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AMERICA LATINA

Indignacion en Bolivia: extirparon por error
un rindn sano a un nino de 3 anos con
cancer

El menor, proveniente de una familia de escasos recursos, fue trasladado al Hospital de Nifios de Santa Cruz, donde recibe
tratamiento de hemodialisis vy, si bien esta estable, el problema es que "tiene metastasis en los pulmones. El Ministerio Publico
investigara el suceso bajo los supuestos delitos de mala praxis y lesiones graves y gravisimas
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Insolito error en Cordoba

Se operaba un brazo por un tumor y le intervinieron
el otro

Le ocurrié a Norma, una mujer de unos 50 afos. El incidente tuvo lugar en la Clinica Vélez Sarsfield
de la capital cordobesa. "Dijeron que se equivocaron”, dijo a Cadena 3 una amiga de la damnificada.

14 DE JUNIO DE 2019 | ACTUALIZADO EL 14 DE JUNIO DE 2019 @ @ @
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NATIONAL QUALITY FORUM HEALTH CARE
“NEVER EVENTS”, 2011
Eventos Quirurgicos

-Cirugia o procedimiento invasivo en sitio 4000 eventos de este tipo
del cuerpo incorrecto

por ano
«Cirugia o procedimiento invasivo en .
paciente incorrecto en los Estados Unidos
entre 1990 y 2010

«Cirugia o procedimiento incorrecto

realizada a un paciente , o
Mehtsun, John Hopkins University School of

*Retencion no deseada de objetos extrainos Medicine
luego de cirugias o procedimiento. Surgery. Dec 18, 2012

*Muerte de paciente ASA | intraoperatoria o
postoperatoria inmediata
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N AN 4
JCAHO Sentinel Events Statistics, 1995 - 2007

EVENTO CENTINELA N° DE EVENTOS % DEL TOTAL
Error de lado/sitio 662 13%
Suicidio 633 12%
Complicacion perioperatoria 604 11,9%
Error de medicacion 382 9,3%
Retraso en el tratamiento 317 7,5%
Caida de pacientes 235 5,6%
Lesion por inmovilizaciéon 168 3,7%
Muerte/lesién perinatal 128 3%
Error de Transfusion 102 2,4%
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Top 10 most frequently reported sentinel events for 2017

Unintended retention of a foreigh body

=1

Delay in treatment

Other unanticipated event®

Criminal event

Medication emror
Operative/postoperative complication
Self-inflicted injury

*Includes asphyxiation, burn, choked on food, drowned, or belng found
unresponshe.

Habria entre 1500 y 2500 incidentes de cirugia del
sitio incorrecto cada ano en los Estados Unidos
(Seden, Archives of Surgery 2006)

En una encuesta de 1050 cirujanos de mano, el 21%
divulgaron la ejecuciéon de cirugia del sitio
incorrecto por lo menos una vez durante sus
carreras (JCAHO Sentinel Event Statistics, 2006)
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Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, 2004 77 comsen

1. ldentificacion correcta de pacientes
2. Comunicacion efectiva
3

Mejorar la seguridad de medicamentos de alto riesgo

4.  Cirugia en sitio correcto, procedimiento correcto y
paciente correcto

5. Reducir el riesgo de Infecciones asociadas al cuidado
(IACS)

6. Reducir el dafio ocasionado por caidas
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Las 10 Practicas de seguridad mas recomendadas por la
evidencia cientifica

Q;PChecklist perioperatorios y de anestesia ]

. Paquete de medidas («Bundle vias centrales»)
3. Planes de remocion de sondas vesicales

4 Paquete de medidas («Bundle») de NAV

5. Higiene de manos

6. Listado de abreviaturas peligrosas

7. Planes para prevenir ulceras por presion

8 Precauciones barrera para prevenir IACS

9. Catéteres centrales bajo control ecografico
10.Planes prevencion TVP y TEP

aNOBLE



EXPERIENCIA JOINT COMMISSION SOBRE 126 ERRORES DE SITIO,

2001
Especialidades Involucradas
Ortopediay Traumatologia 41%
Cirugia General 20%
Neurocirugia 14%
Urologia 11%

Otras (oftalmologia, ORL, vascular, torax) 14%

Cirugia ambulatoria 58%
Cirugia en internacion 29%
Otros (emergencias/UTI) 13%
Error de lado o de sitio 76%
Error de paciente 13%
Error de procedimiento 11%
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Errores de sitio ;Por qué se producen?

