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Introduccion

En el marco de los esfuerzos desplegados por la
Organizacion Mundial de la Salud por reducir el nUmero

de defunciones de origen quirdrgico 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 quirlrgicas evitables y la escasa
comunicacion entre los miembros del equipo quirdrgico. 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 quirlrgicos a reducir el

numero de acontecimientos de este tipo, Seguridad del
Paciente de la OMS —con el asesoramiento de cirujanos,
anestesistas, enfermeros, expertos en seguridad para el
paciente y 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
(disponible en www.who.int/safesurgery) tiene como
objetivo reforzar las practicas de seguridad establecidas

y fomentar la comunicaciéon y el trabajo en equipo entre
disciplinas clinicas. La lista estd pensada como herramienta
para los profesionales clinicos interesados en mejorar

la seguridad de sus operaciones y reducir el nimero de
complicaciones y de defunciones quirdrgicas innecesarias.
Se ha demostrado que 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 atencién basicas.!’

Lista de verificacion de
la seguridad de la cirugia

Antes de la induccion de la anestesia

(Con el enfermero y el anestesista, como minimo)

La presente lista no pretende ser exhaustiva.
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Antes de la incision cutanea Antes de que el paciente salga del quirofano
(Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
[J Confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:

ec#ulpg’se hayan presentado por su nombre ) El nombre del procedimiento

y funcion 8 El recuento de instrumentos, gasas y agujas

- - - - El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta
D §|o :ift'i:)mal:i:z:dﬁ:';t'd:f (:zlcggf;?igtnet'o en voz alta, incluido el nombre del paciente)
q gicoyelp (J Si hay problemas que resolver relacionados con el

¢Se ha administrado profilaxis antibiotica instrumental y los equipos

en los ultimos 60 minutos?

(] Si
(J No procede

Cirujano, anestesista y enfermero:

(J ¢Cudles son los aspectos criticos de la recuperacion
y el tratamiento de este paciente?

Prevision de eventos criticos

Cirujano:

[J ¢Cudles seran los pasos criticos 0 no
sistematizados?

(J ¢Cuanto durara la operacion?

[J ¢Cudl es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:
[J ¢Presenta el paciente algun problema especifico?

Equipo de enfermeria:

(J ;Se ha confirmado la esterilidad (con resultados
de los indicadores)?

[J ¢Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

iPueden visualizarse las imagenes
diagnésticas esenciales?

O s

[J No procede

Se recomienda completarla o modificarla para adaptarla a Revisado 1/2009 © OMS, 2009
la practica local.
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Como utilizar este manual

En el presente manual, por “equipo quirlrgico” se entiende
a los cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria,
técnicos y demas personal de quiréfano involucrado en el
procedimiento quirtrgico. Asi como el piloto de un avién
debe contar con el personal de tierra, la tripulacion de
vuelo y los controladores del tréfico aéreo para lograr un
vuelo seguro y exitoso, el cirujano es un miembro esencial,
pero no el Unico, de un equipo responsable de la atencion
al paciente. Todos los miembros del equipo quirdrgico
desempenan una funcioén de la que dependen la seguridad
y €l éxito de una operacion.

El presente manual ofrece orientacion sobre el uso de

la Lista de verificacion, propuestas para su aplicacion

y recomendaciones para la medicién de los servicios y
resultados quirdrgicos. Los diferentes entornos clinicos
deben adaptarla a sus propias circunstancias. La inclusion
de cada medida de control en la Lista de verificacion

esta basada en pruebas clinicas o en la opinién de los
expertos de que dicha inclusién reducira la probabilidad
de dafio quirdrgico grave evitable y probablemente no

conlleve lesiones ni costos irrazonables. La Lista de
verificacion también se disend atendiendo a la simplicidad
y la brevedad. Muchas de las medidas individuales ya son
practica habitual aceptada en centros de todo el mundo,
aungue raras veces se cumplen en su totalidad. Por
consiguiente, se anima a los departamentos de cirugia de
todo el mundo a utilizar la Lista de verificacion y a examinar
el modo de integrar de forma sensata estas medidas
esenciales de seguridad en el procedimiento operatorio
normal

El objetivo final de la Lista OMS de verificacion de la
seguridad de la cirugia y de este manual es contribuir a
garantizar que los equipos quirdrgicos adopten de forma
sistematica unas cuantas medidas de seguridad esenciales,
y minimicen asi los riesgos evitables mas comunes que
ponen en peligro el bienestar y la vida de los pacientes
quirdrgicos. La Lista de verificacion establece una
interaccion verbal entre el equipo como via para confirmar
que se garantizan las normas de atencion adecuadas para
cada paciente.

