LIrNIIVERSIIDAD Al)T(‘)No i) CRUUERRERC

L ot

—s=z=_ FACULTAD DE ENFERMERIA N° 2
COORDINACION DE POSGRADO




POSGRADO DE ENFERMERIA
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA
GENERACION 2016-2018

TESINA:

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE GRADO DE ESPECIALISTA EN
ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA

Impacto de una intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista de
Verificacion de Cirugia Segura en el &rea Quirurgica del 1.S.S.S.T.E Acapulco
2017.

PRESENTAN:
Angélica Gabriela Mejia Manzanarez.
Rosselhy Villanueva Salmeron.

Sonia Terrazas Salazar,

DIRECTOR INTERNO: M.C.E. Gregoria Juarez Flores
DIRECTOR EXTERNO M.C.E. Ma. Angeles Garcia Vazquez
C.A:125: Educacion y Gestion en Enfermeria

L.G.A.C: Procesos Educativos en enfermeria y calidad del

cuidado en los servicios de salud.

AGRADECIMIENTOS



/

Agradecemos a:

La facultad de Enfermeria N© 2y a la Coordinacion de
Posgrados por la oportunidad de Especializarnos en la rama
de enfermeria Medico Quirdrgica.

Nuestros profesores por su paciencia, dedicacion y
conocimientos compartidos para formarnos como
especialistas.

Las autoridades del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estado de Acapulco, Guerrero, y a la

Coordinacion de Ensefianza e Investigacion por las facilidades
otorgadas para realizar el estudio.

A nuestra directora de tesis la M.C.E. Gregoria Juarez Flores,
por su dedicacion, tiempo, esfuerzo y guia durante la
elaboracion del trabajo de investigacion.

Resumen




Introduccion: La organizacién mundial de la salud en el 2008, lanzo su segundo
reto “cirugia segura salva vidas”, cuyo propésito es mejorar la seguridad de las
cirugias en todo el mundo, definiendo un conjunto basico de normas que puedan
aplicarse en cualquier pais, denominada la lista de verificacion de cirugia segura, el
objetivo fue Determinar el Impacto de una intervencion educativa en el
cumplimiento de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirurgica del
.S.S.S.T.E Acapulco 2017. La metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo
cuantitativo transversal y de disefio cuasi experimental, el universo de estudio
fueron Intervenciones quirargicas realizadas por el personal profesional del
quirdfano (cirujano, anestesiélogo y enfermeras) del Hospital ISSSTE Acapulco. El
muestreo fue por conveniencia, se incluyé todo evento quirdrgico (80 cirugias)
realizado durante el periodo de recoleccion de informacién del 5 al 29 de diciembre
de 2017 se utilizdé un instrumento de recoleccion de informacion validado por la
Organizacion Mundial de la Salud (LVCS), en el primer apartado se encuentran
datos referentes al tipo de cirugia, el segundo apartado consta de 10 criterios que
corresponden a la entrada quirdrgica, 9 ala pausa quirargica, 5 a la salida quirtrgica
cada criterio tiene dos respuestas cumple y no cumple, para la tabulacion de la
informacion se utilizo el programa SPSS version 23 y se elaboraron tablas, graficas
y estadisticos descriptivos. Resultados: Se encontré que antes de la intervencion
educativa el porcentaje del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura
fue del 46.43%, con respecto a la mediana de los porcentajes. Después de la
intervencidn se encontrd un incremento del porcentaje del cumplimiento,
incrementando hasta un 75.00%, incrementando un 28.57% el cumplimiento.
Conclusion: La intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista de Verificacion

de Cirugia Segura si tuvo impacto. Por tanto, se alcanzo el objetivo propuesto.

Palabras clave: Lista de verificacién de cirugia segura, cumplimiento, intervencion
educativa.

