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“SEGURIDAD CLIiNICA EN EL PACIENTE QUIRURGICO”

RESUMEN

La Seguridad Clinica es un componente fundamental de los cuidados de calidad al
paciente. Desde hace afios, diversos organismos nacionales e internacionales, vienen
desarrollando de forma periddica, estrategias de seguridad asistencial para mejorar la
calidad de los cuidados. La seguridad en el campo de la cirugia también es un problema de
salud publica. El drea quirdrgica es un servicio especial que, diariamente, atiende a
multitud de pacientes. Esta rutina origina errores que pueden perjudicar su salud. Se
calcula que, de los efectos adversos producidos en los hospitales, alrededor del 40% estdn
relacionados con procedimientos quirdrgicos. Es necesario promover nuevas
investigaciones para impulsar la cultura de seguridad en todos los niveles asistenciales.
Todos los miembros del equipo quirdrgico deben trabajar conjuntamente para conseguir
una atencién de alta calidad centrada en el paciente dentro de un ambiente seguro. La
enfermeria perioperatoria, también participa directamente en la mejora de las buenas
practicas, actualizando sus conocimientos, elaborando protocolos de seguridad vy
desarrollando herramientas de evaluacion de las intervenciones realizadas.

PALABRAS CLAVE: Seguridad del Paciente. Enfermeria Perioperatoria. Anestesia.
Procedimientos Quirurgicos Operativos. Protocolos clinicos.

“CLINICAL SAFETY IN SURGICAL PATIENTS”

ABSTRACT

Clinical safety is a key component of quality patient care. For years, various national and
international organizations are developing regularly, welfare safety strategies to improve
quality of care. Security in the field of surgery is also a public health problem. The surgical
area is a special service that daily serves many patients. This routine causes errors that
can harm your health. It is estimated that, of the adverse effects produced in hospitals,
about 40% are related to surgical procedures. Promote further research is necessary to
promote the safety culture at all levels of care. All members of the surgical team must
work together to achieve high quality care centered on the patient in a safe environment.
Perioperative nursing is also directly involved in improving good practice, updating their
knowledge, developing security protocols and assessment tools developed interventions.

KEY WORDS: Patient safety. Perioperative Nursing. Anesthesia. Surgical Procedures,
Operative. Clinical Protocols.



1. INTRODUCCION

El trabajo que se expone a continuacién es una monografia sobre la Seguridad Clinica en
el Area Quirdrgica.

El objetivo del trabajo es describir estrategias de seguridad para mejorar la calidad de los
cuidados al paciente en el area quirurgica.

La metodologia utilizada ha sido una busqueda bibliografica en bases de datos (Pubmed),
bibliotecas electronicas (Scielo), revistas electrénicas (Elsevier), organismos nacionales
(Consejo General de Enfermeria, Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad:
MSSSI, Fundacién Avedis Donabedian), internacionales (Organizacion Mundial de la Salud:
OMS) y otros libros de consulta. Se han incluido articulos con resimenes disponibles y
gratuitos; comprendidos entre 1999 y 2012. Tan sélo hay una excepcidén del afo 1966,
cuya informacidén ha sido necesaria para describir un apartado del trabajo. Estas
busquedas han permitido adquirir informacidon actualizada y relacionada con la
enfermeria para no desviarse hacia un enfoque médico. Todos los articulos utilizados para
este trabajo contienen informacidn relevante respecto a la seguridad del paciente e
incluyen las siguientes palabras clave: seguridad del paciente, enfermeria perioperatoria,
anestesia, procedimientos quirurgicos operativos y protocolos clinicos.

1.1.MOTIVO DE ELECCION

Este trabajo pretende mostrar la actualidad de la Seguridad Clinica y especialmente, la
vinculada al drea quirdrgica. Este tema es muy interesante por la cantidad de utilidades
tedricas y practicas que podemos aplicar para mejorar nuestro desarrollo profesional.

El rol de la enfermeria ha evolucionado a lo largo de los afios hasta la actualidad. Las
primeras enfermeras realizaban una actividad de cuidados vocacionales hacia los
pacientes, pero los avances cientificos desarrollados con el paso del tiempo, han
tecnificado la profesién. La Enfermeria, paulatinamente, se ha ido distanciando de sus
origenes haciéndose cada vez mas "médica". Los cuidados enfermeros se estan
convirtiendo en "técnicos", dejando a un lado los denominados "cuidados asistenciales",
gue son, en realidad, la base de la profesion.

Las funciones actuales de enfermeria, engloban diferentes dmbitos de responsabilidad
profesional: ética, liderazgo, administracion y gestidn, asistencia, docencia e
investigacion. Para poder abarcar todos estos campos con la mayor efectividad posible,
debemos actualizar nuestros conocimientos continuamente, y asi, proporcionar a
nuestros pacientes una asistencia de calidad y, en consecuencia, de seguridad.

Durante el tiempo que el paciente permanezca en nuestro servicio, debemos ofrecerle los
mejores cuidados éticos y profesionales que tengamos a nuestra disposicion, sin olvidar la
individualidad de los mismos hacia cada paciente. La ansiedad e indefension que percibe,
transforma al profesional de enfermeria en el responsable de su seguridad. Es



fundamental proporcionarle la mdaxima calidad asistencial durante su proceso
periquirdrgico, ya que el tiempo de contacto es mds limitado que en otras areas de
asistencia.

El bloque quirdrgico (area quirudrgica y reanimacién), donde yo trabajo, estd muy
influenciado por el progreso de la ciencia. La actividad diaria, aunque se realiza bajo
estdndares de seguridad, no esta exenta de situaciones imprevisibles.

Esta unidad requiere unos conocimientos y habilidades concretos sobre las distintas
especialidades quirurgicas, asi como de anestesia y reanimacion. Tras analizar el trabajo
diario en este servicio, se observan algunas actuaciones realizadas de forma rutinaria, sin
tener en cuenta ciertas medidas de seguridad. La automatizacion de las practicas,
conduce a errores que pueden ser desfavorecedores tanto para el paciente como para el
profesional que le atiende. La ausencia de protocolos estandarizados, hace que ciertas
actividades se realicen de forma aleatoria y sin registrar.

Después de revisar varios documentos y articulos cientificos, me gustaria resaltar Ia
importancia de mantener actualizados conocimientos y de desarrollar protocolos de
actuacidon eficaces ante las normas fundamentales de seguridad en el proceso
perioperatorio.

1.2. DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

Este trabajo estd basado en documentos oficiales realizados y publicados por la OMS, el
Ministerio de Sanidad y otras instituciones nacionales e internacionales. Mas
concretamente, también se refiere a la “Declaracién de Helsinki”, donde se analizan y
desarrollan estrategias de seguridad en el paciente sometido a un acto anestésico. Estos
archivos explican la situacidn actual respecto a la seguridad clinica y exponen estrategias
de mejora para conseguirla.

La seguridad del paciente es un eje estratégico para evitar que los pacientes sufran dafios
durante la atencion recibida. Los siguientes capitulos se orientan a facilitar una reflexion
sobre la calidad de los cuidados y potenciar una cultura de seguridad como una prioridad
destacable.

Capitulo 1. Antecedentes histdricos y situacion actual de Sequridad.

Este capitulo explica las cuestiones que necesitan ser mejoradas para disminuir el dafio
causado a los pacientes, las “Soluciones para la seguridad del paciente” y los “10
objetivos de seguridad quirurgica” que establece la OMS.

Capitulo 2. Epidemiologia y Sequridad Clinica en Espaia.

En este capitulo, se explican los datos mas relevantes sobre el Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién (ENEAS) relacionados con la seguridad del
paciente, asi como el funcionamiento e implantacién del Sistema de Notificacién vy
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP).




Capitulo 3. Estrategias de Sequridad en la asistencia al paciente quirurgico.

En este capitulo se describen las actividades mds importantes desarrolladas en el marco
de la estrategia de seguridad del paciente durante el periodo 2005-2011 en Espaiia.
Ademas, recoge las recomendaciones sobre derechos y seguridad del paciente quirurgico,
elaboradas desde |la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud con el apoyo de
expertos vinculados a asociaciones cientificas.

Capitulo 4. Sequridad del paciente en anestesia y Declaracion de Helsinki.

En este capitulo se desarrollan los protocolos de seguridad en anestesia establecidos en la
Declaracién de Helsinki, necesarios para una atencidn segura y de calidad en el area
quirurgica.

2. DESARROLLO

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS Y SITUACION ACTUAL DE SEGURIDAD

A) HISTORIA DEL ERROR-SEGURIDAD

“Primum non nocere” o "Ante todo, no hacer dafio". Esta expresidn, interpretada
posiblemente por Hipdcrates, perdura en el tiempo como un precepto a seguir de lo que
deberia ser la base fundamental en la atencién de salud: los profesionales sanitarios
deben favorecer la salud de los pacientes, o al menos, no perjudicarla con sus errores (1).

El error humano o error médico es la principal causa de efectos adversos en el proceso de

atencién sanitaria y uno de los temas de mayor actualidad en las discusiones sobre la

calidad y seguridad de los cuidados. El problema del error médico se remonta en la

historia varios siglos atras:

= En la antigliedad, se utilizé la expresidon “Primum non nocere”. Esta era la manera de
expresar la falta de humanismo de la atencidn médica y exigia evitar los malos
procedimientos de aquella época.

= En Babilonia, siglo XVIIl a. C.: El Cédigo de Hammurabi (conjunto de leyes mas
antiguos que se han encontrado) regulaba la responsabilidad profesional de los
médicos y castigaba, crudamente, las secuelas provocadas por un tratamiento
inadecuado, dependiendo del nivel social del enfermo. Las penas eran recibidas
segln los delitos cometidos. Estos castigos se basaban en la Ley del Talidn.

= El Juramento Hipocratico, siglo V a. C., establecié los principios éticos y médicos, para
mejorar la practica curativa y sus resultados. Estos fundamentos estan vigentes en la
actualidad. El Juramento Hipocratico cita textualmente: “Haré uso del régimen
dietético para ayuda del enfermo, segun mi capacidad y recto entender: del dafio y la
injusticia le preservaré” (2,3).

= Florence Nightingale, precursora de la enfermeria moderna, en 1865, durante la
guerra de Crimea, afirmd que un entorno saludable era necesario para proporcionar
adecuadamente los cuidados de enfermeria. Ella supo reconocer el riesgo de la
atencioén sanitaria: “Puede parecer extrafio decir que el principio en un hospital es no
hacer dafio a los enfermos. Pero es necesario decirlo porque la mortalidad
hospitalaria es muy alta comparada con la extrahospitalaria”.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ley
http://es.wikipedia.org/wiki/Tali%C3%B3n

= ElDr. Ernest Codman (1916), padre de la calidad asistencial, realizé una investigacion
sobre los errores de diagndstico y tratamiento médico, registré los datos y obtuvo
resultados significativos para realizar mejoras en la atencion (4,5).

= En 1979, se publicd el informe Belmont, que contiene 3 normas esenciales,
relacionadas con la proteccion de los pacientes que todas las profesiones sanitarias
han asumido como nticleo de su propia Etica Profesional :
o Autonomia: respeto a las personas y tratamiento como seres humanos

auténomos.
o Beneficencia: incrementar los beneficios hacia su atencién y evitar causar todo
tipo de dafio o disminuirlo (no-maleficencia: se afiadira poco después).

o Justicia: busca la igualdad en la distribucién de los recursos (6).

= En EEUU, en la década de los noventa, los cientificos se dedicaron a estudiar més a
fondo sobre el error médico y, en 1999, se presentd el documento “To Err Is
Human” del Instituto de Medicina al gobierno, en el que se destacaban los malos
resultados de la atenciéon médica hospitalaria causados especificamente por el error
humano. Dicho informe concluyé que mas de 50.000 personas mueren al afio en los
hospitales de EEUU, como resultado de errores que se suceden en el proceso de
atencioén (7).

= Actualmente, la OMS se ocupa del estudio de eventos adversos, anadlisis de los
errores de la atencion médica y desarrollo de estrategias para la seguridad del
paciente (8).

= En nuestro pais, desde hace unos aios, el Instituto Avedis Donabedian colabora con
profesionales, centros, administraciones publicas y privadas, organizaciones de
ciudadanos y profesionales y otras instituciones en diferentes proyectos para
mejorar la calidad y seguridad de los pacientes en los diferentes ambitos de
actuacion sanitaria (9).

Cuando se habla de la calidad de la atencidn hacia los pacientes, la enfermeria actual y sus
predecesoras tienen un papel fundamental. A pesar de que la historia de la enfermeria
también ha sufrido diversos cambios a lo largo de los afios, siempre han tenido una gran
relevancia las exigencias éticas unidas a su propia labor asistencial. Antiguamente, la
moral religiosa era aceptada mds rigurosamente que en nuestros dias, incluso Florence
Nightingale (1820-1910), aseguraba que la enfermera debia ser “una mujer religiosa y
devota”. La rutina diaria hace olvidar en algunas ocasiones los valores humanos vy las
normas éticas fundamentales de la atenciéon al paciente. La labor enfermera est3,
inseparablemente, unida a los principios bdsicos de la ética profesional sanitaria,
mencionados anteriormente (4).

El Cédigo Deontolégico para la Profesion de Enfermeria en Espaia, es un instrumento

eficaz para aplicar las reglas generales de la ética en el trabajo profesional. Desde 1989,

el Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola continda en vigor. Dentro del mismo,

destacan estos articulos relacionados con la seguridad del paciente en base a los

principios éticos de la profesidon enfermera:

= Articulo 14: “Todo ser humano tiene derecho a la vida, a la seguridad de su persona y
a la proteccion de la salud”.



