiento 132 51.1
Total 258 100.0

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022.

Se observa el grado de apego en la lista de verificacion total, siendo mas frecuente no cumplimiento con 115
cirugfas, con una media de cumplimiento de 73,58% (Tabla 8).
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Tabla 8. Grado de apego total
n Porcentaje (%)

Excelencia 46 17.8
Significativo 27 10.5
Parcial 57 22.1
Minimo 13 5.0
No cumplimiento 115 44.5
Total 258 100.0

Fuente: HGZ no. 20 “La Margarita”, periodo noviembre 2021 a febrero 2022

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los hallazgos mas importantes encontrados en este estudio fueron que el grado de apego en la entrada es
significativo con 88,87 %, en la pausa quirdrgica no cumplimiento con 66 %, la salida no cumplimiento con 62,69
%. El grado de apego en general es minimo con 73,58 %.

Estos resultados son preocupantes, ya que no se esta brindando un adecuado cumplimiento, por lo que los
riesgos de presentar complicaciones y comorbilidades trans y post operatorias se eleva. No solo eso, sino que
incluso la mala comunicacién con el paciente podria desencadenar problemas legales aln sin presentar
complicaciones.

Estos resultados probablemente sean consecuencia del desconocimiento de la lista de verificacion de cirugia
segura, y quizd a que no se cuenta con estrategias de capacitacion adecuadas referente al tema.

Mersh et al. en Etiopia conté con una muestra de 100 cirugias donde se reporté que, un grado de apego del
69% en la entrada, 34% en la pausa quirdrgica y del 57% a la salida. El grado de apego en general en este estudio
fue del 53%. El grado de apego fue inferior a lo reportado en nuestro estudio siendo su muestra menos de la
mitad de la nuestra. (Mersh A, 2021)

Wangoo et al. reporté que, en ocho estudios, en grado de apego de la lista de verificacién fueron superiores a
> 90% en cinco,> 80% en dos y 100% en uno. En este estudio se observé un grado de apego superior al nuestro
en todos los rubros, también se buscaron posibles causas; mientras que en nuestro estudio no se obtuvieron
datos que nos permitan buscar las posibles causas del bajo grado de apego. (Wangoo L, 2016)

Allene et al. en un estudio realizado en 255 pacientes, se encontré que el porcentaje de cumplimiento mas bajo
fue del 91% y el mas alto fue de 98%; siendo este el mds parecido a nuestro estudio en cuanto al tamafio de la
muestra, sin embargo, el grado de apego reportado fue muy superior al de nosotros. (Allene M, 2020)

Puede apreciarse que existe una amplia variacién el cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura,
la variabilidad de tamafios de muestra y tipos de estudio realizado pueden ser la causa de estas variaciones. El
mayor grado de apego se mostrd en estudios retrospectivos y en paises de primer mundo.

Como conclusidn: el grado de apego a la lista cotejo de cirugia segura en el Hospital General de Zona 20 IMSS
Puebla es minimo. Dentro de las fortalezas encontradas en nuestro estudio son que contd con un elevado
numero de procedimientos quirurgicos, y se realizé de manera prospectiva, lo cual nos permite medir lo mas
cercano a la realidad.
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Como debilidades notamos que no se consideraron factores externos al equipo, como son el contar con
formatos de lista de verificacién en existencia, por ejemplo. Tampoco se estudiaron posibles causas de los
resultados, por lo que solo quedan a la inferencia del investigador basados en estudios similares.

Debido a los bajos resultados de apego se sugiere para estudios futuros realizar una busqueda de las causas
del grado de apego minimo, también podria hacerse un seguimiento de los pacientes, separando en dos
grupos: significativo o superior y parcial o inferior para observar la tasa de comorbilidades y comparar los
resultados de ambos grupos en este tipo de unidades hospitalarias. Estas nuevas lineas de investigacion
podrian dar seguimiento a los resultados y complicaciones de procedimientos quiridrgicos para determinar el
impacto real sobre el bienestar de los pacientes y costos hospitalarios.

Realizar otros estudios similares en otras unidades hospitalarias de segundo nivel podrian ayudar a determinar
si el grado de apego minimo es un fenédmeno local o generalizado dentro de las instituciones publicas de salud.
Creemos que el presente estudio y sus resultados podrdn tener un impacto significativo en las politicas de
evaluacidn, para que estas se realicen de manera prospectiva, se capacite de manera continua sobre el temay
se le dé laimportancia que merece.
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