Summary



Introduction: The world health organization in 2008, launched its second challenge
"safe surgery saves lives", whose purpose is to improve the safety of surgeries
around the world, defining a basic set of standards that can be applied in any country,
called the safe surgery checklist, the objective was to determine the impact of an
educational intervention on compliance with the Safe Surgery Verification Checklist
in the ISSSTE Acapulco Surgical Area 2017. The methodology: An observational
design study was conducted, descriptive cross-sectional and quasi-experimental,
the study population consisted of the professional staff of the operating room
(surgeon, anesthesiologist and nurses) of the Hospital ISSSTE Acapulco. The type
of sampling was randomized (80) surgeries and the selection criteria were applied,
the time was from November 15 to December 25, the space was the surgical area
of the Hospital ISSSTE Acapulco. A validated information collection instrument was
used, in the first section there are data referring to the type of surgery, the second
section consists of 10 criteria that correspond to the surgical entry, 9 to the surgical
pause, 5 to the surgical exit each criterion it has two answers it fulfills and it does not
comply, for the tabulation of the information the program SPSS version 23 was used
and tables, graphs and descriptive statistics were elaborated. Results: It was found
that before the educational intervention the percentage of compliance with the safe
surgery checklist was 46.43%, with respect to the median of the percentages. After
the intervention, an increase in the compliance percentage was found, increasing up
to 75.00%, increasing compliance by 28.57%. Conclusion: The educational
intervention in compliance with the Safe Surgery Verification Checklist did have an

impact. Therefore, the proposed objective was reached.

Key words: Checklist of safe surgery, compliance, educational intervention.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

La organizacion mundial de la salud en el 2008, lanzo su segundo reto “cirugia
segura salva vidas”, cuyo propdsito es mejorar la seguridad de las cirugias en todo
el mundo , definiendo un conjunto basico de normas que puedan aplicarse en
cualquier pais, denominada la lista de verificacion de cirugia segura, esta lista fue
aprobada en 8 ciudades como Toronto (Canadd), Londres (Reino Unido), Amman
(Jordania), Seattle (EEUU), Manila (Filipinas), Ifakara (Tanzania) y nueva Delhi
(India), y redujo el indice de complicaciones postoperatorias de 11% a 7%, muertes
de 1.5% a 0.8%, infeccion del sitio quirargico de 6.2% a 3.4% Yy re-operacion no
planificada de 2.4% a 1.8%.

Es importante mencionar que la “Lista de Verificacion de Cirugia Segura “ se cred
con el objetivo de intervenir al paciente correcto, en el sitio del cuerpo correcto,
prevenir el dafio derivado de la anestesia, evitar el dolor, identificar riesgos de la via
aérea y pérdida significativa de sangre, prevenir reacciones alérgicas y adversas a
medicamentos, minimizar el riesgo de infeccion quirdrgica, evitar la retencién

inadvertida de gasas o instrumental, comunicar e intercambiar de manera efectiva



la informacion del paciente y establecer sistemas de vigilancia y monitorizacion de

la actividad quirudrgica.

Dada la importancia de la seguridad del paciente quirdrgico, en el presente trabajo
de investigacion se determind el Impacto de una intervencion educativa en el
cumplimiento de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirdrgica del
I.S.S.S.T.E Acapulco, el estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal
y cuasi experimental, la poblacion de estudio estuvo constituida por el personal
profesional del quir6fano (cirujano, anestesiélogo y enfermeras) del Hospital
ISSSTE Acapulco, la muestra fue por conveniencia se incluyé todo evento quirdargico
que cumplié con los criterios de inclusion, durante el periodo de recoleccion de

informacion.