= Articulo 16: “En su comportamiento profesional, la Enfermera/o tendrd presente que
la vida es un derecho fundamental de ser humano y por tanto deberd evitar realizar
acciones conducentes a su menoscabo o que conduzcan a su destruccion”.

= Articulo 23: “Las Enfermeras/os deben ayudar a detectar los efectos adversos que
ejerce el medio ambiente sobre la salud de los hombres”.

= Articulo 54: “La Enfermera/o debe adoptar las medidas necesarias para proteger al
paciente cuando los cuidados que se le presten sean o puedan ser amenazados por
cualquier persona” (10).

El problema de la seguridad del paciente ha sido una preocupacion desde la antigliedad,
primero desde un punto de vista ético y después, desde una perspectiva de mejora de la
calidad en la época actual. Cada vez mas profesionales de la medicina, expertos en salud
publica y defensores de los pacientes de todo el mundo, contribuyen a este interés
respaldados por organismos internacionales y nacionales. Un claro ejemplo, es la
constitucidn de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, coordinada por la OMS
(11).

B) DIRECTRICES DE LA OMS HACIA LA SEGURIDAD CLINICA

La OMS calcula que millones de pacientes en el mundo, sufren cada afio lesiones
incapacitantes o mueren a consecuencia de una mala praxis o deficiencias en la seguridad
de la atencidn, tanto en los centros sanitarios avanzados tecnoldégicamente como en
cualquier lugar insalubre de los paises en vias de desarrollo. La base fundamental
relacionada con la seguridad de los pacientes es conseguir la manera de evitar que éstos
sufran dafios durante el tratamiento y la atencion (12).

El informe del IOM (Institute of Medicine) del 2001, estima que los errores humanos
causan entre 44.000 y 89.000 muertes cada afio en los Estados Unidos. Los errores
médicos ocupan el octavo lugar entre las causas de defuncion, provocando la muerte de
mas estadounidenses que los accidentes de trafico (43.458) o los accidentes laborales
(6.000). Los estudios realizados en varios paises en la década de los afios 90, dieron como
resultado que uno de cada diez pacientes ingresados sufre algun tipo de lesidn evitable
gue puede provocar graves incapacidades o incluso la muerte. El error humano es sdlo
una parte del fallo en el sistema sanitario, ya que la OMS calcula que por lo menos el 50%
de todo el proceso médico no es seguro y que hay un elevado porcentaje del inadecuado
uso de medicamentos y del mal funcionamiento de los equipos médicos. La atencion
insegura también genera gastos econdmicos sanitarios y de hospitalizacién, que en
algunos paises ascienden hasta 29.000 millones de délares por afio. A estos costes
sanitarios hay que afiadir los gastos sociales. En EEUU se calcula que la cuantia de efectos
adversos prevenibles asciende a 17.000-29.000 millones de ddlares anuales, incluyendo la
pérdida de ingresos, pleitos judiciales, las discapacidades y el tratamiento médico
correspondiente (13, 14).

En octubre de 2004, la OMS cred la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. En
ella, se pretendia concienciar a los 194 Estados Miembros de promover esfuerzos
encaminados a mejorar el problema de la seguridad de los pacientes en todo el mundo
(15).



El principal desafio que se plantea en estos proyectos no es culpar ni castigar, sino evitar
que ocurran errores en la asistencia sanitaria, tanto humanos como del sistema. La
Alianza hace especial hincapié en fomentar la investigacién como herramienta para
aumentar el conocimiento y promover una atencidon mas segura. Para entender el alcance
de los dafios ocasionados a los pacientes y sus causas, es conveniente conseguir
soluciones adaptadas a los diferentes ambitos de actuacidn. Para ello, debemos investigar
en muchas areas para mejorar la seguridad de la atencién y prevenir asi dichos dafios.

A continuacidon se muestran unos ejemplos de actuaciones sobre las que la OMS ha

decidido investigar para prevenir dichos dafios:

¢ Infecciones asociadas a la atencidn sanitaria: En el mundo, al menos 1.4 millones de
personas desarrollan infecciones causadas durante su atencién sanitaria. En los
paises desarrollados, los valores oscilan del 5% al 10% en los pacientes
hospitalizados. En los paises en desarrollo, uno de cada cuatro pacientes ingresados
contraerd una infeccién durante su estancia en el hospital.

e Efectos adversos relacionados con los medicamentos: Entre un 7% y un 10% de los
pacientes con afectacién aguda, experimenta algun evento adverso relacionado con
los medicamentos, de ellos, hasta un 56% son prevenibles. En los paises en
desarrollo, la proporcién es aun mayor.

e Cirugia y anestesia: Esta asistencia es mds compleja y costosa. En los paises
desarrollados, los efectos adversos registrados en el area quirdrgica representan
aproximadamente un 50% del total de eventos adversos registrados entre pacientes
quirurgicos. En los paises subdesarrollados, la atencién quirdrgica esta mas limitada a
consecuencia de la escasez de instalaciones, falta de personal capacitado, carencias
tecnoldgicas y dificultades en el suministro de medicamentos y material.

e Administracion de inyectables sin precauciones de seguridad: En el mundo,
alrededor del 40% (en paises desarrollados) y el 70% (en algunos paises en
desarrollo) de los inyectables se administran con material reutilizado sin
esterilizacién previa. Esta practica tan perjudicial, provoca 1.3 millones de
defunciones al afio en el mundo.

¢  Productos sanguineos inseguros: Las infecciones por VIH en paises en desarrollo,
oscilan entre un 5% y un 15%. Todas ellas se deben a transfusiones a través de sangre
contaminada.

e Eventos adversos relacionados con dispositivos médicos: En EEUU, mas de un millén
de pacientes anuales, sufren dafios a causa de fallos en equipos médicos. En algunos
paises en desarrollo, la mitad de los equipos médicos disponibles estan deteriorados
o son inservibles.

El principal objetivo de la OMS, en este proceso de andlisis de la seguridad mundial, es
encontrar soluciones que permitan mejorar la seguridad de la atencidn y prevenir posibles
dafios a los pacientes. Identificacion, priorizacion y difusidon de los procedimientos. Las
investigaciones sobre la seguridad del paciente tienen un papel importante, ya que
proporcionan informacién e instrumentos para adoptar medidas que consigan que la
atencién al paciente sea mas segura. Las pautas a seguir son las siguientes:



e Determinar los daios: El primer paso consiste en analizar e identificar los efectos
adversos debidos a una mala atencion sanitaria. Con esta informacién se puede
comenzar a establecer prioridades.

e Entender las causas: En muchas ocasiones los factores de riesgo son multicausales.
Entonces, se necesita de la investigacion para determinar los factores prevenibles en
la cadena causal.

e Encontrar soluciones: Se precisan respuestas eficaces que afronten las causas y
eviten o disminuyan los posibles dafios a los pacientes.

e Evaluar el impacto: Al final de este proceso, es conveniente evaluar los resultados
para comprobar su efectividad, aprobacion y accesibilidad una vez aplicados en la
vida real.

Es primordial considerar la diferencia de los resultados de las investigaciones entre los

paises mds y menos desarrollados, ya que la aplicacién de dichas soluciones estara

descompensada debido a la limitacién de infraestructura y recursos (12).

Sir Liam Donaldson, como Presidente de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, manifesté que “Errar es humano. Ocultar los errores es imperdonable. No
aprender de ellos no tiene perdén” (13). El primer Reto Mundial por la Seguridad del
Paciente en 2005, se centrd en la higiene de manos para el control de las infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria “Unas manos limpias son manos mds seguras”, y el
segundo Reto en 2008, se refiere a la seguridad de las practicas quirargicas “La Cirugia
Segura salva vidas” (15, 16).

En 2005, la Joint Commission (JC) Internacional y la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizacién (JCAHO), fueron designadas conjuntamente como Centro
Colaborador de la OMS para coordinar el proyecto sobre Soluciones de Seguridad del
Paciente. La JC definié la expresidn “Solucion para la seguridad del paciente” como “Todo
disefio o intervencidn de sistema que haya demostrado la capacidad de prevenir o mitigar
el dafio al paciente, proveniente de los procesos de atencion sanitaria”. A raiz de los
problemas de seguridad en la asistencia clinica en el mundo, la JC comenzé a elaborar un
proyecto encaminado a entender las causas de la falta de seguridad de la atencién y
encontrar respuestas practicas para prevenir posibles dafios a los pacientes. En mayo de
2007, se publican las “Soluciones para la Seguridad del Paciente”, basadas en
intervenciones que han reducido los problemas relacionados con la seguridad del
paciente en algunos paises, y se difunden de manera accesible para que los Estados
Miembros de la OMS puedan adaptarlas y destinarlas a proponer nuevos procedimientos
de asistencia al enfermo y hacerlos mas seguros (17).

C) SOLUCIONES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

Actualmente, la cantidad de medicamentos que circulan por el mercado provoca que se
nombren de forma similar, que el aspecto de los envases sea parecido, que el uso sea
para el mismo tratamiento, que las concentraciones y dosificaciones sean semejantes, etc.
Esta situacion puede causar errores fatales. Para evitarlos, se han creado unas estrategias
de seguridad que minimizan el riesgo respecto a este problema. Los centros de atencion
sanitaria, deben reconocer los riesgos relacionados con los medicamentos de nombre y
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aspecto parecidos. Por ejemplo, para prevenir la confusion de medicamentos peligrosos,
se intenta almacenar los mismos en lugares apartados del resto de medicacién comun.

2. Identificacion de pacientes.

La identificacion inadecuada de los pacientes es una causa importante de errores y

complicaciones en la asistencia sanitaria. Estas consecuencias pueden deberse a fallos en

la administracién de medicamentos, cirugia en un paciente incorrecto, pruebas

diagnésticas, transfusiones de sangre y hemoderivados, etc.

Algunas estrategias de mejora que se proponen para disminuir el riesgo de identificacion

incorrecta son:

v" Fomentar el correcto etiquetado de muestras bioldgicas de cada paciente.

v’ Insistir a los profesionales sanitarios en la comprobacidn correcta de la identidad del
paciente antes de cualquier procedimiento, verificando siempre 2 datos.

v Desarrollar otros métodos identificativos en el caso de pacientes sedados, con
alteracion de la conciencia, déficit neuroldgico, nifos, dificultades en la
comunicacion, barreras idiomaticas, etc.

3. Comunicacién durante el traspaso de pacientes.

En algunas ocasiones, los pacientes son tratados por varios especialistas durante su
proceso hospitalario, ademas de los diferentes profesionales que le atienden durante los
diferentes turnos de trabajo diario. Una comunicacidn efectiva entre unidades y equipos
es fundamental para evitar errores y malos entendidos que pueden perjudicar la salud y el
bienestar del paciente. Las medidas de seguridad, permiten realizar la transferencia del
paciente entre servicios y cambios de turno de forma ordenada y protocolizada,
facilitando la comunicacidn entre los profesionales que, de forma paralela, intervienen en
el procedimiento y evitando la pérdida de informacion relevante, garantizando la
continuidad de los cuidados y mejorando la calidad de la atencidn prestada.

4. Realizacién del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

Los procedimientos realizados a pacientes en zonas incorrectas (miembro equivocado,
drgano equivocado, prueba equivocada o paciente equivocado), se consideran incidencias
evitables y suceden debido a una falta de comunicacién en el equipo quirurgico.
Indudablemente, estos actos acometen la seguridad del paciente. Las medidas sugeridas
para atacar este problema son:

v" Implicar a todo el equipo quirirgico a la hora de confirmar la intervencién.

v Seguir las pautas de protocolos de verificacién implantadas en los quiréfanos.

5. Control de las soluciones concentradas de electrdlitos.

En todo centro sanitario, existen medicaciones de alto riesgo que utilizadas de forma

erronea pueden tener consecuencias mortales. Las medidas establecidas son:

v" Reconocer el cloruro potasico (Cl K) como un producto controlado y restringido.

v' Preparacidn de soluciones por parte de personal cualificado: farmacéutico, médico o
enfermeria.
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6. Asegurar la precision de la medicacidn en las transiciones asistenciales.

El aprendizaje y la educacién pueden prevenir errores de medicacion en los procesos de

transicion del paciente. Es necesario favorecer la comunicacién con otros servicios vy,

también, hacer participe al paciente y a su familia para aumentar la calidad de la

atencién. Las medidas que se llevan a cabo son:

v Reunir informacidn sobre los medicamentos que toman los pacientes en la actualidad
y proporcionarla al resto de profesionales que la necesiten.

v Fomentar el aprendizaje sobre la conciliacién de medicamentos para los
profesionales sanitarios.

7. Evitar los errores de conexidn de catéteres y tubos.

Diariamente, se utilizan catéteres, jeringas y tubos de conexién en nuestra actividad

quirurgica. Su disefio permite que puedan conectarse entre si muchos de ellos, lo que

también puede provocar errores en la administracion de medicamentos y productos

sanitarios a través de vias inadecuadas. Esta situacion conlleva un riesgo de dafio grave al

paciente e incluso la muerte. Las recomendaciones a este problema son:

v' Advertir a los profesionales sobre el riesgo que conlleva la equivocacién de las
conexiones de los sistemas de infusidn.

v" Que los profesionales etiqueten los catéteres de alto riesgo y comprueben el sistema
completo antes de cualquier inicio de administracion.

8. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccidn.