Cémo aplicar la Lista de verificacidén (resumen)

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: el periodo
anterior a la induccion de la anestesia, el periodo posterior
a la induccion de la anestesia y anterior a la incision
quirdrgica, y el periodo de cierre de la herida quirdrgica

o inmediatamente posterior, pero anterior a la salida del
paciente del quiréfano. 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 quirdrgicos
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 maxima eficiencia, causando los minimos
trastornos y procurando al mismo tiempo completar
adecuadamente todos los pasos

Todos los pasos 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 induccién 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 anatdémico

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
quirdrgico (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 incisiéon cutanea, cada miembro del equipo se
presentara por su nombre y funcién. Si ya han operado
juntos una parte del dia, pueden confirmar simplemente
que todos los presentes en la sala se conocen. El equipo
confirmara en voz alta que se va a realizar la operacion
correcta en el paciente y el sitio correctos, 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

1 Haynes AB, et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. New England Journal of Medicine, 2009; 360:491-9.
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visualizarse adecuadamente los estudios de imagen
esenciales.

Antes de salir del quirdfano, el equipo revisara la operacion
llevada a cabo, y realizaran el recuento de gasas e
instrumentos y el etiquetado de toda muestra bioldgica
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
quiréfano, hablaran sobre los planes y aspectos principales
del tratamiento posoperatorio 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 quirdfano es facil que alguno

de los pasos se olvide durante los acelerados preparativos
preoperatorios, intraoperatorios o posoperatorios. La
designacion de una Unica 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 quirdrgico se familiaricen con todos los pasos a
sequir, 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 quirdrgico. 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 mas adecuado para desempenar
esta funcion. Como ya se menciond, en muchas
instituciones sera un enfermero circulante, pero cualquier
clinico podria coordinar el proceso de verificacion de la lista.

Cbémo aplicar la Lista de verificacion (procedimiento detallado)

Antes de la induccion de la anestesia

Estos controles de seguridad han de llevarse a cabo antes
de la induccién de la anestesia para confirmar la seguridad
del procedimiento. Se requiere la presencia al menos del
anestesista y del personal de enfermeria. El Coordinador

de la lista podra rellenar esta parte de una sola vez o
secuencialmente, en funcién de como se desarrolle la
preparacion para la anestesia. A continuacion se explican
pormenorizadamente las distintas medidas de seguridad:

¢El paciente ha confirmado su identidad, el sitio quirdrgico, el procedimiento

y su consentimiento?

El Coordinador confirma verbalmente la identidad del
paciente, el tipo de intervencion prevista, el lugar anatémico
de la intervencion y el consentimiento del paciente para su
realizacion. Aungue pueda parecer repetitivo, este punto

es esencial para garantizar que no se opera a la persona
equivocada o el lugar anatdbmico equivocado ni se realiza
una intervencién equivocada. Si el paciente no pudiera

¢Se ha demarcado el sitio quirargico?

confirmar estos datos, como por ejemplo en el caso de
niNos o pacientes incapacitados, puede asumir esta funcion
un familiar o tutor. En caso de que no estuviera presente el
tutor o un familiar o si se omitiera este paso, por ejemplo en
una emergencia, todo el equipo debe conocer los motivos y
estar de acuerdo antes de continuar con el procedimiento.

El Coordinador de la lista debe confirmar que el cirujano
que va a realizar la operacion ha marcado el sitio quirtrgico
(por lo general con un rotulador) en los casos que impliquen
lateralidad (distinciéon entre izquierda y derecha) o multiples
estructuras o niveles (p. gj. un dedo, una lesion cutanea o
una vértebra en concreto). En el caso de las estructuras
mediales (como el tiroides) o Unicas (como el bazo),

la delimitacion del sitio se hara o no segun la practica
local. No obstante, la delimitacion sisteméatica del sitio
puede ofrecer una confirmacién adicional de que el lugar
anatémico y el procedimiento son correctos.
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¢ Se ha completado la comprobacidn del instrumental anestésico y la

medicacidon anestésica?

Para completar este paso, el Coordinador de la lista pedira
al anestesista que confirme que se ha realizado un control
de la seguridad de la anestesia, entendido como una
inspeccion formal del instrumental anestésico, del circuito,
de la medicacion y del riesgo anestésico del paciente
antes de cada intervencion. Ademas de confirmar que el
paciente es apto para someterse a la operacion, el equipo

de anestesia debe inspeccionar el equipo de intubacion
y aspiracion de la via aérea, el sistema de ventilacion
(incluidos el oxigeno y los farmacos inhalados), la succion
y los farmacos, dispositivos y equipos de urgencia

para cerciorarse que todo esté disponible y en buenas
condiciones de funcionamiento.

¢Se ha colocado el pulsioximetro y funciona?