Cabe destacar que la investigacion no solo fue disefiada para observar el fenémeno
estudiado, dentro de la planeacion se estructuro una intervencién educativa de
enfermeria con el propdsito de reafirmar el conocimiento y sensibilizar al personal
profesional del area quirdrgica de la importancia de la correcta aplicacion de la lista
de verificacion de cirugia segura, para ello la investigacion se dividié en tres etapas:
En la primer etapa se gestionaron los permisos pertinentes para la autorizacion de
la investigacion, autorizada la investigacion se procedidé a la recoleccién de
informacion, mediante un estudio de sombra se aplicé el instrumento de recoleccién
de informacidén con 26 criterios a cotejar, 10 corresponden a la entrada quirurgica,
9 a la pausa quirdrgica, 5 a la salida quirdrgica y los ultimos 2 criterios hacen
referencia si fue llenada en tiempo y forma vy si fue firmada por cada uno de los
participantes del acto quirtrgico, cada criterio tiene dos respuestas cumple y no

cumple.

En la segunda etapa de la investigacion se llevo a cabo la intervencion educativa de
enfermeria, se acudio al area quirtrgica del I.S.S.S.T.E Acapulco y se invité a todo
el personal profesional a participar, como estrategias educativas se utilizaron: un
cartel de 1x1 metro donde se plasman los principales puntos a destacar de la cirugia

segura , un video de 8 minutos sobre la importancia de la correcta aplicacion de la
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lista de verificacion de cirugia segura y un triptico con recomendaciones para la

aplicacion de la lista de verificacion de cirugia segura.

En la tercera etapa se realiz6 nuevamente la recoleccion de informacion y al terminar
se ingreso la informacion en una base de datos realizada en el programa estadistico
SPSS versién 23, para su andlisis se elaboraron tablas, graficos y ecuaciones

estadisticas para medir el impacto de la intervencion.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la atencién quirargica es una parte integral de la atencion de salud,
en todo el mundo se estima que cada afio se realizan 234 millones de operaciones
lo que equivale a una operaciéon por cada 25 personas, cabe destacar que pese a
todas las bondades que ofrece la cirugia para curar una enfermedad, paliar la
sintomatologia o reducir la mortalidad, no esta exenta de errores ya que las
complicaciones quirdrgicas son un problema de salud inminente y segun
evaluaciones del impacto correspondientes, al menos un millon de pacientes
mueren cada afio durante o después de una operacién. (Barido, E. y cols. 2012)
(Izquierdo, F. 2016)

Es importante mencionar que en una revision de 427 reportes, 253 estuvieron
relacionadas con cuasierrores, 174 con errores al inicio de la cirugia, 34 con el
paciente incorrecto, 39 con el procedimiento incorrecto y 298 con la cirugia en el
lado incorrecto, ademas cabe destacar que los pacientes quirirgicos tienen mayor
riesgo de eventos adversos porque poseen las siguientes caracteristicas especiales
qgue los hacen mas susceptibles de presentar un evento adverso: ausencia de
mecanismos de defensa, sufrir una invasion o agresion de caracter mayor y el paso

por varias unidades o servicios. (Cole, L. 2012) (Rivero, A. 2012)

En el mundo se estima que un 25% de los pacientes sometidos a cirugia sufren

complicaciones post-operatorias, entre el 2 y 5% contraen algun tipo de infeccién en
9



el sitio de operacion y del total de los eventos adversos reportados, la mitad se
asocia a procedimientos quirdrgicos, estas tasas son mucho mayores en paises
industrializados, ya que aproximadamente entre 3 y 16% de los procedimientos
quirdrgicos que requieren hospitalizacion presentan complicaciones importantes
gue generan discapacidad permanente o tasas de mortalidad de 0.4 a 0.8%. (Barido,
E. y cols. 2012) (Lépez, E. 2016)

En México son pocos los reportes relacionados con el tema, del Analisis de las
quejas gestionadas en la Comision Nacional de Arbitraje Médico (enero-junio 2007),
el 35% estuvieron relacionadas con el tratamiento quirdrgico y contenian elementos
de mala practica, el 71% de éstas correspondieron a las especialidades de cirugia
general y ginecologia. Del total de las quejas, en el 47% no se produjo dafio fisico,
en 21% el dafio fue temporal, en 14% fue permanente y en 18% el paciente fallecio.
(“Evolucion de la Seguridad del paciente el contexto mundial y su perspectiva en