La transmisidn de los virus de VIH, VHB y VHC, es una de las principales preocupaciones
mundiales, que ademads, estd estrechamente vinculada con la reutilizacién de los
dispositivos de inyeccion. Un inyectable seguro no debe ocasionar dafios a los pacientes
ni comprometer la salud de los profesionales. Se necesitan obligatoriamente unas
medidas para solucionar este problema mundial y asi disminuir el riesgo de una atencidn
sanitaria insegura. Las siguientes medidas recomendadas son:

v Insistir en el uso individual de inyectables para cada procedimiento y paciente.

v' Fomentar la practica segura de dispositivos de inyeccion.

9. Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencién
a la salud.

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria son aquellas que se adquieren o
desarrollan como consecuencia de la atencién y cuidados sanitarios, por lo tanto, supone
un problema importante de seguridad del paciente. Hay que resaltar la importancia que
tiene la propagacion de los microorganismos a través de las manos del personal sanitario,
gue sigue siendo el principal mecanismo de transmision. Diferentes estudios muestran
que entre un 5-10% de todos los pacientes ingresados en los hospitales desarrollaran una
0 mas infecciones como consecuencia de su ingreso o de los distintos procedimientos
diagndsticos y terapéuticos recibidos. En zonas con menos recursos, estos valores de
infeccion pueden superar el 20%. Diversas publicaciones han demostrado claramente
gue la implementacidn de programas bien estructurados de control de infecciones es una
forma rentable de disminuir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.
También es importante, concienciar a los profesionales sanitarios que una higiene de
manos efectiva es primordial en todos los campos de la prestacidon asistencial. La
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estrategia fundamental se basa en adoptar las directrices de la OMS respecto a la
“Higiene de Manos en la Atencidn Sanitaria”, publicadas en 2005, que son las siguientes:
Indicaciones para el lavado y la antisepsia de las manos.

Recomendaciones para la antisepsia preoperatoria de las manos.

Seleccién y manipulacion de los productos para la higiene de las manos.

Uso de guantes.

Programas de formacidn y motivacion de los profesionales sanitarios (17, 18).

AV NN

2.2. EPIDEMIOLOGIA Y SEGURIDAD CLINICA EN ESPANA

La Seguridad Clinica se define como: “El proceso por el cual una organizacion sanitaria
proporciona asistencia segura a sus pacientes. Esto deberia implicar: gestion del riesgo,
declaracion y andlisis de los incidentes y capacidad para aprender de los mismos
realizando un seguimiento e implementando soluciones para minimizar el riesgo de su
recurrencia. También se considera la ausencia de lesiones accidentales atribuibles a los
procesos de la atencion sanitaria. La seguridad emerge de la interaccion de los
componentes del sistema; no reside en una persona, dispositivo o departamento” (19).

Segun Chantler (20): “La medicina que en el pasado solia ser simple, poco efectiva y
relativamente segura, en la actualidad se ha transformado en compleja, efectiva, pero
potencialmente peligrosa”.

Aranaz (21) sefiala que el informe sobre la Salud en el Mundo de la OMS del afio 2002,
define el riesgo como la probabilidad de que ocurra un suceso adverso para la salud o un
factor que incremente tal probabilidad. En 2003, publicé que los efectos adversos
relacionados con la asistencia suponen consecuencias perjudiciales para el paciente, tales
como lesién, incapacidad, incremento de tiempo de hospitalizacion e incluso la muerte.
Una practica clinica segura exige identificar qué procedimientos clinicos son los mas
seguros y eficaces, asegurar su aplicacién a quien los necesita y realizarlos correctamente
y sin errores. Para ello, se precisan estudios epidemioldgicos que detecten los factores de
riesgo, sistemas de notificacion de los efectos adversos mds relevantes, desarrollar
estrategias para minimizarlos y promover una cultura de seguridad multidisciplinar en los
distintos niveles del sistema sanitario.

A) ESTUDIO ENEAS

El “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacién. ENEAS 2005”
(22), pertenece al conjunto de estudios para la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria en Espafia. A través de sus datos, se da a conocer la epidemiologia de los efectos
adversos y permite desarrollar estrategias de prevencion para evitarlos o minimizar sus
consecuencias si no han podido ser evitados. Los conceptos basicos del estudio son:
> Efecto adverso (EA): Se define, para este estudio, como todo accidente o incidente
recogido en la Historia Clinica que ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar,
ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia.
> Efecto adverso prevenible: Es aquel que tiene alguna posibilidad de no producirse.
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Los datos mas relevantes del estudio son:

e Laincidencia de pacientes con efectos adversos (EAs) relacionados directamente con
la asistencia hospitalaria fue de 8.4%.

e La incidencia de EAs fue mayor en servicios médicos (8.86%) que en servicios
quirudrgicos (8.07%).

e La aparicidon de EAs relacionados con la atencidn hospitalaria, representd que cerca
del 40% estaban directamente relacionados con procedimientos quirurgicos.

o El 74.9% de los reingresos se deben a una infeccion nosocomial, a algunos
procedimientos quirdrgicos y a los problemas relacionados con el uso de
medicamentos.

e De modo semejante a otros estudios, se ha identificado que casi la mitad, 42.8% de
los EAs relacionados con la asistencia, podrian ser evitables. Estos datos se resumen
en la siguiente tabla (Tabla 1).

NATURALEZA S. QUIRURGICO EVITABLE
Relacionados con un procedimiento 37.6% 31.7%
Relacionados infeccidn nosocomial 29.2% 56.6 %
Relacionados con la medicacion 22.2% 34.8%
Relacionado con los cuidados 6.7 % 56.0 %
Relacionados con el diagnostico 29% 84.2 %
Otros 1.5% 33.3%

Tabla 1. Efectos adversos evitables en un servicio quirurgico.

Una practica clinica segura exige conseguir unos objetivos:

> Identificar los procedimientos diagndsticos y terapéuticos mas eficaces.

» Garantizar su aplicacion correctay sin errores.

Para alcanzarlos se deben identificar los principales problemas causantes de efectos
adversos, priorizar actuaciones de correccién y crear unas estrategias de seguridad validas
en todo el sistema sanitario. Los profesionales de la salud también necesitan recibir
informacién sobre los riesgos sanitarios para facilitar la prevencién de consecuencias
evitables (22).

B) PROYECTO SENECA

La seguridad clinica es un componente fundamental de la calidad asistencial. El “Proyecto
Séneca” (23), publicado en 2010, es un estudio relacionado con estandares de calidad de
cuidados sobre la seguridad del paciente hospitalizado.

Este proyecto esta basado en el ENEAS 2005 y apoyado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo. Cabe destacar que entre los 33 hospitales colaboradores se encuentra el
Hospital Sierrallana (Cantabria). Este estudio nacional ha comprobado el nivel de
seguridad que tienen los pacientes hospitalizados y como éstos lo perciben, validando asi
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un modelo de seguridad de los cuidados, basado en los criterios del Modelo Europeo de
Excelencia Empresarial (EFQM).

Las conclusiones mas relevantes de este estudio son:

e El nivel de cumplimiento que garantiza y fomenta el acceso a programas de
formacién continuada relacionados con la seguridad del paciente, se realiza en casi
todos los hospitales (87.9%). En cualquier caso, destaca que al item: “el centro
garantiza y fomenta el acceso correcto a este tipo de programas”, sélo un 31.5 %
afirma que siempre o casi siempre.

e Enrelacidn con la satisfaccion de los profesionales y la formacién recibida en materia
de seguridad, mds de la mitad de los mismos la encuentra indiferente o estd
insatisfecho con ella.

e La percepcion de los pacientes sobre la seguridad clinica ofrecida por parte de la
enfermeria en el hospital, en términos generales, es muy buena: el 93.4% han
recibido un trato correcto y empatico que les ha transmitido comodidad y seguridad
en los cuidados recibidos.

e En el criterio relacionado con la correcta informacidn sobre intervenciones
quirargicas a las que los pacientes fueron sometidos, la respuesta supera el 85%.

e En la calificacién (de 0 a 10) del grado de seguridad que ha percibido el paciente
durante su estancia en el servicio/unidad, la media se sitia en 8.37.

e Destacamos también que la correcta identificaciéon del paciente no se cumple en un
36% de los hospitales estudiados.

e El 0.4% de los pacientes desarrollaron problemas con la sangre transfundida o
hemoderivados.

e Por ultimo, resaltar que ningun paciente fue sometido a cirugia errénea o lugar
equivocado (23).

C) SINASP

La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Politica Social ha estado respaldada por
el Instituto Universitario Avedis Donabedian para perfeccionar este proyecto: “Sistema de
Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente. SINASP” (24).

Un sistema de notificacidon de incidentes permite poner, en conocimiento del resto de
profesionales, una serie de eventos o errores que afectan a la seguridad del paciente.
Partiendo del andlisis de problemas que provocaron dafio a los pacientes o que fueron
susceptibles de haberlos producido, se estudia el contexto de la situacién. Después se
determinan los factores de riesgo causantes del error para modificar y mejorar
actuaciones y con ello, evitar que vuelvan a producirse los eventos adversos. El
aprendizaje de los errores es fundamental para conseguir el objetivo final: la mejora de la
calidad y seguridad clinica.

El funcionamiento del SiNASP, se organiza primero a nivel local: un centro sanitario recoge
sus notificaciones y las envian al sistema de registro de cada Comunidad Auténoma y ésta
al Sistema Nacional de Salud (SNS). Al analizar en conjunto estos datos, se pueden
identificar aspectos desfavorables de la seguridad, que pueden pasar desapercibidos en
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un centro de forma aislada, pero que predomina su incidencia al contar con mas casos del
resto de las ciudades. Para facilitar la participacidon de los profesionales de la salud, el
SINASP adjunta un curso on-line de formacién inicial para comprender mejor el uso y
manejo del sistema (24).

En el Hospital de Laredo, este sistema de notificacion de incidentes, se puso en marcha en
mayo de 2012. En un boletin electrénico, se comunicé a todos los trabajadores del centro
la creacién de la Comision de Seguridad del Paciente (formada por médicos y enfermeras
del mismo hospital). Sus funciones son, principalmente, aprobar los sistemas de analisis
de las notificaciones y evaluar el funcionamiento del SINASP y su aplicacion. Los principios
basicos del sistema son notificacién voluntaria, no punibilidad, confidencialidad de la
informacidn, analisis para el aprendizaje y la implementaciéon de mejoras a nivel local.
Algunos ejemplos de incidentes que se pueden notificar son:

e Losrelacionados con el diagndstico o pruebas diagndsticas.

e Los relacionados con la monitorizacién del paciente o cuidados.

e Lasinfecciones nosocomiales.

e Losrelacionados con procedimientos o intervencidn quirudrgica.

e Los relacionados con medicamentos (25).

D) GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRURGICO

Otro documento nacional de referencia es la “Guia de Practica Clinica para la Seguridad
del Paciente Quirargico” (26), del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2010),
en la cual se determina la importancia de los conocimientos y habilidades de los
profesionales para tomar decisiones clinicas adecuadas, eficientes y seguras. Esta
publicacion aborda la seguridad del paciente quirdrgico, basandose en seis lineas de
actuacidn, con las principales recomendaciones que todo el equipo multidisciplinar debe
seguir para incrementar la seguridad de los pacientes durante su proceso quirdrgico. Bajo
el cldsico lema “To Err is Human”, se determina la importancia de que todos los
procedimientos clinicos se realicen en un entorno de seguridad. Esta preocupacién se
incrementa en un area quirdrgica debido a la complejidad de las intervenciones y a la
cantidad de profesionales implicados en la actividad perioperatoria.

E) ESTRATEGIA NACIONAL DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La implementacidon de normas para la seguridad del paciente, se lleva a cabo gracias a la
labor del Ministerio de Sanidad y a la colaboracién de las Comunidades Auténomas
(CCAA). En este proyecto se incluye la seguridad de los pacientes como una de las
formulas destacadas del “Desarrollo de la Estrategia Nacional en Seguridad del Paciente
2005-2011” (27). Este documento recoge los objetivos a conseguir en el marco de
seguridad del paciente, que en resumen, son los siguientes:
» Impulsar y difundir la cultura de Seguridad Clinica entre los profesionales y los

pacientes, en cualquier nivel de atencién sanitaria:

v" Creacién de la pagina web: http://www.seguridaddelpaciente.es/

v" Edicién de publicaciones sobre la evaluacidn de la practica clinica como el

“Proyecto Séneca” y conferencias Internacionales en Seguridad.
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» Recursos disponibles on-line:

v Bibliotecas Cochrane y Joanna Briggs:
http://www.updatesoftware.com/Clibplus/ClibPlus.asp y
http://es.connect.jbiconnectplus.org/default.aspx, respectivamente.

v" Portales Guia Salud y Excelencia Clinica:

http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=8f21a085ea73e027ac23
68d a5277 y http://excelenciaclinica.net, respectivamente.
v" Red ciudadana de formadores en seguridad del paciente, vinculada a la pagina
web del Ministerio de Sanidad: http://formacion.seguridaddelpaciente.es/.
v'Implantar sistemas de informacién y notificacion de incidentes relacionados con
la seguridad de pacientes como SiNASP.
v Establecer précticas seguras en el Sistema Nacional de Salud: programas de
“Higiene de Manos”, “Bacteriemia Zero” y “Neumonia Zero”.
v Desarrollar sistemas de indicadores de seguridad, reunidos en las siguientes
categorias: gestidon de riesgos, identificacion inequivoca de pacientes, Ulceras
por presidn, infecciones relacionadas con la atencién sanitaria, cirugia segura y
seguridad de medicamentos.
» Promover la investigacion sobre seguridad clinica:
v" Estudio ENEAS, entre otros.
v" Promocién y difusién de estudios sobre evidencia cientifica en la practica clinica
para profesionales, pacientes y gestores.
v" Promocién y financiacidn de lineas prioritarias de investigaciéon en seguridad de
pacientes a través de las convocatorias de investigacion del Instituto de Salud
Carlos lll.
» Participacion de los pacientes en la estrategia de seguridad de pacientes:
v' Estudios cualitativos para elaborar la “Declaracién y compromiso de los
pacientes por la seguridad en el Sistema Nacional de Salud”.
» Reforzar la intervencion de Espafia en las reuniones sobre seguridad de pacientes de
las principales organizaciones internacionales:
v' Proyectos en colaboracién con la OMS: “Higiene de Manos”, “Bacteriemia Zero”,
“Estudio de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica” (IBEAS)...
v" Grupo de Seguridad del Paciente y Calidad (Patient Safety and Quality of Care
Working Group), perteneciente a la Comisién Europea y dirigido a establecer
recomendaciones de seguridad clinica.