El Coordinador de la lista confirmara que al paciente se
le haya colocado antes de la induccién de la anestesia
un pulsioximetro que funcione correctamente. Lo ideal
es que la lectura del dispositivo sea visible para el equipo
quirtrgico. Debe utilizarse un sistema de sefial sonora
que alerte del pulso vy la saturacion de oxigeno. La

OMS ha recomendado encarecidamente la utilizacion
del pulsioximetro como componente necesario para la

iTiene el paciente alergias conocidas?

seguridad de la anestesia. Si no se dispone de uno, el
cirujano y el anestesista deben evaluar la gravedad del caso
y considerar la posibilidad de aplazar la intervencion hasta
que se tomen las medidas necesarias para disponer de
uno. En caso de urgencia, para salvar un miembro o la vida
del paciente, puede obviarse este requisito, pero en ese
caso el equipo debe estar de acuerdo sobre la necesidad
de proceder a la operacion.

El Coordinador de la lista dirigird esta pregunta y las
dos siguientes al anestesista. Primero, le preguntara si
el paciente tiene alergias conocidas vy, si es asi, cuales.

Si el Coordinador tiene conocimiento de alguna alergia
que el anestesista desconozca, debe comunicarle esa
informacion.

iTiene el paciente via aérea dificil/riesgo de aspiracion?

El Coordinador de la lista confirmara verbalmente que

el equipo de anestesia ha valorado de forma objetiva si

el paciente presenta algun problema en la via aérea que
pueda dificultar la intubacion. Existen multiples formas de
graduar la via aérea, como la clasificacion de Mallampati,

la distancia tiromentoniana o la escala de Bellhouse-Doré.
La evaluacion objetiva de la via aérea con un método valido
es mas importante que el método elegido en si mismo. La
muerte por pérdida de la via aérea durante la anestesia
sigue siendo lamentablemente frecuente en todo el mundo,
pero puede evitarse con una planificacion adecuada. Si el
examen de la via aérea indica un alto riesgo de via aérea
dificil (grado 3 0 4 de Mallampati, por ejemplo), el equipo
de anestesia debe estar preparado para una eventual
complicacion grave en la via aérea. Ello implica, como
minimo, adaptar el método anestésico (por ejemplo, utilizar
anestesia local, si es posible) y tener a mano equipo de
emergencia. Un asistente capacitado —ya sea un segundo

anestesista, el cirujano o un miembro del equipo de
enfermeria— debera estar presente fisicamente para ayudar
en la induccion de la anestesia.

Como parte de la evaluacion de la via aérea también debe
examinarse el riesgo de aspiracion. Si el paciente padece
reflujo activo sintomatico o tiene el estbmago lleno, el
anestesista debe preparase para una posible aspiracion.
El riesgo puede limitarse modificando el plan anestésico
(por ejemplo, utilizando técnicas de induccion rapida o
solicitando la ayuda de un asistente que aplique presion
sobre el cartilago cricoides durante la induccion). Ante

un paciente con via aérea dificil o riesgo de aspiracion,
s6lo debe iniciarse la induccion de anestesia cuando el
anestesista haya confirmado que dispone del equipo
adecuado y que la asistencia necesaria esta presente junto
a la mesa de operaciones.
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iTiene el paciente riesgo de hemorragia >500 ml (7 ml/kg en nifos)?

En este punto, el Coordinador de la lista le preguntara al
equipo de anestesia si el paciente corre el riesgo de perder
mas de medio litro de sangre en la operacion, con el fin

de garantizar que se reconoce esta posible complicacion
critica y se esta preparado para hacerle frente. La pérdida
de un gran volumen de sangre se encuentra entre los
peligros mas comunes y graves para los pacientes
quirdrgicos, y el riesgo de choque hipovolémico aumenta
cuando la pérdida de sangre supera los 500 ml (7 ml/kg en
nifos). Una preparacion adecuada y la reanimacion pueden
mitigar considerablemente las consecuencias.

Es posible que los cirujanos no comunigquen
sistematicamente el riesgo de hemorragia al equipo de
anestesia y al personal de enfermeria. Por consiguiente, si el

anestesista no conoce el riesgo de hemorragia del paciente,
debe comentarlo con el cirujano antes de dar comienzo a
la operacion. Si existiera un riesgo de hemorragia superior
a 500 ml, se recomienda vivamente que antes de la incision
cutanea se cologuen al menos dos lineas intravenosas de
gran calibre o un catéter venoso central. Ademas, el equipo
debe confirmar la disponibilidad de liquidos o sangre para
la reanimacion. (Notese que el cirujano volvera a revisar la
prevision de hemorragia antes de la incision cutanea, 1o que
permite un segundo control de seguridad al anestesista y al
personal de enfermeria.)