México”, s.f)

En el Estado de Guerrero no hay cifras sobre la incidencia de eventos adversos
relacionados con procedimientos quirdrgicos pero la delegacién de conciliacién y
arbitraje Médico recibié 6 mil 770 casos de quejas por algun tipo de inconformidad
o negligencia médica a lo largo del 2016, se deduce que de esta cifra un porcentaje
corresponde a complicaciones derivadas de procedimientos quirdrgicos, es
importante mencionar que de lo casos reportados el Instituto Mexicano del Seguro
Social concentro el 35% del total, le sigue la secretaria de Salud y en tercer lugar el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estado, cabe
destacar que en el municipio de Acapulco es donde se registr6 el 92% de las

inconformidades. (Diaz, I. 2017)

Derivado de la problematica antes expuesta la organizacion mundial para la salud
definio una serie de objetivos para el equipo quirdrgico-anestésico actuante,
estableciendo la lista de chequeo de cirugia segura, como un método eficaz,
sencillo, practico y aplicable a todo procedimiento quirdrgico para mejorar la
seguridad en los pacientes quirargicos, incorporando la evaluacion de elementos

10



clave como minimos requeridos, de manera que se logre la seguridad del paciente
ademas de evitar sobrecargar indebidamente al sistema y los profesionales que
conforman el equipo quirdrgico. (Bach, K. 2014)

La investigacion se desarroll6 en el &rea quirargica del ISSSTE Acapulco, esta area
cuenta con 4 salas quirtrgicas y en promedio se realizan 22 cirugias diariamente,
el equipo quirdrgico generalmente esta compuesto por el médico anestesidlogo,
cirujano principal y uno o dos asistentes, enfermera instrumentista quien participa
directamente en el acto quirurgico y la enfermera circulante encargada de planificar
todo el acto quirdrgico, y de la lista de verificacion de cirugia segura, de formular las
preguntas y cumplimentar las marcas en las casillas, cabe resaltar que su uso y
desarrollo no depende exclusivamente del personal de enfermeria, es

imprescindible la colaboracién del anestesiélogo y cirujano.
Por ello resulta imperativo responder la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el Impacto de una intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista de
Verificacién de Cirugia Segura en el area Quirtrgica del 1.S.S.S.T.E Acapulco
20177
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1.3 JUSTIFICACION

La presente investigacion se justifica porque la organizacién mundial de la salud

para reducir el nUmero de muertes por practicas inadecuadas en la 552 Asamblea

Mundial de la Salud, creo la iniciativa “Cirugia Segura Salva Vidas”, donde se
crearon estandares minimos universales del cuidado quirdrgico, dando como
resultado una lista de verificacion de cirugia segura , esta lista de chequeo ayuda a
garantizar que los equipos sigan de forma sistematica las medidas de seguridad
esenciales, minimizando asi los riesgos evitables mas habituales que ponen en
peligro la vida y bienestar de los pacientes quirdrgicos, esta lista es simple, breve,
de bajo costo, alto impacto a nivel social y define el entorno de seguridad del

paciente durante la cirugia. (Rivero, M.D., 2012)

México, en seguimiento con el lanzamiento de la campafa sectorial “cirugia segura
salva vidas” y en vinculacién con el programa OMS-Seguridad del paciente, ha
realizado la difusion del uso de la lista de verificacion en 20 entidades federativas,
incorporando alrededor de 300 hospitales y 1,694 directivos a la estrategia, la LVCS
se ha reconocido como una herramienta eficaz para la prevencion de eventos
adversos, sin embargo aun existe inconsistencia en los registros debido al
desconocimiento del llenado, a la falta de tiempo para realizarla, o a la poca
importancia que representa para el personal del quiréfano realizarla, por lo que
puede resultar en un llenado mecanizado, con la intencién de cumplir solo con el
registro sin lograr el objetivo principal, tener una directriz donde este detallado el

procedimiento y la forma de realizarlo. (Diaz, A., 2012) (Bach, K. 2014)