Todas estas estrategias de seguridad se llevan a cabo gracias a la colaboracién de
organizaciones internacionales como la OMS, nacionales como el MSSSI, instituciones de
diversas CCAA y, fundamentalmente, de profesionales sanitarios junto con pacientes y
usuarios de los sistemas de salud. A pesar del avance conseguido en los ultimos afios, es
necesario continuar trabajando en la misma trayectoria para conseguir impulsar y
desarrollar nuevas practicas clinicas seguras (27).

2.3.ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE QUIRURGICO

En el campo de la cirugia, un ortopedista americano (Ernest Codman) y un cirujano inglés
(Sir Thomas Percival), al comienzo de 1900, intentaron evaluar la calidad de la asistencia
quirurgica. Sus estudios consistian en hallar los errores cometidos, sus posibles causas y
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evitar su repeticidn en el futuro gracias a los resultados obtenidos. Consiguieron, también,
utilizar registros hospitalarios para mejorar y unificar la prdactica quirdrgica. Las
consecuencias sanitarias vistas en el capitulo anterior, manifiestan la preocupacién sobre
la seguridad del paciente, sobretodo en un campo tan complejo y multidisciplinar como es
el drea quirdrgica. Estos resultados conducen a desarrollar una serie de recomendaciones
y estrategias de seguridad hacia la calidad de la asistencia sanitaria. Las complicaciones
perioperatorias suceden en procesos quirurgicos y anestésicos, con el consecuente
fracaso de la intervencién. La experiencia y especializacién del equipo quirudrgico, junto
con una protocolizacion de métodos y técnicas asistenciales, disminuyen en gran medida
estos efectos adversos, recordando la importancia de que muchos de ellos son
prevenibles (28).

La OMS, como maximo representante internacional de la proteccidn del paciente, formula
cada dos afios un nuevo reto relacionado con la seguridad del mismo que suponga un
area de riesgo importante para todos los Estados Miembros de la OMS. El primer Reto
Mundial por la Seguridad del Paciente en 2005, se centrd en la higiene de manos para el
control de las infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria y el segundo Reto
Mundial por la Seguridad del Paciente en 2008 se refiere a la seguridad de las practicas
quirudrgicas (29).

El Dr. Atul Gawande (29), cirujano y profesor asociado de la Harvard School of Public
Health y jefe del programa del segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente,
afirma que: “La atencidn quirurgica ha sido un componente esencial de los sistemas de
salud de todo el mundo durante mds de un siglo. Aunque ha habido importantes mejoras
en los ultimos decenios, la calidad y la seguridad de la atencion quirurgica han sido
desalentadoramente variables en todo el mundo. La iniciativa La cirugia segura salva
vidas pretende modificar esta situacion subiendo el liston de calidad y seguridad que los
pacientes pueden esperar dondequiera”.

Es importante sefialar que la cirugia es, a veces, el Unico tratamiento para disminuir las
discapacidades o enfermedades. A continuacién, se detallan los datos mas relevantes de
las complicaciones relacionadas con la atencidn quirudrgica en el mundo:

e Cada afo en todo el mundo se realizan 234 millones de cirugias (aproximadamente 1
intervencion por cada 25 personas).

e Las cirugias mas numerosas se agrupan en lesiones traumaticas (63 millones),
problemas relacionados con el embarazo (10 millones) y derivados de procesos
oncoldgicos (31 millones).

e Ocurren 7 millones de complicaciones quirdrgicas incapacitantes al afio en el mundo,
de ellas, al menos, 1 milldn fallecen tras la cirugia.

e EI 25% de las hospitalizaciones quirurgicas pueden producir complicaciones.

e En paises desarrollados, las complicaciones de la cirugia oscilan entre el 3-16%, con
tasas de mortalidad o discapacidad permanente del 0.4-0.8%. La mitad de estos
efectos adversos pueden ser prevenibles.

e La mortalidad de las intervenciones quirlrgicas en paises menos industrializados esta
entre 5-10%.
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Todas estas cifras, unidas a una deficiente aplicacion de entornos de seguridad, confirman
la magnitud del problema. La OMS considera la practica de la cirugia como un asunto de
salud publica y promueve establecer una serie de estdndares minimos que pueden ser
aplicados universalmente. Esta iniciativa se concentra en cuatro grandes areas tematicas
en materia de seguridad en la atencidn quirdrgica:

e Cirugia limpia: Se centra en el lavado de manos, uso apropiado de antibidticos,
preparacion de la piel, cuidado de la herida quirdrgica y descontaminacion del
material.

e Anestesia segura: Se valora la presencia de un anestesista con experiencia, que esté
familiarizado con el equipo adecuado, ya que se requiere una estricta vigilancia para
detectar los cambios en la condicidn del paciente.

e Equipos quirurgicos seguros: El trabajo diario en un quiréfano requiere la interaccion
de multiples profesionales que deben estar coordinados a la perfeccion para que la
intervencion se realice correctamente y la atencion global que recibe el paciente sea
la mas adecuada. Una buena comunicacién es la base del trabajo en equipo.

e Maedicion de los servicios quirargicos: Existe una escasez de datos a nivel mundial
qgue reflejen una vigilancia en la atencién quirldrgica. Es necesario implantar una
vigilancia sistemdtica que permita medir y evaluar la atencién quirdrgica y, asi,
realizar un mejor seguimiento de complicaciones y revisiones por expertos en
seguridad (29).

Estos 4 grupos de trabajo crearon una Lista de Verificacion Quirurgica: “Check-List” que
engloba los “Diez Objetivos Esenciales para una Cirugia Segura”. El Check-List es un
control de seguridad ideado por la Alianza Mundial de la Seguridad del Paciente para
poder utilizar en cualquier unidad quirdrgica. Su objetivo es reforzar las practicas de
seguridad y fomentar la comunicaciéon y el trabajo en equipo en los quiréfanos. Se trata
de una herramienta para los profesionales clinicos interesados en mejorar la seguridad de
sus intervenciones y reducir el nimero de complicaciones y de muertes quirurgicas
evitables. Aceptado ya como parte de las rutinas de prdctica en muchos servicios
quirurgicos, trata de examinar hasta qué punto estdn integradas esas medidas esenciales
de seguridad en el proceso habitual que se desarrolla en cada centro (30).

La lista de verificacién tiene tres apartados correspondientes a tres fases: el periodo
anterior a la induccidn de la anestesia (entrada), el periodo posterior a la induccién a la
anestesia y anterior a la incisidon quirldrgica (pausa quirtrgica) y el periodo de cierre o
anterior a la salida del quiréfano (salida). Esta lista de verificacidon no es un procedimiento
Unico, sino que intenta ser una herramienta que permita incorporar nuevos elementos
clave para mejorar la seguridad del trabajo en un quiréfano (Figura 1) (31).
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o o o o o . Organizacién ridad del Paciente
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia Ml de 13 Salud | onre e e

ion de la anestesia Antes de que el paciente salga del quirdfano
(Con el enfermero y el anestssista, coma minimao) (Con el enfermero, el anestasista y el drujana) (Con el enfermero, & anestesista y el cirujano)
[ Confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
EqUIpT hayan presentado por su nombre O El nombre del procedimiento
y funcion O El recuento da instrumantos, gasas ¥ agujas

) El etiquetada da las muestras (lecira dala etiqueta
on vz alta, incluido el nombra dal padianta)
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Rt i  los equipos

O confirmar la identidad del paciente,
el sitio quirargico y el procedimiento o

£5¢ ha administrado profil
;‘ los tltimos 60 minutos? Cirujano, anestesista y enfermero:
i o %
#Cuéles son los aspectos criticos de |a recuperacicn
[ N proceds y el ratamiento del paciente?

Prevision de eventos criticos

Cirujano:

L) ;Cudles serdnlos pascs criticos o no
sisternatizados?

O ;Cudnto durard la operacién?

[0 iCudl es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:

[0 ;Presenta el paciente algtin problema especifico?
Equipo de enfermaria:

0 éSE ha la (con
e los indicadoras)?
[ ¢Hay dudas o problemas relacionados con e
 los equipos?

iPnudun visualizarse las imigenes
llagnosticas esenciales?

0 s
U Noproceda

La prasente lista no pretende ser exhaustiva. Se recomienda completarla o modificarla para adaptarla a la practica local. Revisado 1 /2009 @ OMS, 2009

Figura 1. Check-List. Lista de verificacion quirurgica recomendada por la OMS.

Esta lista engloba los “Diez Objetivos Esenciales para la Seguridad del Paciente” que son
los siguientes:

Objetivo 1. El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

La identificacién del paciente antes de una intervencién quirdrgica y el abordaje en el
lugar anatdmico correcto, son actuaciones rutinarias que no deben provocar errores, ya
gue éstos ocasionarian graves consecuencias para el paciente, familia e incluso el propio
equipo quirurgico. La enfermeria periquirurgica, segin recomendaciones de la Association
of Perioperative Registered Nurses (AORN), debe actuar como defensora del paciente
comprometiéndose a promover estrategias de seguridad y prevencién de riesgos para
reducirlos (32). Como dato curioso, en la India se utiliza la henna como marcador
preoperatorio en la piel. Las marcas hechas con henna son duraderas y no se decoloran
con la ducha rutinaria o la preparacién preoperatoria de la piel. En la mayoria de los casos
no existen complicaciones asociadas (33).

Objetivo 2. El equipo utilizara métodos que se sabe que previenen los daios derivados
de la administracion de la anestesia, al tiempo que protegen al paciente del dolor.

El dolor quirdrgico no se alivia tan facilmente y puede provocar complicaciones,
prolongacidn del tiempo de hospitalizacidon y una recuperacién retardada. Debido a los
efectos secundarios de ciertos farmacos anestésicos y las diferencias en su respuesta, es
importante utilizar métodos no farmacoldgicos, ademas de analgésicos para disminuir la
incomodidad del paciente y la ansiedad. Un ejemplo que exponen diversos estudios, es la
aplicacion del calentamiento corporal antes de la induccidn anestésica como una
herramienta eficaz que disminuye la sensibilidad al dolor durante y después de la
intervencién quirurgica (34). Ademas, la aplicacion de calor, se considera una intervencion
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enfermera (NIC), clasificada como 1380 y se podrd utilizar para reducir el dolor, los
espasmos musculares y la inflamacién (35).

Objetivo 3. El equipo se preparara eficazmente para el caso en el que se produzca una
pérdida de la funcidn respiratoria o del acceso a la via aérea y reconocerd esas
situaciones.

La depresidn respiratoria es una situacién de riesgo que compromete la vida del paciente.
El anestesista y la enfermera de anestesia son los responsables maximos de la vigilancia
de las constantes vitales y de proporcionar una asistencia anestésica adecuada al
paciente. Para reconocer y manejar estas crisis respiratorias, existen diversos articulos
gue explican los procedimientos adecuados a seguir (36).

Objetivo 4. El equipo se preparara eficazmente para el caso en el que se produzca una
pérdida considerable de sangre y reconocera esas situaciones.

La hemorragia producida durante o después de una intervencidn quirdrgica es un aspecto
primordial de la seguridad del paciente en una situacidn critica. El saber reconocer los
signos que pueden provocar una pérdida importante de sangre, favorece la eficacia de las
actuaciones del equipo. Una buena preparacion preoperatoria incluye tener un buen
acceso venoso del paciente, al igual que diversos hemoderivados y fluidos, disponibles
todos ellos de forma inmediata. Estas recomendaciones, entre otras, se recogen en
diferentes articulos cientificos (37).

Objetivo 5. El equipo evitara provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a
farmacos que se sabe que suponen un riesgo importante para el paciente.

Es frecuente encontrarse con pacientes que tienen alergias conocidas a medicamentos.
En algunas ocasiones, ellos mismos no saben que tienen algun tipo de alergia hasta que se
les administra el fdrmaco y les provoca una reaccion adversa. En el campo de la anestesia,
la medicacidn utilizada no estd exenta de riesgos. Ademas de los farmacos habitualmente
utilizados, en los ultimos afios, el [atex como componente en multitud de productos de
uso hospitalario, también estd provocando alergias importantes, no sélo en los pacientes,
sino también en los profesionales sanitarios. El equipo quirdrgico debe estar preparado
para actuar con rapidez y seguridad ante esta urgencia imprevisible (38).