= Lainhabilidad para distinguir consistentemente la lateralidad derecha de la
izquierda es mayor de lo que se supone

= Falta de un proceso formal para la verificacion

= Exclusion de miembros claves del equipo quirtrgico en el proceso de verificacion
» |nadecuada revision de estudios e imagenes

= Escasa participacion activa del paciente

= Cultura que no promueve la comunicacion abierta entre los miembros de equipo

= Letras o abreviaturas ilegibles
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Protocolo Universal 2003

The
Universal
Protocol

for Preventing Wrong Site,
Wrong Procedure, and
Wrong Person Surgery™

ance for

y
7" The Joint Commission
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Los 3 problemas centrales de la seguridad
quirurgica

1. Falta de reconocimiento como un problema de la salud publica
2. Carencia de datos de la cirugia y de los resultados

3.  Elfracaso de utilizar conocimientos técnicos existentes de la seguridad
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Problema 1: Falta de reconocimiento como problema de
salud publica

250,000,000

234 millones de 200,000,007

operaciones se hacen 150,000,000
globalmente cada afio

100,000,000

50,000,000

Weiser, Lancet 2008.

0

Incident HIV Prevalent Childbirths Operations
Cases HIV Cases
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Problema 1: Falta de reconocimiento como problema de
salud publica

Complicaciones quirurgicas Hay por lo menos 7 millones de
conocidas de 3-16% - complicaciones incapacitantes
Indices de mortalidad (incluyendo 1 millén de muertes) en

conocidos de 0.4-0.8% el mundo cada afio
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Problema 2: Carencia de datos de las cirugias y de su
resultados

= |as mejoras en mortalidad materna dependieron en una vigilancia
constante

= Tal vigilancia hace falta en el cuidado quirurgico
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Problema 3: El fracaso de utilizar conocimientos técnicos
existentes de la seguridad

 Los altos indices de la infeccion en la incision quirtrgica son causados
por la coordinacion inconsistente de la profilaxis antibidtica

« Las complicaciones anestésicas son 100-1000 veces mas altas en los
paises que no se adhieren a los estandares de la supervision

« Las operaciones en el paciente incorrecto y en el sitio incorrecto
persisten a pesar de la alta publicidad de tales acontecimientos
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N A/
Los 10 objetivos de la OMS para la cirugia segura

1.
2.

El equipo operara al paciente correcto en el sitio correcto.

El equipo utilizara métodos para prevenir daino causado por la administracion
de anestésicos, mientras que protege al paciente contra el dolor.

El equipo reconocera y se preparara con eficacia para reaccionar a pérdidas de
via aérea o de funcion respiratoria que podrian ser letales.

El equipo reconocera y se preparara con eficacia para el riesgo de alta pérdida
de sangre.

El equipo evitara inducir una reaccion alérgica o una reaccion negativa entre
drogas en casos en los cuales se sabe que el paciente esta bajo alto riesgo de

estos eventos.
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Los 10 objetivos de la OMS para la cirugia segura

6.

10.

El equipo utilizara constantemente los métodos conocidos para reducir al
minimo el riesgo para la infeccion del sitio quirtrgico.

El equipo prevendra la retencion inadvertida de instrumentos o de
compresas/gasas en heridas quirdrgicas.

El equipo guardara e identificara exactamente todos los especimenes
quirurgicos

El equipo comunicara e intercambiara con eficacia la informacion
critica para la conducta segura de la operacion

Los hospitales y los sistemas de la salud publica estableceran un sistema
de vigilancia rutinaria de la capacidad, del volumen y de los resultados

quirurgicos FANOBLE
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I U
Confrontacion con la realidad

Ahora mismo, los hospitales hacen LA MAYORIA de las cosas

correctamente, para LA MAYORIA de los pacientes, LA MAYORIA del
tiempo.

La lista de chequeo nos ayuda a hacer TODAS las cosas correctamente,
para TODOS los pacientes, TODO el tiempo.
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N A4
¢ Qué instrumento puede tratar los 10 objetivos?