Por ello esta investigacion tendra una gran utilidad, ya que sus resultados
beneficiaran a un significativo nimero de pacientes que diariamente se someten a
alguna intervencién quirdrgica, siendo muchas veces victimas de una serie de
complicaciones e incluso llegar a la muerte innecesariamente, conocer cOmo se esta

aplicando la lista de verificacién de cirugia segura permitira superar las limitaciones
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de su ejecucion e implementar estrategias viables para su cumplimiento,
garantizando el cuidado holistico, humano, de calidad durante el procedimiento
quirdrgico, asi mismo la actualidad de este tema y los resultados que dé él se
obtengan, serdn un punto de partida para realizar otras investigaciones, con
diferente enfoque metodoldgico, que estudie otros aspectos de la lista de
verificacion de cirugia segura ya que son minimos los estudios sobre la tematica

abordada.

1.4 OBJETIVOS
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1.4.1 General

Determinar el Impacto de una intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista
de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirargica del I.S.S.S.T.E Acapulco
2017.

1.4.2 Especificos

» Evaluar el Cumplimiento de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura en el area Quirdrgica del I.S.S.S.T.E Acapulco antes de la

intervenciéon educativa.

» Realizar una intervencion educativa de enfermeria dirigida al personal
profesional (médicos cirujanos, anestesidlogos y enfermeras) sobre la
aplicacién de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirurgica.

« Evaluar el Cumplimiento de la aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura en el area Quirurgica del 1.S.S.S.T.E Acapulco después de la

intervencion educativa.

1.5 HIPOTESIS

La intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista de Verificacion de Cirugia

Segura en el &rea Quirurgica del I.S.S.S.T.E Acapulco tiene impacto.
14
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CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Principales conceptualizaciones abordadas en la investigacion

Seguridad del paciente: Ausencia, prevencidbn o minimizacion de los dafios
producidos durante el proceso de atencion sanitaria que minimiza riesgos y dafio a
los enfermos, a la vez que examina la ausencia de lesiones derivadas de dicha
atencion.

Cirugia segura: Procedimiento efectuado en quiréfano para curar, mediante
intervenciones quirdrgicas, algunas enfermedades del cuerpo humano, observando
reglas que minimicen riesgos y dafio a los enfermos, a la vez que examina la
ausencia de lesiones derivadas de dicha atencién, asegurando la vida de la persona

gue sera intervenida.

Cirugia Segura-Salva vidas: Programa que pretende aprovechar el compromiso

politico y la voluntad clinica para abordar importantes cuestiones de seguridad,

16



como las inadecuadas practicas de seguridad anestésicas, las infecciones
quirdrgicas evitables y la escasa comunicacion entre los miembros del equipo
quirdrgico, para ayudar a los equipos quirdrgicos a reducir el niumero de

acontecimientos de este tipo.

Lista de verificacion: Lista de comprobacion que sirve de guia y permite recordar
los puntos que deben ser inspeccionados en funcion de los conocimientos que se

tienen sobre las caracteristicas y riesgos de la cirugia.

Cumplimiento: La palabra cumplimiento refiere a la accion y efecto de cumplir con
determinada cuestion o con alguien. En tanto, por cumplir, se entiende hacer aquello
gue se prometioé o convino con alguien previamente que se haria en un determinado
tiempo y forma, es decir la realizacion de un deber o de una obligacion. (Izquierdo,
F. P. 2016)

2.1.2 Errar ¢Es humano?

La condicion humana esta ligada al error en cualquier actividad y el ejercicio practico
de la medicina no es la excepcion, prueba de ello es que a mediados de la década
de los 90" las muertes inesperadas ocurridas en los hospitales de Estados Unidos
de América, llevaron al gobierno a ordenar la creacion de un comité para investigar
la calidad del cuidado. Y a principios del afio 2000 este grupo publico el resultado
de una investigacion realizada sobre los errores médicos en pacientes atendidos en
forma hospitalaria, el informe titulado errar es humano concluyo que entre 44 000 a
98 000 de personas mueren al afio en los hospitales de ese pais, como resultado

de errores que se suceden en el proceso de atencion.