En este punto se ha completado la presente fase y puede
procederse a la induccion de la anestesia.

Antes de la incision cutanea

Antes de proceder a la primera incision, el equipo debe
hacer una pausa momentanea para confirmar la realizacion

de varios controles de seguridad esenciales. En estos
controles participan todos los miembros del equipo.

Confirmar que todos los miembros del equipo se hayan presentado por su

nombre y funcién

Los miembros de los equipos quirtrgicos pueden cambiar
con frecuencia. La gestion eficaz de situaciones de alto
riesgo requiere que todos los miembros del equipo sepan
quién es cada uno y cual es su funcién y capacidad.

Ello se puede conseguir con una simple presentacion.

El Coordinador de la lista debe pedir a cada una de las

personas en el quirdfano que se presente por su nombre y
funcion. Los equipos que ya se conozcan pueden confirmar
que todos se conocen, pero los nuevos miembros o las
personas que hayan entrado en el quiréfano después de la
Ultima operacion, entre ellos los estudiantes y otro tipo de
personal, deben presentarse personalmente.

Confirmar la identidad del paciente, el procedimiento y el sitio donde se

realizara la incision

El Coordinador de la lista u otro miembro del equipo pedira
a los presentes que se detengan y confirmen verbalmente
el nombre del paciente, el tipo de intervencion que va

a realizarse, su localizacion anatomica y, si procede, la
posicion del paciente para evitar operar al paciente o el
sitio equivocados. Por ejemplo, el enfermero circulante
anunciaria “Antes de proceder a la incision” y ahadiria
“¢Estamos todos de acuerdo en que este es el paciente X,
al que vamos a operar de una hernia inguinal derecha?”.

El anestesista, el cirujano y el enfermero circulante han
de confirmar de forma explicita e individual que estan de
acuerdo. Si el paciente no esta sedado, es conveniente
obtener también su confirmacion.
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¢ Se ha administrado profilaxis antibiética en los ultimos 60 minutos?

A pesar del consenso y de las pruebas convincentes de
que la profilaxis antibidtica de las infecciones quirdrgicas
es mas eficaz cuando se han alcanzado concentraciones
séricas y/o tisulares adecuadas del antibiético, los
equipos quirdrgicos no administran sistematicamente
antibidticos en la hora anterior a la incision. Para reducir
el riesgo de infeccion quirdrgica, el Coordinador de la lista
preguntara en voz alta si se han administrado antibiéticos
profilacticos en los 60 minutos anteriores. El responsable
de esta administracion, que suele ser el anestesista, debe

Previsidon de eventos criticos

confirmarlo verbalmente. Si no se hubieran administrado
antibidticos profilacticos, deben administrarse en ese
momento, antes de la incision. Si se hubieran administrado
mas de 60 minutos antes, el equipo debe considerar la
posibilidad de administrar una nueva dosis. Cuando la
profilaxis antibidtica no se considere necesaria (por ejemplo,
si no hay incisién cutanea o en casos de contaminacion

ya tratados con antibiéticos), se marcara la casilla “no
procede” una vez confirmado verbalmente por el equipo.

La comunicacion eficaz entre todo el equipo quirdrgico es
fundamental para la seguridad de la cirugia, la eficiencia

del trabajo en equipo vy la prevencion de complicaciones
graves. Para garantizar que se comunican cuestiones
esenciales sobre el paciente, el Coordinador de la lista
dirigira una conversacion rapida entre el cirujano, el
anestesista y el personal de enfermeria sobre los principales
peligros y los planes operatorios. Para ello, sencillamente
puede formularle a cada miembro del equipo la pregunta

correspondiente en voz alta. El orden de la conversacion
no importa, pero cada disciplina clinica debe aportar
informacion y manifestar los aspectos problematicos.
Cuando se trate de procedimientos rutinarios o con los
cuales todo el equipo esté familiarizado, el cirujano puede
sencillamente anunciar: “Este es un caso rutinario de X
tiempo de duracion” y preguntar al anestesista y al personal
de enfermeria si tienen alguna reserva en particular.

Cirujano: ¢Cuales seran los pasos criticos o no sistematizados?

¢Cuanto durara la operacion? ;Cual es la pérdida de sangre prevista?

El objetivo minimo de hablar sobre los “pasos criticos o
no sistematizados” es informar a todos los miembros del
equipo de cualquier actuacion que ponga al paciente en
riesgo por hemorragia rapida, lesion u otra morbilidad

importante. Asimismo, ofrece la oportunidad de revisar
los pasos que puedan requerir equipos, implantes o
preparativos especiales.

Anestesista: ;Presenta el paciente algun problema especifico?