Objetivo 6. El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para minimizar el

riesgo de infeccion de la herida quirtrgica.

La prevalencia de la infeccidn de la herida quirdrgica, se usa recientemente para medir la

calidad de la atencién en algunos hospitales. Alrededor del 37% de infecciones adquiridas

en un hospital pertenecen a pacientes quirurgicos, siendo 2/3 de ellas en el lugar de la

incisién. Las estrategias mas destacadas de seguridad para disminuir este riesgo de

infeccién son:

v" Una correcta higiene de manos que nos recuerda el Primer Reto para la Seguridad del
Paciente de la OMS.

v' Limpieza, desinfecciéon y esterilidad de dispositivos, materiales e instrumental
quirdrgico.

v" Uso de la profilaxis antibidtica antes, durante y después de las intervenciones que lo
requieran.

v' la necesidad de rasurado del vello debe valorarse en algunas intervenciones.



v" Mantenimiento de la normotermia del paciente y una correcta oxigenacién durante
el proceso perioperatorio.

v" Preparacidon antiséptica adecuada de la piel del paciente antes de entrar en el
quiréfano.

v" Vestimenta correcta del paciente y del equipo quirdrgico: gorro, guantes, batas,
calzas, etc. (30).

Objetivo 7. El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida
quirdrgica.
Los pacientes en los que se olvidan accidentalmente gasas, compresas, torundas o
instrumental quirdrgico dentro de una cavidad corporal sufren complicaciones como
dolor, infeccién, absceso u obstruccién intestinal. Ademds, tanto pacientes como
familiares, pueden interponer denuncias por negligencia con consecuencias devastadoras
para los profesionales sanitarios. Los errores en el contaje manual, de gasas (se incluyen
también compresas y torundas) e instrumental, antes y después de cada intervencién
quirdrgica, son absolutamente prevenibles ya que estan condicionados por el error
humano. Diversos estudios reflejan que estos incidentes, a pesar de ser poco frecuentes,
existen. Incluso, algunos, implican un contaje erréneo que se da por valido, lo que lleva a
cuestionarse el valor del contaje final por parte de algunos profesionales (39, 40). La
AORN establece una serie de recomendaciones para el contaje correcto de gasas e
instrumental quirdrgico que se resume en estos puntos:

v Exploracién de la cavidad corporal antes del cierre.

v' Recuento de instrumental quirurgico, gasas, compresas y torundas: se deben contar
en todos los procedimientos en los que existe la posibilidad de que queden
escondidos dentro de una cavidad.

v" Prueba radioldgica en caso necesario.

v' Los objetos punzantes y las agujas también se deben contar en todos los
procedimientos.

v' las guias o protocolos de contaje deben ser revisados anualmente, o cuando sea
necesario, y deben estar disponibles y accesibles a todo el personal para favorecer el
desarrollo de la practica diaria segura (41, 42).

Objetivo 8. El equipo guardara e identificara con precision todas las muestras
quiruargicas.

Toda la informacidn diagndstica que puede generar el laboratorio depende en gran parte
de la muestra enviada. Este proceso debe ser adecuado y ademds debe cumplir unos
requisitos que aseguren su idoneidad y, en consecuencia, la calidad de nuestro trabajo. El
correcto envio de las muestras depende del cumplimiento de una serie de medidas:
procedimiento de obtencidn, cantidad enviada y transporte rapido y adecuado al
laboratorio. Las consecuencias de una muestra mal tomada y/o mal enviada, pueden
suponer un fracaso que genera tratamientos innecesarios o inadecuados. El dafio o la
perdida de las muestras pueden dar lugar a un error diagnostico o a tener que realizar una
cirugia adicional. Las recomendaciones mas destacadas incluyen: confirmar en voz alta el
nombre del paciente, identificacién de la muestra y ubicaciéon, método de conservacion
(en fresco, en formol o en suero) y correcto etiquetado de la misma (bote de muestra y
hoja de laboratorio etiquetada y cumplimentada) (30).
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Objetivo 9. El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informaciéon sobre el
paciente, fundamental para que la operacion se desarrolle de forma segura.

La comunicacidn ineficaz en el equipo quirdrgico es con frecuencia causa de efectos
adversos, tanto para el paciente como para el profesional. La JC informé que en EEUU,
provocd el 70% de los efectos adversos médicos (entre 1995 y 2005). Los profesionales
quirdrgicos reconocen que una comunicacion deficiente es una gran barrera que
imposibilita la realizacién de métodos seguros y atencion eficaz. A menudo, esta falta de
comunicacion provoca: errores de procedimiento, sustitucion de material carente en el
servicio por otro tipo de instrumental o implante menos deseado por el cirujano, tension
en el quiréfano, informacién deficiente en los cambios de turno, etc. En varios estudios se
analizan las causas de estas situaciones para buscar soluciones beneficiosas para
mantener la seguridad del paciente en todo momento del proceso quirurgico. Existe una
amplia literatura referente al trabajo en equipo y seguridad en materia de salud. La
mayoria de estos trabajos incluyen unas pautas de comportamiento identificadas como:
liderazgo, habilidades técnicas, coordinacion, conocimiento de la situacidon, comunicacién
y elaboracion de normas para alcanzar la calidad del trabajo en equipo (30, 43).

Objetivo 10. Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una vigilancia

sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados quirtrgicos.

Segun Donabedian (44), el modelo de calidad de tratamiento se resume en tres niveles:

estructura, proceso y resultado.

e Estructura: material, humano y organizativo del sistema de salud.

e Proceso: actividades que miden la atencidn de salud.

e Resultado: efecto o impacto del tratamiento aplicado sobre el estado de salud del
paciente o poblacion.

Al revisar las necesidades actuales, las capacidades de los centros y la practica diaria, se
deben reunir un conjunto de datos sobre procedimientos quirdrgicos denominados
"estadisticas vitales" que son:

e Numero de quiréfanos existentes.

e Numero de operaciones llevadas a cabo en los quiréfanos.

e Numero de cirujanos y anestesistas experimentados.

e Numero de defunciones el dia de la intervencién quirurgica.

e Numero de defunciones hospitalarias tras la intervencién quiruargica.

Estos datos muestran la capacidad de prestar atencion de un pais, los servicios prestados
efectivos, los recursos disponibles para prestar esa atencién y los indicadores de
resultados quirdrgicos (30).

2.4. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ANESTESIA Y DECLARACION DE HELSINKI

A) LAIMPORTANCIA DE LA ANESTESIA

De nuevo, se alude al 22 Reto Mundial por la seguridad del paciente de la OMS, “La cirugia
segura salva vidas”, donde se incide sobre la seguridad en anestesia. Es necesario
recordar que uno de los 4 objetivos de los grupos de trabajo, se refiere a la “Anestesia
Segura”, aspecto fundamental para mejorar la seguridad de la cirugia y salvar vidas. Las
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complicaciones en este campo son una de las causas de muerte perioperatoria en todo el
mundo (30).

La mortalidad relacionada con el acto anestésico ha disminuido gradualmente desde el
siglo pasado. Hace 30 afios, el riesgo estimado de muerte de un paciente sometido a
anestesia general era de 1:5000. Actualmente, se considera que la mortalidad
directamente relacionada con la anestesia oscila entre 1.37 y 4.7 por 100.000. En el
articulo de GAmez-Arnau (45), se detallan los estudios realizados en el campo de la
Anestesiologia y su relacién con la mortalidad perioperatoria. Todos estos datos
demuestran que las mejoras en la practica anestésica contribuyen de forma positiva en el
resultado del procedimiento quirdrgico. El Grupo de Trabajo sobre Mortalidad de la
Asociacién Australiana-Neozelandesa de Anestesia (ANZCA) concluye que: “..En la
mayoria de las muertes existia al menos un factor causal o contribuyente que podia
identificarse. La mayoria de las muertes relacionadas con la anestesia son potencialmente
evitables y podrian reducirse con mejor entrenamiento, mds educacion médica continuada
o mayor disponibilidad de experiencia o recursos...”. Tras numerosos analisis sobre
mortalidad quirdrgica, se descubrieron multiples errores por parte de los profesionales,
pero también multiples factores tanto en el proceso como en el sistema que favorecen
dichos errores. La mayoria de los accidentes ocurridos en un area quirdrgica son
multicausales, como consecuencia de sucesos desencadenantes de un fallo en el sistema.

La vigilancia continua es fundamental para conducir la anestesia de una forma segura. La
colaboracidn de los distintos profesionales y el manejo de muchos problemas de forma
simultdnea y coordinada, repercuten directamente en la vida de los pacientes. Son
necesarios ciertos estandares minimos de practica anestésica y una regulacion estricta de
la cualificacién del personal. Para conseguirlo, existen diversas opciones, como emplear la
simulacidn para reducir errores en situaciones de alto riesgo: la simulacién clinica es una
herramienta esencial que permite el entrenamiento de equipos multidisciplinares en
diversas situaciones clinicas, con un alto grado de realismo. También matizar que, los
errores humanos, se pueden minimizar gracias al empleo sistematico de guias clinicas y
estandarizacién de los procedimientos. Es necesario rectificar la situacién actual,
mejorando la seguridad en el campo de la anestesia. Por su parte, la Sociedad Europea de
Anestesiologia (ESA) ha emitido recientemente la llamada “Declaracion de Helsinki”, que
incluye los elementos basicos de seguridad asistencial a seguir por cualquier servicio de
Anestesiologia. Estas instrucciones deben conseguir una anestesia y reanimacién mas
seguras y beneficiosas para todos los pacientes (45).

El término “riesgo anestésico” merece una especial atencidon. La American Society of
Anesthesiology (ASA) tiene una clasificacion del riesgo anestésico dependiendo del estado
de salud de cada paciente.

GRADO I: Sano.

GRADO II: Enfermedad sistémica leve a moderada.

GRADO llI: Enfermedad sistémica grave.

GRADO IV: Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida.

GRADO V: Paciente moribundo.

GRADO VI: Paciente con muerte cerebral.
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Mediante esta clasificacion, podemos predecir el riesgo del paciente que va a ser
sometido a un procedimiento con anestesia. Asi se explica que cuanto mayor es el grado
de ASA de un paciente, mayor también es la posibilidad de sufrir complicaciones
periquirurgicas (46).

En el campo de la cirugia, y mas concretamente en la anestesia, es importante una cultura
de seguridad dentro del equipo multidisciplinar que compone el proceso perioperatorio.
Las herramientas para mejorar dicha cultura incluyen la implementacién de
intervenciones y estrategias de seguridad que conciernen a todo el equipo quirurgico (47).

La especialidad de la Anestesiologia busca la creacion de entornos mas seguros para
alcanzar la calidad 6ptima de los pacientes. Aunque existen multitud de estudios de
investigacion para mejorar la seguridad en anestesia con una amplia bibliografia, la
dimensidn ética estd menos referenciada. Esta area enfatiza la calidad del ejercicio
profesional fundamentandose en los derechos y deberes tanto de los profesionales como
de los pacientes. La enfermeria también forma parte de esta faceta investigadora y
cientifica con sus propias teorias éticas (48).

Segun el Articulo 75 del CODIGO DEONTOLOGICO DE ENFERMERIA: “La Enfermera/o, al
actuar ya sea como investigadora, como asistente de investigacion o como experta que
valora criticamente los resultados de la investigacion, debe tener presentes los principios
promulgados por la declaracion de Helsinki y los que regulan la ética de la publicacion
cientifica” (10).

B) DECLARACION DE HELSINKI

La reduccidn del sufrimiento de los pacientes es uno de los propdsitos fundamentales de
la medicina para alcanzar un nivel dptimo de seguridad y calidad de los cuidados, asi que
podemos asegurar que la anestesiologia ha sido la especialidad que mas ha contribuido a
aliviar este dolor. Actualmente, la pluripatologia, la avanzada edad de los pacientes, las
intervenciones quirdrgicas mas complejas, mas presién en el rendimiento, los nuevos
farmacos y dispositivos y la simple casualidad, plantean riesgos diarios en el trabajo de los
anestesidlogos. A menudo deben tomar decisiones instantdneas en momentos de crisis,
por lo que se deben extremar las precauciones para disminuir los errores humanos vy las
consecuencias, a veces, permanentes. Estas dificultades se han visto representadas en la
llamada “Declaracion de Helsinki sobre la Seguridad del Paciente en Anestesiologia” (49).

Este trabajo publicado en junio de 2010 tras el Congreso Europeo de Anestesiologia, esta
respaldado por la OMS vy la Federacién Mundial de Sociedades de Anestesiologia (WFSA),
en colaboracidén con las Organizaciones Europeas de Anestesia (EBA y ESA) y la
Federacién Europea de Pacientes (EFP). Este documento, manifiesta un enfoque europeo
y consensuado de lo que es digno, alcanzable y necesario para mejorar la seguridad del
paciente en anestesiologia. También recomienda unas estrategias de seguridad que todo
profesional de la anestesia deberia incluir en su practica clinica diaria. Por eso, existe un
grupo de trabajo que se asegura de que estas recomendaciones se lleven a la practica en
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las mejores condiciones posibles. Ademads, se recomienda revisar esta declaracidon de
forma regular (49).