RN

g e LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

=

Antes de la induccion de |a anestesia »»»»»»»» > > p»Antes de la incision cutanea»»»»» > > > > b > > > Antes de que el paciente salga del quiréfano
ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA
EL PACIENTE HA CONFIRMADO [J] CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
e SUIDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
s gg(')%?&ﬁgﬁ'go SU NOMBRE Y FUNCION ] EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
o F
% 20 SONSERTINIENTD ]  CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADO
CONFIRMAN VERBALMENTE: [] QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
[J DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE e LA IDENTIDAD DEL PACIENTE GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
[] SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA e ELSITIO QUIRURGICO (O NO PROCEDEN)
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA e EL PROCEDIMIENTO ] ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
] PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
ZTIENE EL PACIENTE: IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
SRl e ¥ LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA Y LOS EQUIFOS
: [ EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL [] EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
L no PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
1SS ESPECIFICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
) ) TRATAMIENTO DEL PACIENTE
VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [] EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|
0 No SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y S| EXISTEN
O sl, ¥ HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYLIDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADROS CON EL
DISPONIBLE INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS
RIE_SGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN iSE HAAADMINISTRAD_O PROFILAXIS
NINOS)? ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
g N[O L1 si
Sl, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS L} NOPROCEDE
¢PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
Ll sl
[T NO PROCEDE



¢, Qué problemas aborda el checklist de seguridad?

Paciente, sitio y procedimiento correcto

Anestesia y resucitacion segura

Reducir el riesgo de infeccion

Trabajo en equipo y comunicacion efectiva
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L .
Paciente, sitio y procedimiento correcto

[] ELPACIENTE HA CONFIRMADO
SU IDENTIDAD. |

EL SITIO QUIRURGICO

EL PROCEDIMIENTO

SU CONSENTIMIENTO

(] DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

Entrada:

CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

Pausa:

Salida:
;;NOBLE
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. AN A
Anestesia y resucitacion segura

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

PULSI-OX[METRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

¢TIENE EL PACIENTE:

VIiA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

SI, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

Entrada:

0O

[J  ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

Pausa:

ENOBLE
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Reducir el riesgo de infeccion

Pausa:

L

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|

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?

H

Sl
NO PROCEDE
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Trabajo en equipo. Comunicacion efectiva

Pausa:

Salida:
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La lista de verificacion fue probada en 8 ciudades
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..y se observo que redujo en mas de un 30% el indice de
complicaciones postoperatorias y de muerte!

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global
Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

SPECIAL ARTICLE

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H,,
William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D,,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala, M.D.,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B,, Ch.B., FAN.Z.CA, F.RCA,
Krishna Moorthy, M.D.,, F.R.C.S,, Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D,,
and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H., for the Safe Surgery Saves Lives Study Group*

"N
M ENGL] MED 360)5 MEJM.ORG JAMUARY 2§, 2008 FANOBLE
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.
Resultados del checklist. Todos los sitios

LINEA BASAL CON LISTA DE VALORP
CHEQUEO

N°DE CIRUGIAS 3.733 3.955

MUERTES 1,5 % 0,8 % 0,003
COMPLICACIONES 11% 7% < 0,001
INFECCION SITIO QUIRURGICO 6,2% 3,4 % <0,001
REOPERACION NO PLANIFICADA 2,4 % 1,8 % 0,047

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. New England Journal of Medicine
360:491-9. (2009)



Ministerio de
Salud
Presidencia de la Nacién |

MINISTERIO DE SALUD
Resolucion 28/2012

Apruebanse el Listado de Verificacion para la Cirugia Segura y su manual de uso e instrucciones.
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4 A A
Ventajas de utilizar el listado de verificacion de la OMS

Personalizable al ajuste y a las necesidades locales

Apoyada por la evidencia

Evaluada en ambientes diversos en todo el mundo

Promueve adherencia a las practicas de seguridad establecidas

Requiere recursos minimos para ejecutar una intervencion de gran envergadura
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‘ SPECIAL ARTICLE ‘

Introduction of Surgical Safety Checklists
in Ontario, Canada

David R. Urbach, M.D., Anand Govindarajan, M.D., Refik Saskin, M.Sc.,
Andrew S. Wilton, M.Sc., and Nancy N. Baxter, M.D., Ph.D.

RESULTS

During 3-month periods before and after adoption of a surgical safety checklist,
a total of 101 hospitals performed 109,341 and 106,370 procedures, respectively.

CONCLUSIONS
Implementation of surgical safety checklists in Ontario, Canada, was not associated

with significant reductions in operative mortality or complications. (Funded by the

Canadian Institutes of Health Research.)
FANOBLE
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EDITORIALS

The Checklist Conundrum
Lucian L. Leape, M.D.