En pacientes en los que el procedimiento entrafie riesgo

de hemorragia intensa, inestabilidad hemodinamica u otra
morbilidad importante, un miembro del equipo de anestesia
debe revisar en voz alta los planes y problemas especificos
de la reanimacion —especialmente, la intencion de utilizar
hemoderivados— y cualquier caracteristica o comorbilidad
del paciente (como enfermedades cardiacas o pulmonares,

arritmias, hemopatias, etc.) que complique la situacion. Se
entiende que muchas intervenciones no entrafan riesgos
0 problemas particularmente criticos que deban ser
compartidos con el equipo. En tales casos, el anestesista
puede decir simplemente: “Este caso no presenta
problemas especiales”.
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Equipo de enfermeria: {Se ha confirmado la esterilidad (con resultados de

los indicadores)?

¢Hay dudas o problemas relacionados con el instrumental y los equipos?

El enfermero instrumentista, que prepara el instrumental
y el equipo necesarios para la operacion, debe confirmar
verbalmente que se han esterilizado y que, en el caso
del instrumental esterilizado por calor, se han verificado
los indicadores de esterilidad. Cualquier discrepancia
entre los resultados esperados y los resultados reales de
los indicadores de esterilidad debera comunicarse a los
miembros del equipo y solucionarse antes de la incision.
Este momento ofrece también la oportunidad de hablar

de cualquier problema relacionado con el instrumental y
equipos u otros preparativos para la intervencion, asi como
de cualquier duda sobre la seguridad que puedan tener

el instrumentista o el enfermero circulante, en particular
aquellas gue no hayan sido tratadas por el cirujano y el
equipo de anestesia. Si no hay cuestiones especiales,

el instrumentista puede decir sencillamente: “Esterilidad
comprobada. Ninguna duda al respecto.”

¢Pueden visualizarse las imagenes diagndsticas esenciales?

Los estudios de imagen son fundamentales para
garantizar una buena planificacion y desarrollo de muchas
operaciones, como los procedimientos ortopédicos,
medulares y toracicos o muchas resecciones de tumores.
Antes de la incision cutanea, el Coordinador de la lista
preguntara al cirujano si el caso requiere algun estudio de
imagen. De ser asi, el Coordinador confirmara verbalmente
que dichas imagenes estan en el quirdfano y en lugar bien

visible para que puedan utilizarse durante la operacion. Si
se necesitan imagenes pero no se dispone de ellas, deben
conseguirse. El cirujano sera quien decida si opera 0 no sin
el apoyo de esas imagenes cuando sean necesarias pero
no estén disponibles.

En este punto se ha completado la presente fase y el equipo
puede proceder a la operacion.

Antes de que el paciente salga

del quiréfano

Estos controles de seguridad han de efectuarse antes de
que el paciente salga del quiréfano. El objetivo es facilitar
el traspaso de informaciéon importante a los equipos de

atencion responsables del paciente tras la operacion. Los

El enfermero confirma verbalmente:
El nombre del procedimiento

controles puede iniciarlos el enfermero circulante, el cirujano
0 el anestesista y han de llevarse a término antes de que

el cirujano salga del quiréfano. Pueden simultanearse, por
ejemplo, con el cierre de la herida.

Dado que el procedimiento puede haberse modificado
o0 ampliado en el curso de la operacion, el Coordinador
de la lista confirmara con el cirujano vy el resto del equipo
el procedimiento exacto que se haya realizado. Puede

hacerse a modo de pregunta: ‘s Qué procedimiento se ha
realizado?” o a modo de confirmacion: “Hemos llevado a
cabo la intervencion X, ;no es asi?”
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El recuento de instrumentos, gasas y agujas

El olvido de instrumentos, gasas y agujas e€s un error
poco comun, pero que sigue ocurriendo y puede resultar
catastrofico. El enfermero circulante o el instrumentista
deberan por tanto confirmar verbalmente la exactitud

del recuento final de gasas y agujas. En caso de que se
haya abierto una cavidad también debera confirmarse

El etiquetado de las muestras

el recuento exacto del instrumental. Si los recuentos no
concuerdan, se alertara al equipo para que se puedan
tomar las medidas adecuadas (como examinar los pafios
quirdrgicos, la basura y la herida o, si fuera necesario,
obtener iméagenes radiograficas).

(lectura de la etiqueta en voz alta, con nombre del paciente)

La rotulacion incorrecta de las muestras
anatomopatoldgicas puede ser desastrosa para el paciente
y €s a menudo una fuente demostrada de errores por parte
de los laboratorios. El enfermero circulante confirmara el

correcto etiquetado de toda muestra anatomopatoldgica
obtenida durante la intervencion mediante la lectura en voz
alta del nombre del paciente, la descripcion de la muestra y
cualquier detalle orientativo.