En este texto, los lideres de las sociedades europeas participantes de anestesia, acuerdan
juntos una serie de conceptos:
» Los pacientes tienen derecho a recibir los cuidados mas seguros y a estar lo mas
protegidos posibles en su atencidn perioperatoria.
» Llas instituciones responsables deben proporcionar los recursos adecuados para
garantizar unos cuidados perioperatorios seguros.
» El desarrollo y la difusion de la educacion en materia de seguridad debe verse
favorecida para mejorar la seguridad del paciente.
» Se debe trabajar conjuntamente con la enfermeria perioperatoria para proporcionar
fiabilidad en todo el proceso.
» Suministro adecuado de farmacos y equipos seguros.
» La anestesia reconoce que necesita mejorar en el campo de la investigacion e
innovacion.
» Ningun tipo de discriminacion ética, legal o juridica debe ser utilizada para rechazar la
proteccién y la seguridad de los cuidados que otorga esta Declaracion (50).

Ambas organizaciones europeas de Anestesia (EBA y ESA) se comprometen a cumplir unos
requisitos fundamentales para mejorar la seguridad del paciente en Europa. Pretenden
gue en todas las instituciones europeas se cumplan las mismas normas de control, tanto
en el drea quirdrgica como en el servicio de reanimacion, recomendadas por este
documento a través de los siguientes protocolos de seguridad quirurgica:

Evaluacién preoperatoria y preparacion.

Comprobacién de equipos y farmacos.

Etiquetado de jeringas.

Intubacion dificil.

Hipertermia maligna.

Anafilaxia.

Toxicidad por anestésicos locales.

Hemorragia masiva.

. Control de infeccidn.

10. Cuidados post operatorios incluyendo el alivio del dolor.

Este documento también incide en el apoyo de los proyectos “La Cirugia Salva Vidas” y el
“Check-List” promulgados por la OMS. Ademads, se deben informar anualmente de las
medidas y los resultados obtenidos por parte de las Instituciones Sanitarias Europeas, de
esta manera contribuyen al reconocimiento internacional del uso de practicas seguras en
el dmbito quirudrgico. Asi, se concluye que esta declaracion realza la promocion de la
anestesia en los cuidados perioperatorios seguros (50). A continuacion se desarrollan
brevemente estos protocolos:

©ENOUE®WN R

1. Evaluacidn preoperatoria y preparacion.

El proceso de evaluacion preoperatoria es esencial para evaluar el estado de salud general
de los pacientes y la determinacion de factores de riesgo. Esta preparacion, antes de un
proceso quirurgico, beneficia a los pacientes, a los cirujanos y a las enfermeras
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perioperatorias no sélo por la mejora de los resultados quirlrgicos y la satisfaccién del
paciente, sino también para garantizar la seguridad del mismo (51).

Una correcta evaluacién preoperatoria por parte del anestesidlogo y enfermera
responsables del paciente es primordial para una atencién de calidad. En la entrevista
preanestésica se debe analizar:

Revision completa de la historia clinica del paciente.

Examen fisico actual.

Valoracion del riesgo anestésico segun la clasificacién ASA.

Plan quirurgico y anestésico previsto incluyendo consentimiento escrito y firmado.

AN

La “Federacién Mundial de Sociedades de Anestesidlogos” aprobd una serie de

recomendaciones (ratificadas en 2010) para aumentar la seguridad de cualquier paciente

sometido a un proceso anestésico. Este tipo de estdndares se deben aplicar no solo al

area quirurgica, sino a todo lugar donde se realice cualquier técnica anestésica o

sedacidén, aunque en alguna situacién de emergencia las medidas de soporte vital tengan

preferencia (52).

v Es imprescindible un personal de anestesia cualificado: siempre debe haber al menos
un anestesista o una enfermera con conocimientos basicos de anestesiologia para
todo procedimiento que precise anestesia general, regional o cuidado anestésico
monitorizado.

v' Antes de comenzar la intervencidn y durante todo el procedimiento anestésico se
deben valorar y registrar una serie de parametros fisioldgicos: oxigenacidn,
ventilacion, circulacién, temperatura corporal, funcién neuromuscular, profundidad
de la anestesia, programacion y vigilancia de las sefiales de alarma audibles (53).

Para ayudar a los centros hospitalarios a reducir los errores en la identificacion de

pacientes, sitio quirdrgico o procedimientos equivocados, la Joint Commission ha

elaborado un protocolo universal en el que se incluyen aspectos como:

v Realizar un proceso de verificacion preoperatorio del procedimiento quirurgico.

v" Marcar el drea o lugar exacto de la intervencion.

v" Hacer una pausa prequirurgica confirmando que todas las dudas estan resueltas
antes de efectuar la incision (18).

La enfermeria quirdrgica también participa en la preparacion preoperatoria del paciente
en su visita preanestésica: verificando la historia clinica (consentimientos, pruebas
diagndsticas, alergias, antecedentes personales relevantes, etc.), comprobando que se
han realizado los protocolos de preparaciéon especificos para dicha cirugia (vias periféricas,
sondajes, profilaxis antibidtica, prevencién de tromboembolismos, ayunas, etc.). Una
correcta evaluacion de la preparacion del paciente antes de entrar a quiréfano evitard
equivocos en el desarrollo de la intervencién (54).

El Check-List como herramienta fundamental de una correcta verificacién quirlrgica

también recuerda que antes de la induccidon anestésica, médicos y enfermeras deben

confirmar:

= |dentidad del paciente, sitio quirurgico, el procedimiento y su consentimiento para la
intervencion.
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= Colocacién adecuada del pulsioximetro al paciente (31).
2. Comprobacion de equipos y farmacos.

Gracias a la evolucién tecnoldgica, el campo de la anestesia periquirdrgica ha progresado
significativamente en relacién a la seguridad del paciente. Sin embargo, estos avances
también han contribuido a la aparicidon de incidentes que también forman parte de la
morbilidad de los pacientes quirudrgicos. Las recomendaciones de seguridad indican que es
obligatorio efectuar un chequeo previo del material de anestesia antes de cada
procedimiento: respirador, bombas de infusidn, catéteres, neuroestimuladores, etc. Esta
comprobacién ha demostrado su utilidad para evitar incidentes anestésicos. Asimismo, el
material de anestesia debe haber pasado las revisiones correspondientes tal como
indiquen los manuales de uso de cada aparato.

En el servicio de anestesia se puede definir el término “incidente con el equipamiento”
como suceso en el que estd implicado cualquier dispositivo médico, debido a un mal
funcionamiento, disefio o uso indebido en el ambito perioperatorio. Se calcula que, entre
un 0.04% y un 0.23% de todos los procedimientos anestésicos, se producen fallos con el
equipamiento. Diversos estudios varian en sus porcentajes sobre incidentes relacionados
con los equipos de anestesia, pero todos ellos concluyen que los motivos que provocan el
incidente son defectos de fabrica propios del equipo y que, en mayor o menor medida, el
factor humano también interviene como fuente de error.

En Espafia, el Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion
(SENSAR), es un sistema de comunicaciéon y analisis de incidentes que, desde 2009, se ha
incluido en la Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
(SEDAR). Este sistema se justifica con una base de datos nacional (ANESTIC) para analizar
sus propios incidentes anestésicos y proponer medidas para evitar su repeticion.

Las siguientes tablas, muestran el porcentaje de incidentes, recogidos en ANESTIC, segln
el motivo de los mismos y los equipos anestésicos que mas frecuentemente causan
efectos adversos en el proceso quirudrgico (Tablas 2 y 3).

Tipos de incidente de equipamiento Porcentaje de incidentes
Fallo 45,5%
Uso inadecuado 32%
Ausencia o no disponibilidad 18.8%
Disefio inapropiado 1.9%

Tabla 2. Porcentaje de incidentes segtin el motivo causante.

28



Tipo de equipamiento referido en las Porcentaje de incidencias
notificaciones de ANESTIC

Maquina de anestesia 24.3%
Catéteres, sueros y bombas de 22.2%
infusion

Monitorizacion 15.3%
Material quirdrgico/mesa quirurgica 13.9%
Via aérea 12.5%
Técnicas regionales 4.1%
Dispositivos cardioldgicos 2.5%
Otros 4.1%

Tabla 3. Porcentaje de incidencias segun el tipo de equipo causante.

El analisis de estos datos, recogidos en el estudio anterior, pone de manifiesto los diversos
tipos de problemas que amenazan la vida de nuestros pacientes durante el proceso
anestésico. La importancia de establecer unas recomendaciones de seguridad
estandarizadas vuelve a estar presente en las practicas diarias de todo el equipo
quiruargico (55).

Toda enfermera de anestesia, responsable de un quiréfano, no debe olvidar la
comprobacidn previa del aparataje habitual y especifico, material fungible y desechable
para un adecuado desarrollo de la actividad quirdrgica diaria. Ademas, debe conocer cada
una de las intervenciones a realizar para tener preparada la medicacién y estupefacientes
correspondientes durante todo el proceso anestésico. Todas estas acciones, basadas en
protocolos estandarizados, favorecen la calidad asistencia al paciente quirargico (54).

A propdsito de estas recomendaciones de seguridad, se reitera el uso del Check-List en la
fase anterior a la induccion de la anestesia, que indica: “¢Se ha completado la
comprobacion de los aparatos de anestesia y la medicacion anestésica?”. Y, justo antes de
la incisidon cutdnea, recuerda la previsidon de eventos criticos por parte del anestesista y
del equipo de enfermeria, al igual que la visualizacién de imdagenes diagndsticas
esenciales, previamente comprobadas (31).

3. Etiquetado de jeringas.

Las complicaciones derivadas de los errores de medicaciéon son muy elevadas, por eso en
los ultimos afios este problema de salud estd siendo altamente reconocido por las
organizaciones sanitarias, ya que perjudican tanto a los profesionales como a la seguridad
de los pacientes. Al igual que en el resto de areas, en el quiréfano, los errores de
medicacidn son un problema a resolver y merecen una atencion especial. Conscientes de
que el bloque quirurgico es un area donde se producen un mayor numero de efectos
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adversos, se han propuesto diversos métodos para prevenir o solucionar los errores de
medicacidn en anestesia (56).

La Joint Commission ha desarrollado unas normas de seguridad para prevenir los errores

en la preparacién y administracion de medicamentos y soluciones farmacoldgicas:

v Etiquetar todos los medicamentos y soluciones dentro y fuera del campo estéril.

v’ Usar, como minimo, dos métodos de identificacion del paciente.

v' Estandarizar, en todo el centro hospitalario, términos y nomenclatura de
medicamentos.

v' Establecer unas normas adecuadas de conservacion y almacenamiento de
medicacion.

v' Revisar frecuentemente e identificar los medicamentos con nombre o aspecto
similar.

v Limitar las 6rdenes verbales o telefénicas en cuanto a la administracion de farmacos.

v/ Comunicar, de forma escrita y completa, la lista de medicacién que necesita el
paciente cuando éste se traslade a otra unidad clinica.

v" El centro sanitario debe tener una politica de actuacion frente a los incidentes
relacionados con la medicacion y participar activamente en los procesos de
farmacovigilancia de su comunidad.

v El bloque quirlrgico debe tener unas normas especificas respecto a la custodia de
farmacos toxicos (52).

La utilizacion de pegatinas de color identificativas para los farmacos usados en anestesia,
es una estrategia de seguridad que ya estd en prdctica en varios paises europeos y
americanos. En Espafia, SENSAR y SEDAR consideran que es muy favorable adoptar esta
practica para disminuir los efectos producidos por errores en la administracion de
medicamentos anestésicos y, ademas, es conveniente estandarizar este cédigo de colores
para el etiquetado de jeringas reconocido de forma internacional (56).

4. Intubacion dificil.

La intubacién endotraqueal es una técnica bien estandarizada, pero depende de la
experiencia del anestesista, de alteraciones anatdmicas o de diferentes patologias. Por
eso, pueden existir situaciones previsibles, o no, en las que no se consigue realizar con
éxito y aparece una situacidon de “intubacion dificil”. A pesar de no existir un nivel de
evidencia reconocido en cuanto a la importancia de la preparacion de material y paciente
en casos de intubacién dificil y su repercusion clinica, si hay acuerdo entre los expertos en
gue cuanto mayor sea el grado de preparacion previa, mejoran los resultados que se
obtienen y disminuye la incidencia de riesgo. La valoracién preoperatoria recomendada
por la ASA de la exploracién fisica incluye los siguientes signos clinicos: estudio de la cara,
dientes y relieve frontal, articulacion atlanta occipital, oclusién dental, distancia
tiromentoniana, Mallampati: vision de las estructuras faringeas con la boca abierta al
maximo y la lengua sacada. Para actuar sobre estos casos, el ASA maneja algoritmos de
actuacion segun la situacion especifica de cada paciente (57).

El papel de la enfermeria de anestesia es fundamental como responsable de que todos los
elementos necesarios estén y sean aptos para su uso. El equipo enfermero debe conocer
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y saber preparar los dispositivos de ventilacion no convencional para que la demora de Ia
ventilaciéon no repercuta clinicamente al paciente. La preparacién del material es
fundamental. Por lo mencionado anteriormente, hoy en dia, es imprescindible disponer
de una unidad portatil de manejo de la via aérea dificil, donde se pueda disponer de todos
los elementos utiles. Es importante que la enfermeria quiridrgica esté familiarizada con el
proceso de intubacion dificil para colaborar en su manejo y prevenir complicaciones. Es
imprescindible que, ante un caso de intubacién dificil, se haya planificado la estrategia de
actuacion principal y alternativas por si fracasa. También es necesario planear la
extubacion. La enfermeria quirdrgica debe conocer los diferentes dispositivos y algoritmos
de intubacion dificil de su centro para una eficiente colaboracién con el anestesista (58).

Se vuelve a recordar que el Check-List en su fase anterior a la induccidn de la anestesia,
avisa sobre la posible via aérea dificil y/o riesgo de aspiracion del paciente (31).