N ENGL) MED 370;11 NEJM.ORG MARCH 13, 2014

The New England Journal of Medicine

No se trata de un problema técnico, sino social
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El valor de los checklists

= (Gran potencial para reducir los errores originados en “fugas”
= “Recuerdan los pasos minimos necesarios de manera explicita”

= [nstilan una disciplina de alto rendimiento
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¢,Cual es el denominador comun en estos errores? (casos
reales )

=Nefrostomia del lado equivocado.

=Pacientes con grandes cirugias sin tipificar.

=Anestesia local para puncion local de paciente equivocado.
=Paciente alérgico a penicilina recibe cefazolina.
=Despertar y cancelar Cirugia sin disponibilidad de arco C.
=Ureteroscopia del lado equivocado.

=3 Oblitos

iTODOS TIENEN EL CHECK LIST COMPLETO!
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Condiciones de éxito

=  Demostracion de la necesidad de un cambio

= Compromiso, apoyo y participacion de las maximas autoridades de la institucion y
de las especialidades invoucradas.

» Adecuado entrenamiento (aspectos técnicos + trabajo en equipo)
= Un “campedn” local convencido

= Posibilidad de realizar adaptaciones segun las condiciones locales
= Distribucion clara de responsabilidades y roles

= Laimplementacion gradual y escalonada del proceso, incorporando el feedback de
los usuarios

FANOBLE
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Factores que influyen en la implementacion del checklist

*La preocupacion sobre implicancias legales

» La preocupacion sobre la percepcion del
paciente

*La preocupacion sobre pérdida de tiempo y
eficiencia

» La percepcion de poca importancia

» El escepticismo acerca de la evidencia
cientifica

IMPACTA

SOBRE

-

\_

checklist y la seguridad

~N

La percepcion del
personal acerca del

del paciente

by
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Factores que influyen en la implementacion del checklist

« Ajustes a la forma de trabajo
individual

IMPACTA Forma de Trabajo
» Alineacion del trabajo de los SOBRE

miembros del equipo

= Contenido del checklist

é )
Aceptacion del

checklist

= Proceso de ejecucidn que no se adapta § PRl
los procesos existentes SOBRE

= Sentido de propiedad psicoldgica




Factores que influyen en la implementacion del checklist

=  Capacitacion y entrenamiento

= Guias poco claras IMPACTA [ El proceso de }
= Compromiso de los cirujanos SOBRE implementacion

* Liderazgo ejecutivo

L IMPACTA
« Cultura organizacional SOBRE [ El contexto local }

« Comunicacion y trabajo en equipo

F\NOBLE
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Checklist y cultura: mucho mas que tildar un casillero...

“Tenemos hoy los medios para ser mas efectivos que nunca en las
tareas mas peligrosas que encaramos. Sin embargo, el prospecto
CHECKLIST de la utiIiza_cilén de un simpltla _Iistado se contra!pone con la
o = cultura tradicional de la medicina, cuya creencia central es
que, ante situaciones de alto riesgo y complejidad lo que se
necesita es cierto tipo de audacia experta... Los checklists y los
procedimientos estandares de quiréfano aparecen como
exactamente lo contrario, y eso es lo que irrita a tantos cirujanos”

FANOBLE
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Checklist y cultura: mucho mas que tildar un casillero...

“Todas las profesiones tienen un codigo de conducta con al
menos tres expectativas en comun: abnegacion, competencia y
confiabilidad. Los aviadores, sin embargo, agregan una cuarta
expectativa: disciplina. Disciplina para cumplir prudentemente
con los procedimientos y disciplina para trabajar con otras
personas. Este es un concepto practicamente ausente en la
mayoria de los médicos. En medicina, el principio que guia la
¥ mayoria de las acciones es el de autonomia, un principio que

v/’“ parece estar en oposicion directa al de disciplina....”

ATUL GAWANDE

E| efecto Checklist
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“Ninguna ley nos obliga como cirujanos a un estandar de
perfeccion cuando se discuten capacidades técnicas. Errar
es humano. Pero las fallas en el area de la conducta
profesional son inexcusables”

D. Griffen MD, FACS. ACS Closed Claims Study, 2007
January 2007 Bulletin of the American College of Surgeons
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