Estas cifras situaron a la mortalidad por errores médicos en EUA en los primeros
sitios, incluso por encima de la mortalidad producida por accidentes de transitos, por
cancer o por sida, ademas cabe resaltar que si bien los errores asistenciales tienen
un costo muy personal muy importante, ellos erosionan la confianza de los pacientes

en el sistema y dafian a las instituciones y a los médicos.
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El aumento progresivo en la incidencia de los errores de medicacion en los
hospitales, observada en los paises desarrollados, se pueden atribuir a varios
factores, entre los que primordialmente se deben destacar la falta de
sistematizacion, apoyada en la informatica, de los procesos de atencion médica,
derivado de la escasa inversion en tecnologia de la informacion en el sector y la
creciente complejidad de los procedimientos terapéuticos, pues no cabe duda que

la complejidad es un enemigo de la seguridad.

Ademas se ha producido un enorme incremento en la complejidad y especializaciéon
de la asistencia, a la que se han incorporado tecnologias y tratamientos muy
avanzados, mientras que esta no ha sido capaz de incorporar de manera paralela
las nuevas tecnologias en los procedimientos de trabajo, los cuales se encuentran
completamente desfasado a todo esto se afiade la existencia de una cultura
profesional que tiende a ocultar en lugar de favorecer la comunicacion abierta de los

errores asistenciales y de sus causas.( Villareal, J. C. y cols. 2012)
2.1.3 Implicaciones legales del error en la practica medica

Estudios estiman que uno de cada veinticinco pacientes que han sufrido negligencia
médica interpone una demanda, cometer errores es una caracteristica del ser
humano, pero en el caso del error médico no esta sujeto al perdén, ubicando al
médico en desventaja con otras profesiones ya que genera consecuencias en la

salud, siendo ésta uno de los valores fundamentales protegidos por la ley.

Cabe destacar que la obligacion de las instituciones y/o profesionales de la salud
es brindar atencion médica. Si la actuacién de los mismos no se ajusta a las normas
que contemplan la forma en que debe ser proporcionada la atencién, y llega o no a
causar algun dafio al paciente, surge la responsabilidad juridica, lo anterior obliga a
responder civil, administrativa y/o penalmente por el posible dafio causado a quien

resulte responsable de acuerdo a las leyes aplicables.

El error médico es el dafio provocado al paciente por la accion u omisién del médico
al ejercer su profesion y sin cometerlo intencionalmente, o bien, la conducta clinica

incorrecta en la practica médica, como consecuencia de la decision de aplicar un
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criterio equivocado, del cual se deriva la obligacién de responder por los dafios

ocasionados y surge cuando se presenta alguno de los siguientes casos:

Negligencia: es el incumplimiento de los elementales principios de la profesién, esto
es, que sabiendo lo que se debe hacer no se hace, o0 a la inversa, que sabiendo lo

gue no se debe hacer se hace, por lo que generalmente ocurre por omision.

Imprudencia: Es afrontar un riesgo sin haber tomado las debidas precauciones para
evitarlo, procediendo con apresuramiento innecesario, sin detenerse a pensar en
los inconvenientes que resultaran de esa accion u omision, es decir, consiste en

hacer lo que no deberia ser hecho.

Impericia: es falta de conocimientos técnicos bésicos e indispensables que se deben
tener obligatoriamente en determinada profesion, es hacer mal lo que debia hacerse

bien.