5. Hipertermia maligna.

La Hipertermia Maligna (HM) es una crisis hipermetabdlica muscular provocada por el uso
de succinilcolina y anestésicos volatiles, usados habitualmente en la anestesia general.
Segln la OMS estd codificada como CIE: 10, T88.3. Esta enfermedad provoca:
contracciones musculares generalizadas, desequilibrio hidroelectrolitico de calcio vy
potasio, acidosis mixta y elevacién de la temperatura corporal por encima de los 43°C. En
Espafia, el Instituto de Salud Carlos Ill, aporta los datos sobre la incidencia de reacciones
de HM que varia entre 1:5000 y 1:75000 anestesias. En 1975, la mortalidad de pacientes
qgue desarrollaban la enfermedad era del 80%, sin embargo hacia el 2007 habia
disminuido hasta 5%, se cree que gracias a la aparicién de “Dantroleno Sédico”: un
medicamento especifico para estos casos.

La HM es una patologia farmacogenética: los pacientes susceptibles sélo la desarrollan si
son expuestos a los agentes desencadenantes. Para la enfermeria quirdrgica es
importante conocer estos factores (la succinilcolina y los anestésicos halogenados).
Algunos de los diferentes sintomas que aparecen son:

e contracciones musculares y espasmo de maseteros

e cambios en la monitorizacién: hipoxia, hipercapnia, arritmias

e cambios en la analitica sanguinea: elevacion de calcio y potasio

e hipertermia: es un signo tardio pero significativo.

El tratamiento de primera eleccién es el dantroleno sddico, farmaco sefialado para la HM
ya que disminuye el metabolismo muscular. Cabe destacar que tiene unos inconvenientes
importantes para la enfermeria:

» Preparacion dificultosa por su lenta disolucién ya que su pH es de 9.5.

» Lasinstrucciones vienen en aleman.

» Se debe administrar por via exclusiva ya que no es compatible con ninguna otra

solucidn.
» Hay que evitar la extravasacion porque puede lesionar los tejidos extravasculares.
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El equipo quirdrgico y, especialmente la enfermera de anestesia, deben conocer las
pautas de actuacién y la medicacién adecuada para tratar este caso, ya que la velocidad
de reaccion en esta situacion condicionard la vida del paciente. La HM es poco frecuente
pero potencialmente mortal. Ante una crisis, se deben realizar varias tareas sencillas pero
de forma simultdnea, de ahi la importancia de tener un plan de accién eficaz en todos los
centros donde se realice anestesia general (59).

En el Hospital de Laredo existe un protocolo de actuacién en la red intranet, disefiado por
un grupo de enfermeras del bloque quirurgico, autorizado por el Jefe de la seccidon de
Anestesia del hospital y a disposicion de todo el personal que lo necesite (25).

6. Anafilaxia.

Uno de los riesgos comunes a la administracién de la anestesia es la posibilidad de que
aparezcan reacciones alérgicas a algun tipo de medicamento, sustancia o producto
utilizado durante el proceso quirdrgico. Una buena entrevista preanestésica incluye la
comprobacidn de la historia clinica del paciente incluyendo las alergias conocidas, para
poder preparar previamente la medicaciéon correspondiente o también los dispositivos
especiales del quiréfano y asi evitar problemas durante la intervencién quirdrgica. A pesar
del uso de estas recomendaciones de seguridad, en algunas ocasiones aparece
inesperadamente un episodio de alergia, aunque que el paciente no tenga conocimiento
de ello (52).

La alergia al Iatex es un problema de salud relativamente frecuente, cuya prevalencia ha
ido aumentando significativamente en los Ultimos afos. Este tipo de alergia estd presente
en los ambientes hospitalarios y sobretodo en el ambito quirdrgico. No existe un
tratamiento definitivo ni una premedicacion eficaz, asi que la Unica alternativa es evitar la
exposicion, es decir, la prevenciéon. En este servicio se utilizan diariamente multitud de
productos que contienen latex (guantes, canulas, sondas, etc.), aunque cada vez mas las
casas comerciales de productos sanitarios ya suministran materiales libres de latex para
evitar consecuencias indeseadas. Algunas recomendaciones de seguridad son:

v" En el proceso preoperatorio se recomienda que el paciente tenga un estudio
especifico que confirme su alergia a cualquier farmaco, sustancia o producto
sanitario.

v" En el caso del latex, se acondicionard un quiréfano “libre de latex” y serd el primero
del orden programado para evitar la mezcla de particulas ambientales.

v" En el caso de alergia a algun farmaco, se tendran preparados los medicamentos
especificos para tratar una posible situacion de crisis.

v' El quirdfano dispone de diversos tipos de antisépticos por si existe alergia a alguno
de ellos (por ejemplo yodo o clorhexidina).

La actuacion enfermera en estos casos se centra en conocer en qué consiste una reaccion
anafilactica y tener preparados los recursos necesarios para actuar frente a ella. La
colaboracion de la enfermeria con el anestesista es primordial para garantizar la
seguridad del paciente (54, 60).
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De nuevo el Check-List recomienda la verificaciéon de cualquier tipo de alergias conocidas
del paciente, ya sea a medicamentos o a sustancias como el latex, actualmente tan
frecuente (31).

7. Toxicidad por anestésicos locales.

Los anestésicos locales (AL) son utilizados de forma muy extendida en el area quirurgica.
Estos farmacos, aunque son bastante seguros, no estdan exentos de riesgos y pueden
generar efectos adversos como la toxicidad local, sistémica o reacciones alérgicas. Este
cuadro, aunque se presenta con baja frecuencia, es de gran importancia por sus graves
consecuencias, pudiendo llegar a ser letal. La toxicidad de los AL depende de muchos
factores: de la dosis del farmaco, del uso de vasoconstrictores, del sitio de inyeccién, del
profesional que los administra (experiencia en anestesia locorregional) y del paciente que
los recibe (edades extremas, estados de hipercapnia, acidosis, insuficiencia hepatica,
insuficiencia cardiaca, hipoxia).

La toxicidad por AL suele manifestarse con parestesias en la cavidad oral y sabor metalico,
alteraciones sensoriales seguidas de mioclonias focales, crisis convulsivas, fallo
respiratorio y/o fallo miocardico que pueden terminar en paro cardiaco y muerte. El
tratamiento de primera eleccion mas acertado para un caso de crisis es la emulsién
lipidica, ya que elimina los AL gracias a la solubilidad de éstos en las emulsiones lipidicas.
También disminuye la acidosis tisular y la produccién de CO2.

Cabe destacar que el conocimiento enfermero sobre los bloqueos nerviosos y las posibles

consecuencias de los anestésicos locales es esencial para la correcta colaboracién con el

anestesista durante la técnica.

Antes de realizar este tipo de técnicas, la actuacion de la enfermera de anestesia incluye:
v' Revisiébn de la historia clinica: reacciones previas a cualquier anestésico vy
consentimiento informado y firmado de la técnica anestésica.

Equipo de RCP cerca y medicacion accesible.

Monitorizacidn del paciente durante el bloqueo y después del mismo.

Acceso venoso valido y dispositivo de oxigenacion cerca.

Medicacién especifica en caso de toxicidad: emulsién lipidica.

ANANENEN

La Asociacion de Anestesiologia de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI) ha publicado en 2010
un documento en el que explica, detalladamente, el manejo de una situacion de toxicidad
por anestésicos locales reflejado en un algoritmo de actuacién. El conocimiento del
protocolo de actuacidn en caso de toxicidad por AL, aumenta la seguridad del paciente, ya
gue se trata de un cuadro de extrema gravedad y rdpida evolucion, que puede llegar a
suponer la muerte del mismo (61, 62).

8. Hemorragia masiva.

A pesar de la variabilidad de las definiciones de “hemorragia masiva”, la AAGBI considera
gue es la situacién en la que un paciente requiere la infusidon de 1 6 1.5 litros de sangre de
forma inmediata o en un periodo inferior a 24 horas.
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Las directrices que marca este organismo proporcionan una mejor comprensiéon de las
prioridades que se deben cumplir ante una situacidon critica de hemorragia masiva.
Algunas de ellas son:

v Establecer un plan de accién basado en el manejo inmediato ante una hemorragia
masiva: vigilancia continua de signos vitales, oxigeno, puntos de sangrado, via
intravenosa accesible para la reposicion inmediata de liquidos y hemoderivados,
calentamiento del paciente, etc.

v" Advertir que todos los servicios de hematologia de los hospitales deben tener unas
reservas de sangre 0- para casos de emergencia vital.

v" Indicar los requisitos de almacenamiento, transporte y administracién adecuados
para las bolsas de sangre y hemoderivados.

v' Una vez controlada la hemorragia, recomendar el ingreso del paciente en una unidad
de cuidados criticos para una observacién mas exhaustiva.

v' Recordar que, tras un cuadro de hemorragia masiva, estos pacientes desarrollan
rapidamente un estado protrombdtico y riesgo de coagulopatia por dilucién, por lo
gue la profilaxis antitrombética debe instaurarse tan pronto como sea posible.

v’ Sugerir otras intervenciones como el uso de antifibrinoliticos y/o concentrados de
factores de coagulacién (63).

En Espaia, el Ministerio de Sanidad, recomienda en la evaluacién preoperatoria,
cerciorarse de que el paciente no haya experimentado una hemorragia excesiva en
cirugias previas o que haya presentado en alguna ocasion hematomas ante traumatismos
leves. Tanto en ocasiones donde lo requiera la cirugia como en pacientes con riesgo de
hemorragia (por su situacién de salud actual), el bloque quirdrgico debe tener
estandarizado un proceso de gestion de hemoderivados con el banco de sangre
correspondiente (52).

Para que este procedimiento se realice de forma correcta y segura, se debe confirmar la

identificacion inequivoca del paciente receptor antes de la toma de muestra sanguinea y

previamente a la transfusion de sangre y hemoderivados. La enfermeria perioperatoria

colabora también en la prevencion de la hemorragia masiva en un paciente quirudrgico:

v' Realiza la extraccion de sangre del paciente y comprueba que el volante estd
rellenado correctamente.

v" Anota en el registro quirdrgico de enfermeria si ha habido que transfundir al paciente
y la cantidad de bolsas utilizadas.

v' En caso de que ocurra una reaccidn adversa transfusional, interrumpird
inmediatamente la infusién, lo registrara y se avisara al banco de sangre para tomar
las medidas oportunas (54).

Una hemorragia masiva es una situacion de dramdtica importancia que requiere una
actuacion rapida y coordinada dentro de un protocolo de accién establecido para obtener
buenos resultados. La supervivencia de estos pacientes dependera, en gran medida, de la
toma de decisiones del equipo quirudrgico (64).

El Check-List también muestra la posibilidad de confirmar si existe riesgo de hemorragia
con un volumen superior a 500ml en adultos y 7ml/kg en nifios (31).
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9. Control de infeccion.

Uno de los problemas que aparece, habitualmente, en los hospitales es la infeccidn
nosocomial estrechamente relacionada con la atencidn quirudrgica. La infeccién de la
herida quirurgica representa el 14% de todas las infecciones existentes en los pacientes
hospitalizados. Todo profesional involucrado en el proceso quirdrgico tiene la
responsabilidad de conseguir y mantener un ambiente seguro para disminuir el riesgo de
cualquier tipo de infeccién. En todo bloque quirurgico debe existir un programa de
vigilancia y prevencidn de la infeccion nosocomial. Igualmente, es recomendable la puesta
en marcha de protocolos de actuacién que incluyan las prdcticas seguras mas relevantes
al respecto para evitar infecciones (lavado de manos, antisépticos, profilaxis antibidtica,
entre otros) (52).

En 2008, National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) publicé una guia para
asesorar a los pacientes sobre su autocuidado, dependiendo de su patologia y siguiendo
unas directrices para evitar la infeccién quirdrgica y asi orientarles sobre los cuidados que
deben recibir. Algunas de estas recomendaciones se muestran brevemente a
continuacioén:
v Ofrecer al paciente y cuidador una explicacidn clara y comprensible sobre el tipo de
asistencia que van a recibir.
v Fase preoperatoria:
o Aconsejar al paciente una ducha el dia anterior o el mismo antes de Ia
intervencion.
o Eliminar el vello de la zona a intervenir con una maquinilla desechable.
Proporcionar al paciente vestimenta de quiréfano apropiada.
o El personal de quiréfano también debe llevar su indumentaria correcta
incluyendo gorro y mascarilla.
o Existen casos concretos en los que se debe administrar profilaxis antibiética: en
cirugia limpia con implantes, cirugia limpia-contaminada y cirugia contaminada.
v' Fase intraoperatoria:
o Descontaminaciéon de manos por parte del equipo quirdrgico con soluciones
hidroalcéholicas o antisépticas quirurgicas.
o Uso de vestimenta y guantes estériles en el campo quirurgico: valorar el doble
guante en cirugias especialmente contaminadas.
o Limpieza de la piel de la zona a intervenir del paciente antes de la incision con el
antiséptico adecuado.
o Mantener en todo momento la normotermia, oxigenacion adecuada y equilibrio
hidrico apropiado.
o Al final cubrir y proteger la herida quirudrgica con los apésitos indicados de modo
aséptico.
v Fase postoperatoria:
o Utilizar una técnica aséptica para cambiar los apdsitos quirurgicos.
o Lavar la herida con suero salino estéril en las primeras 48 horas.
o Recomendar la ducha del paciente pasado este tiempo.
o En heridas abiertas, utilizar un vendaje especial que proteja la herida de posibles
infecciones.
o Educar al paciente y familia sobre los cuidados adecuados de la herida
quirargica.