Si hay problemas que resolver relacionados con el instrumental y los equipos

Los problemas relacionados con el equipo son habituales
en los quirdfanos. Es importante identificar los fallos y el
instrumental o los equipos que no han funcionado bien
para evitar que se vuelvan a utilizar antes de solucionar

el problema. El Coordinador de la lista debe cerciorarse
de que se identifiquen los problemas relacionados con el
instrumental y los equipos que hayan surgido durante la
intervencion.

El cirujano, el anestesista y el enfermero revisan los principales aspectos de

la recuperacion y el tratamiento del paciente

El cirujano, el anestesista y el enfermero revisaran el

plan de tratamiento y recuperacion posoperatorio,
centrandose en particular en las cuestiones intraoperatorias
0 anestésicas que pudieran afectar al paciente. Tienen
especial importancia aquellos eventos que presenten un
riesgo especifico para el paciente durante la recuperacion

y que quizas no sean evidentes para todos los interesados.
La finalidad de esta medida es transmitir informacion

fundamental de forma eficiente y adecuada a la totalidad del
equipo.

Con esta ultima medida, se completa la Lista de verificacion
de la seguridad. Si se desea, se puede afiadir la lista a la
historia del paciente o archivarla para fines de control de la
calidad.



Manual de aplicacion de la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia 2009

Notas adicionales

Promocion de una cultura de seguridad

Modificacion de la lista

La Lista de verificacion debe modificarse para tener en Verbal
cuenta las diferencias entre los centros sanitarios con
respecto a sus procesos, la cultura de quiréfano y el grado
de familiaridad de los miembros del equipo entre si. Sin
embargo, se desaconseja vivamente eliminar medidas de
seguridad porque se considere que no se puedan realizar
en el entorno o las circunstancias existentes. Las medidas
de seguridad deberian impulsar un cambio real que lleve a
los equipos quirdrgicos a cumplir todos y cada uno de los
puntos de la Lista. Cooperativa
La modificacion de la Lista de verificacion se ha de

acometer con una actitud critica. En el proceso de

modificacion deben participar cirujanos, anestesistas y

enfermeros, y la Lista de verificacion resultante debera

someterse a prueba en situaciones simuladas y reales con

el fin de garantizar su funcionalidad. Por otra parte, muchos

de los principios utilizados en el desarrollo de la Lista de

verificacion también pueden aplicarse para su modificacion.

Focalizada Se debe intentar que la Lista de
verificacion sea concisa y se centre
en las cuestiones mas criticas e
insuficientemente revisadas mediante
otros mecanismos de seguridad. Lo
ideal son entre cinco y nueve puntos
de control en cada apartado de la
Lista.

Comprobada

Breve La verificacion de cada seccion de la
lista no debe llevar mas de un minuto.
Aunque pueda resultar tentador
elaborar una lista mas exhaustiva,
la necesidad de integrar la lista en
el flujo de la atencion sanitaria debe
contrarrestar este impulso.

Cada elemento de la Lista de
verificacion debe estar vinculado a

una accion concreta y univoca. Los
elementos sin una accién directamente
asociada confundiran a los miembros
del equipo sobre lo que se espera de
ellos.

Ejecutable

La funcion de la Lista de verificacion es
promover y encauzar una interaccion
verbal entre los miembros del equipo.
El repaso de la Lista de verificacion

en equipo es decisivo para su éxito;
probablemente sera mucho menos
eficaz si se utiliza exclusivamente
como instrumento escrito.

Cualquier intento de modificacion de la
lista debe contar con la colaboracion
de los representantes de los grupos
involucrados en su utilizacion. La
busqueda activa de la opinidn de
enfermeros, anestesistas, cirujanos,
entre otros, es importante no sélo para
ayudar a realizar las modificaciones
adecuadas sino también para generar
la sensacion de “pertenencia” que

es vital para que su adopcion y

la permanencia del cambio en la
practica.

Antes de implantar una lista de
verificacion modificada, debe
ensayarse en un entorno limitado.
Las observaciones de los médicos
en tiempo real son esenciales para
un desarrollo satisfactorio de una
lista de verificacion y su integracion
en los procesos de atencion
sanitaria. Es importante someterla a
prueba mediante una “simulacion”
tan simple como repasarla punto

por punto con los miembros de

un equipo en torno a una mesa.
También proponemos que un equipo
quirdrgico utilice la lista durante un
solo dia y aporte observaciones.
Modifique consecuentemente la Lista
de verificacion o la manera en que
se integra en la atencién sanitaria y
vuelva a ponerla a prueba en un solo
quiréfano. Continle con este sistema
hasta que considere que la lista

asi creada funciona en su entorno.
Plantéese entonces implantarla con un
programa de mayor envergadura.
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Integrada

Muchas instituciones ya poseen
estrategias para garantizar la

gjecucion responsable de muchos

de los procesos recogidos en la

Lista de verificacion de la OMS. La
incorporacion de nuevos controles de
seguridad en los procesos es tarea
ardua, pero posible en casi todos los
ambitos. Los principales puntos que se
anaden a las practicas actuales son la
integracion de la comunicacion entre el
equipo, y los momentos de orientacion
previa y de resumen posterior. Estos
puntos son de una importancia
decisiva y no deben eliminarse de la
Lista de verificacion.

Por razones de brevedad, la Lista OMS de verificacion de
la seguridad de la cirugia no pretendid ser exhaustiva. Los
equipos pueden considerar la posibilidad de afiadir otros
controles de seguridad para procedimientos especificos,
especialmente si forman parte de procesos sistematicos
establecidos en el centro. Cada fase deberia utilizarse como
una oportunidad de verificar el cumplimiento sistematico
de las medidas de seguridad fundamentales. Como
medidas adicionales se podrian incluir la confirmacion

de la prevencion de las tromboembolias venosas con
medios mecanicos (como medias y botas de compresion
secuencial) y/o farmacolégicos (heparina o warfarina)
cuando esté indicada, la disponibilidad de implantes
esenciales (como mallas o prétesis), otras necesidades de
instrumental o0 equipos o los resultados de las biopsias,
andlisis y determinaciones del grupo sanguineo que sean
fundamentales antes de la operacion. Se recomienda

que cada centro reformatee, reordene o revise la Lista de
verificacion para acomodarla a la practica local, siempre
que se garantice el cumplimiento eficiente de las medidas
de seguridad esenciales. Sin embargo, como ya se
menciond antes, los centros y los profesionales deben ser
conscientes del riesgo de convertir la Lista de verificacion
en un instrumento complejo y dificil de utilizar.
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Introduccidn de la Lista de verificacion en el quiréfano

Sera necesaria una cierta practica para que los equipos
aprendan a utilizar eficazmente la Lista de verificacion.
Algunas personas pueden considerarla una imposicion,

0 incluso una pérdida de tiempo. El objetivo no es que

se recite mecanicamente ni que entorpezca el ritmo de
trabajo, sino que proporcione a los equipos quirdrgicos 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
quiréfanos de todo el mundo; sin embargo, son pocos los
que las aplican de forma fiable. La Lista de verificacion tiene
dos propdsitos: garantizar la homogeneidad en la seguridad
del paciente e introducir (0 mantener) una cultura que valore
este objetivo.

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 publicamente 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 demostrarlo, deberan utilizarla ellos
mismos y preguntar periddicamente a los demas coémo
avanza su aplicacion. Si no existe un liderazgo demostrable,
la introduccidn de una lista de esta indole puede alimentar
el descontento y la oposicion.

Trabajos previos sobre mejora de la calidad han aportado
una serie de modelos sobre como aplicar en el quiréfano
una lista de verificacion de esta indole. La experiencia

del estudio piloto ha confirmado la utilidad de muchas de
estas estrategias. A continuacion se esbozan una serie de
medidas para tener en consideracion cuando los centros
comiencen a implantar la Lista OMS de verificacion de la
seguridad de la cirugia.

Forme un equipo  Es esencial el compromiso de todos
los miembros de equipos clinicos
involucrados en procedimientos
quirdrgicos. Empiece a generar

apoyo a través de la participacion

de los médicos mas proclives a
prestar apoyo. Incluya a colegas de
tantas disciplinas clinicas (cirugia,
anestesiologia, enfermeria) como sea
posible. Seleccione un grupo basico
de personas entusiastas con respecto
a la Lista de verificacion intentando
que participe al menos un miembro
de cada una de las disciplinas clinicas.
En esta primera etapa, trabaje con
quienes muestren interés antes

que intentar convencer a los mas

Empiece con
poco, y luego
vaya a mas

Lleve el registro
de los cambios
y las mejoras

reticentes. Asimismo, haga participar
a los administradores y jefes del
hospital, si fuera posible. Destaque los
beneficios de la reduccién de la tasa
de complicaciones y la posibilidad de
ahorro de costos.