O
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Si a pesar de todo, hay sospecha de infeccion, el cirujano responsable recomendard al
paciente un tratamiento antibiético preciso para evitar mayores complicaciones (65).

La enfermeria quirdrgica debe conocer las recomendaciones de seguridad relativas a la
prevencion de infeccion y mantenimiento de la esterilidad de la AORN que son:

v lavado quirurgico de manos.

v" Mantenimiento de un campo quirurgico estéril: vestimenta y material.

v Control del movimiento y nimero de personas circulando en un quiréfano (54).

La prevencidon de la infeccion quirdrgica como practica de seguridad anestésica también
vuelve a aparecer en el Check-list, recordando al personal quirirgico si ha sido preciso
administrar la profilaxis antibidtica previa a la incisidn cutanea (31).

Es fundamental recordar también, que Espafia trabaja en colaboracion con la OMS en
proyectos como “Higiene de manos” y “Bacteriemia Zero”, donde se persiguen las causas
gue provocan procesos infecciosos en distintos niveles asistenciales para reducir sus
consecuencias y asi ofrecer unos cuidados de calidad y seguridad a nuestros pacientes
(27).

10. Cuidados post operatorios incluyendo el alivio del dolor.

El tiempo postoperatorio transcurre desde que el paciente sale del quiréfano hasta que
abandona la unidad de reanimacion y varia dependiendo de la intervencién vy el tipo de
anestesia. En este periodo postanestésico, los pacientes son muy vulnerables frente a
diversas complicaciones y es necesario controlarlos con unas normas de cuidado que
comprenden unas actividades en colaboracidon con el resto del equipo. La observacién
postoperatoria del paciente dependera de estas condiciones:

Situacion del enfermo (estado de alerta y orientacion).

Necesidades de soporte fisioldgico (depende de ventilacion).

Complejidad de 1Q (laparoscopia o laparotomia).

Tipo de anestesia administrado.

Necesidad del tratamiento para el dolor (analgesia IV, bloqueo, etc.).

Tipos de herida quirurgica, drenajes, sondajes... (66).

ANANENENENEN

Los cuidados asistenciales que proporciona la enfermera de reanimacion incluyen unas
funciones especificas que son:
v" Recibir y valorar al paciente tras la intervencién quirurgica.
v" Monitorizar signos vitales y registrar los datos cada 15 minutos la primera hora y
luego cada 30 minutos.
v' Potenciar la seguridad del paciente sometido a anestesia, vigilar la posicién y
prevencion de caidas.
v Revisar apdsitos, heridas, sondajes, drenajes, vias venosas...
v' Vigilar los signos de complicaciones (shock, hemorragias, alteracién de la
temperatura).
v" Controlar el dolor postoperatorio, movilidad de miembros, distensién vesical,
balance hidrico (67).
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La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como: “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o
potencial, o descrita en términos de tal lesion” (68).

La ASA, en 2004, publicé un informe sobre el “Manejo y Tratamiento del Dolor Agudo
Perioperatorio”. Este tipo de dolor en el entorno quirirgico se define como: “dolor que
estd presente en un paciente quirdrgico a causa de una enfermedad preexistente, el
procedimiento quirdrgico o una combinacién de enfermedades relacionadas y fuentes
relacionadas con el procedimiento” (69).

Uno de los mayores problemas a la hora de tratar el dolor es, posiblemente, la
inadecuada valoracidon que el personal sanitario hace sobre él. Todos los profesionales son
miembros de un equipo multidisciplinar y cada uno tiene un papel que cumplir: el médico
tiene que conocer el tipo de dolor para prescribir la analgesia mas apropiada que consiga
gue éste disminuya y desaparezca; la enfermera debe saber valorar adecuadamente ese
dolor, ya que en funcién de cémo lo perciba el paciente, la terapia antidlgica se podra
modificar. Asimismo, tiene que saber evaluar la eficacia del tratamiento y el papel que
desarrolla el paciente frente a su propio dolor.

El 52 signo vital: Se hace necesario incorporar lo que ya se ha definido por la Sociedad
Americana del Dolor como la “quinta constante”. El registro debe reflejar la evaluacién
sistematica, mediante la escala adecuada a cada paciente.

v Valoracién subjetiva: Para la valorar el grado, intensidad del dolor, la enfermera
utilizara diversas escalas en las que prevalece la opinién del paciente y como él se
siente frente al dolor. Estas son: verbales, de expresidn facial, escala analégica visual
EVA y escala numérica.

v" Valoracién objetiva: No todos los pacientes que llegan a reanimacion estédn
conscientes y orientados, asi que la enfermera debe reconocer los cambios
producidos por variaciones fisioldgicas: elevacion PA, FC y FR, sudoracién y agitacion.

Un paciente con dolor debe ser evaluado continuamente, como consecuencia pueden

aparecer diversas complicaciones:

Restriccion de los movimientos respiratorios por miedo o dolor.

Alteraciones hemodinamicas.
Trombosis venosa favorecida por la inmovilidad.

Hipersecrecion y nauseas, favorecidas por la anestesia.

Problemas psicoldgicos (miedo, ansiedad e inseguridad) (68).

ASANENENEN

La ASA ha revisado en 2012 las directrices ya publicadas anteriormente sobre el “Manejo
y Tratamiento del Dolor Agudo Perioperatorio”. Aunque el tratamiento del este dolor esta
influenciado por multiples aspectos (caracteristicas del paciente, tipo de intervencion,
recursos materiales, etc.), se recomienda la aplicacién de protocolos de calidad asistencial
gue tengan en cuenta los siguientes puntos:
v" Planear el tratamiento analgésico ya desde la fase preoperatoria e iniciarlo durante la
intervencion quirdrgica.
v Intentar realizar siempre que sea posible analgesia balanceada o multimodal, con el
objetivo de obtener una analgesia eficaz con una disminuciéon en la aparicién de
efectos adversos.
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v

Seleccionar el protocolo de tratamiento en funcidon del tipo de intervencion
quirurgica y de las caracteristicas del paciente. Asi, en los estdndares de seguridad
para el manejo del dolor se recomienda la aplicacién de una escalera analgésica
similar a la recomendada por la O.M.S. en el tratamiento del mismo (69).

El tratamiento del dolor se basa en el uso de analgésicos y coadyuvantes segun la escala
analgésica de la O.M.S. Con dicha escala se puede obtener un buen control del dolor en
cerca del 80% de los casos. Existen unas normas de uso de la escala analgésica:

AN

12 escaldn: aines + analgésicos no opioides

22 escaldn: aines + opioides menores + coadyuvantes
32 escaldn: aines + opioides mayores + coadyuvantes
42 escaldn: bloqueos nerviosos (70).

La Guia de Mejora del Control de Dolor Postquirtrgico (71), que publicé el Servicio
Cantabro de Salud en 2007, revela que el objetivo fundamental de la analgesia
postoperatoria es disminuir el grado de dolor sin provocar efectos secundarios. Para
conseguirlo recomienda las siguientes medidas:

v

v

Evitar “pautas a demanda”, elegir siempre una pauta horaria segun vida media del
analgésico elegido.

Seguir del tratamiento analgésico instaurado ya que el dolor postoperatorio es muy
variable en el tiempo, se debe instaurar pautar de rescate para el tratamiento del
dolor subito y transitorio.

Pautas analgésicas faciles de manejar y de cdmoda dosificacion que aseguren el
descanso nocturno.

Individualizar el tratamiento analgésico.

Elegir la via endovenosa en el dolor moderado/severo, ya que es la mas rapida y
eficaz.

Instruir al personal de enfermeria ante los posibles efectos secundarios de los
analgésicos y las recomendaciones a seguir para prevenir la aparicién de efectos
secundarios y mejorar el confort postoperatorio del paciente.

Registrar todos los tratamientos de forma completa, asi como los eventos adversos
derivados de los mismos.

La técnica analgésica intraoperatoria determinara el tipo de tratamiento analgésico a
utilizar posteriormente en la unidad de reanimacién.

Se hard seguimiento en planta de hospitalizacién para verificar la eficacia del
tratamiento analgésico, o en caso contrario modificar la pauta (71).

Siguiendo esta linea de actuacion la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, ha emitido unos criterios de manejo del dolor cuyo objetivo es conseguir
un mejor control del mismo y por lo tanto, un aumento del confort postoperatorio.
Algunos de estos criterios son los siguientes:

AV

El dolor debe ser evaluado y reevaluado regularmente.

Los pacientes seran tratados contra el dolor o remitidos para tratamiento.

Se informara a los pacientes de que el control del dolor es parte del tratamiento.

Se involucrard a los pacientes en la toma de decisiones sobre sus cuidados.

La analgesia, tanto la habitual como la extraordinaria, debe ser administrada segun
se precise.
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v’ La planificacion del alta y la educacion abarcaréa la atencién continuada basada en las
necesidades del paciente en el momento del alta, incluida la necesidad de tratar el
dolor (72).

Para finalizar se reitera la verificacion completa del Check-List, en la cual, antes de
abandonar el quiréfano, se implica al cirujano, anestesista y enfermero a valorar los
aspectos criticos de la recuperacién y tratamiento del paciente (31).

3. CONCLUSIONES

La Seguridad Clinica es un componente fundamental de la calidad asistencial. Los pilares
gue constituyen esta proteccidn al paciente son las practicas seguras, la investigacidn, la
formacidn, la cultura de seguridad y el papel de los pacientes y profesionales.

Es importante conocer que los procedimientos clinicos a todos los niveles deben dirigirse
a asegurar su desarrollo sin complicaciones, ni fallos humanos o errores en el sistema.
Este hecho, es mds relevante en el campo de la cirugia por la complejidad de todos los
procedimientos y profesionales implicados en el proceso perioperatorio.

El trabajo en equipo es la base de la seguridad de los cuidados hacia el paciente. Los
miembros del equipo quirdrgico deben comunicarse entre si y coordinar todos los
cometidos del proceso. La cultura organizativa, en relacidén a la seguridad del paciente,
debe hacer énfasis en el trabajo en equipo de calidad sustituyendo la relacidn jerarquica
por la del liderazgo. Es necesario facilitar la formaciéon en este sentido, ensefiando al
profesional cdmo trabajar conjuntamente vy, asi, resaltar el valor del trabajo en equipo; de
esta manera se atienden aspectos como el lenguaje corporal, la resolucidn de conflictos y
la comunicacion eficaz y respetuosa. El fracaso de cualquiera de los miembros al
desempefiar su papel, puede influir negativamente en el éxito de todo el equipo. Cada
una de las acciones individuales es importante. La labor de cada uno estd condicionada y
enriquecida por las aportaciones de los otros.

La comunicacion es un aspecto indispensable para el adecuado funcionamiento del
equipo. Si no existe un correcto intercambio de informacién, se diluye el objetivo como
grupo, ya que no existe interaccion entre sus miembros. Los fallos de comunicacién
implican efectos potencialmente peligrosos, como ineficiencia, tensién en el equipo, gasto
de recursos, malentendidos, retrasos, inconvenientes para el paciente y errores de
procedimiento.

La presencia y actuacion de la enfermeria quirtrgica es imprescindible para garantizar la
seguridad de la persona que se somete a un proceso de este tipo, ya que ademas de
acompafiarle, la enfermera trabaja para garantizar que el paciente se encuentre en las
mejores condiciones fisicas y psiquicas para afrontar su paso por el drea quirurgica.

La especializacion de este servicio, necesita un profesional enfermero preparado vy
capacitado que demuestre conocimientos y habilidades en el manejo técnico e
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instrumental de cada tipo de cirugia; ademas debe ser competente en el conocimiento de
las actividades para actuar adecuadamente en la prevencién, deteccién y tratamiento de
sus complicaciones potenciales. El paso de un paciente por un proceso quirurgico conlleva
siempre unos riesgos, algunos previsibles y otros no. La actuacién del personal de
enfermeria es fundamental en el desarrollo de una intervenciéon quirdrgica, ya que sus
conocimientos tedricos y practicos representan un papel importante ante las dificultades
que pueden surgir. Una intervencién quirdrgica, debe estar cuidadosamente preparada,
donde no debemos dejar nada al azar.

Con el paso de los afios, la sociedad ha experimentado una gran evolucidn: estilo de vida,
mayor esperanza de vida, creciente interés en temas de salud... Todos estos aspectos
también nos obligan a incrementar nuestra formacién sanitaria y a renovar los
conocimientos que repercuten en nuestra actividad clinica diaria.

La enfermeria quirdrgica también debe reforzar su funcién docente; puede aportar sus
conocimientos y experiencia profesional a través de sesiones informativas o
comunicaciones en congresos sobre temas de actualidad sanitaria, elaborar guias o
protocolos de seguridad para una buena praxis en los centros, colaborar en estudios de
investigacion, etc.

Para que estos proyectos se cumplan de manera efectiva, es necesaria una evaluacion
constante de sus resultados en la practica, que verifiquen unos cuidados excelentes de
calidad y de seguridad hacia los pacientes.

Diversas organizaciones internacionales como la OMS, asociaciones médicas y enfermeras
(ASA, AORN) e instituciones nacionales (Ministerio de Sanidad) entre otras, nos recuerdan
periddicamente la necesidad de mejorar nuestra labor asistencial desarrollando
estrategias de seguridad que son facilmente aplicables y accesibles a todos los
profesionales sanitarios.
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