Empiece con poco, probando la Lista
de verificacion en un quiréfano y con
un equipo, y vaya a mas una vez que
se hayan resuelto problemas y se
haya generado entusiasmo. Durante
la evaluacion original realizada por

la OMS, los centros que intentaron
implantar la Lista de verificacion al
mismo tiempo en multiples quirdfanos
0 a escala hospitalaria encontraron

la mayor reticencia y los mayores
problemas a la hora de convencer a la
plantilla de utilizar la Lista de verificacion
de manera efectiva. Una vez que un
equipo se sienta comodo utilizando

la Lista de verificacion, extienda su
uso a otro quiréfano. Comente estas
medidas con diferentes departamentos
quirdrgicos y cirujanos. Asegurese

de que los miembros del equipo que
participd inicialmente en el proceso
utilizan la Lista de verificacion en sus
propios quirdfanos. Adapte la Lista de
verificacion a las necesidades de cada
entorno, pero no elimine medidas de
seguridad simplemente por que no
puedan llevarse a cabo. Haga frente

a las reticencias a medida que vayan
surgiendo. Los médicos que hayan
tenido buenas experiencias con la
Lista de verificacion se convierten en
figuras importantes para la promocion
y defensa del uso y la difusion en el
hospital.

Las Directrices de la OMS para una
Cirugia Segura recomiendan realizar
el seguimiento de los resultados vy las
complicaciones quirdrgicas. Lo ideal
seria que los hospitales y centros
llevaran un registro de medidas de
proceso y de resultados, por ejemplo,
el porcentaje de operaciones en

que se administraron antibiéticos en
el momento adecuado y la tasa de
infeccion del sitio quirdrgico.
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Evaluacion de la atencidén quirurgica

El seguimiento y la evaluacion de los resultados es un
componente esencial de la atencién quirdrgica. Muchos
centros y departamentos ya dedican esfuerzos a estos
procesos; si ya existe un sistema de este tipo y resulta Util
para los médicos y el personal como medio para mejorar
la calidad de la atencién no se recomienda ni se insta a

la recopilacion de datos adicionales. No obstante, en los
hospitales donde no se lleva el registro sistematico de los
resultados de la atencién quirdrgica ni se toma nota de las
complicaciones posquirurgicas, o donde los mecanismos
de supervision no hayan sido suficiente para identificar
malas practicas, la OMS recomienda encarecidamente
que se adopte un sistema de seguimiento. Concretamente,
como medio de supervision a escala hospitalaria y
generalista, los centros y médicos deberian recoger de
forma sistematica las cifras de muertes en el dia de la
operacion y de muertes posoperatorias hospitalarias.

En combinacion con el volumen de operaciones, esta
informacién permite conocer a los departamentos
quirtrgicos las tasas de mortalidad en el dia de la operacion
y de mortalidad posoperatoria hospitalaria. Las tasas de
mortalidad pueden ayudar a los cirujanos a identificar
carencias en la seguridad y orientar a los médicos en la
mejora de la atencion. Ademas, para los centros con la
capacidad y la posibilidad de obtenerlos, también son
importantes medidas de resultado las tasas de infeccion del
sitio quirlrgico vy la valoracién de Apgar para cirugia.?

Ademas de las muertes y complicaciones, también pueden
incorporarse al sistema de evaluaciéon medidas de proceso
que puedan ayudar a identificar lagunas de seguridad y
areas mejorables. Una mayor observancia se asocia con
mejores resultados y puede identificar puntos débiles del
sistema de prestacion de asistencia. Se puede proponer la
medicion, incluso con caracter intermitente, de la frecuencia
con que se observa:

e la delimitacién del sitio quirdrgico por el cirujano

e larealizacion de un control de seguridad del equipo y la
medicacion anestésicas

e ¢l uso del pulsioximetro durante la administracion de la
anestesia en todos los casos

e la evaluacion objetiva de la via respiratoria

e el uso de indicadores de esterilidad para garantizar la
adecuacion de las préacticas esterilizadoras

e |a administracion de antibidticos profilacticos en el plazo
de una hora antes de la incisién cutanea

e la confirmacion verbal del paciente, el sitio y el
procedimiento inmediatamente antes de la incision en
presencia de todos los miembros del equipo

e comunicacion preoperatoria del equipo para debatir
aspectos clinicos, el plan operativo y otras cuestiones
problematicas

e comunicacion posoperatoria del equipo para comentar
los problemas surgidos durante la intervencion y los
aspectos sobre la recuperacion y el tratamiento del
paciente

Se ha demostrado que el uso de la Lista de la OMS para
la Seguridad Quirdrgica mejora la observancia de normas
basicas de atencién quirlrgica en diversos hospitales de
todo el mundo. Aungue es probable que la relacion entre la
observancia de las normas y el descenso de las tasas de
complicaciones dependa de multiples factores, la mejora
de la seguridad vy fiabilidad de la atencién quirdrgica puede
salvar vidas y fomentar la confianza en el sistema de salud.

2 Gawande A, et al. An Apgar score for surgery. Journal of the American College of Surgeons, 2007; 204:201-8
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