Las sanciones por responsabilidad administrativa se disponen por el articulo 417 de
la Ley General de Salud que consisten en: amonestacion con apercibimiento, multa,
clausura temporal o definitiva, que podra ser total o parcial y arresto hasta por treinta
y seis horas. De igual forma el articulo 418 menciona que la autoridad competente
debera fundar su resolucion con base en los dafios que hayan producido o puedan
producirse en la salud de las personas, la gravedad de la infraccién, las condiciones
socio-economicas, la reincidencia y el beneficio obtenido por el infractor como
resultado de la infraccion. También, para el caso de médicos servidores publicos
podran ser sancionados por lo dispuesto en la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos, que consiste en la destitucién y/o inhabilitacién del cargo
publico.

Cabe destacar que en la actualidad la ley general de salud y el reglamento de
procedimientos para la atencion de quejas medicas de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico, no se limita solo a sancionar a los médicos, sino que también
incluye a las instituciones, técnicos o auxiliares de la salud. (Santamaria, N. H.,
2014)
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2.1. 4 Cirugia segura salva vidas

Derivado de lo antes expuesto en las Ultimas décadas ha existido un interés
cientifico en conocer cuales son los principales factores de riesgo de los pacientes
quirdrgicos con la finalidad de modificarlos. Dentro de los principales riesgos
identificados se encuentran los errores producidos por una falta de estandarizacion
de los procesos, como en el caso de la profilaxis que se administra a los pacientes
para evitar infecciones, la falta de previsibn sobre el riesgo de sangrado, la
comunicacion deficiente entre los miembros del equipo quirudrgico, entre otros. Asi,
la investigacion sobre eventos adversos ha demostrado que aun en las mejores
instituciones a nivel mundial, el entorno del quir6fano es complejo y es facil que se
olvide alguno de los pasos durante los acelerados preparativos preoperatorios,
intraoperatorios o posoperatorios. (Barido, E., 2012)

De tal manera, en el 2008 la alianza mundial para la seguridad del paciente creo la
iniciativa “La cirugia segura salva vidas” como parte de los esfuerzos de la
Organizacion Mundial de la Salud para reducir en todo el mundo el nimero de

muertes de origen quirdrgico.

El 9 de diciembre de 2009 en la Academia Mexicana de Cirugia el Dr. José Angel
Cérdoba Villalobos, en ese entonces Secretario de Salud, realizo el lanzamiento en
México de la Campana Sectorial “Cirugia Segura Salva Vidas” en presencia de las
instituciones del Sector Salud. (SICALIDAD, 2009)

Esta camparfia en México tiene 10 objetivos especificos que son:
1. Operar al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

2. Utilizar métodos que se saben previenen los dafios derivados de la anestesia al

tiempo que se protege al paciente del dolor.

3. Actuar eficazmente en caso de que se produzca pérdida de la funcidn respiratoria

o del acceso a la via aérea.
4. Actuar en caso de una hemorragia y prevenir esta situacion.

5. Prevenir reacciones alérgicas o reacciones adversas a farmacos.
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6. Utilizar procesos reconocidos para minimizar el riesgo de la infeccién quirargica.
7. Evitar dejar accidentalmente gasas o instrumental en la herida quirdrgica.
8. Guardar e identificar con precision todas las muestras quirdrgicas obtenidas.

9. Comunicar eficazmente la informacion sobre el paciente para que la operacién se

desarrolle de forma segura.

10. Establecer reportes de vigilancia sistematica de capacidad, volumen vy

resultados quirdrgicos. (Barido, E. y cols. 2012)

2.1. 5 Lista de verificacién de cirugia segura

Con el asesoramiento de cirujanos, anestesistas, enfermeros, expertos en
seguridad para el paciente y pacientes de todo el mundo, se edita la lista de chequeo
de cirugia segura, también denominada lista de verificacion o CheckList, la cual es
una lista de comprobacion que sirve de guia y permite recordar los puntos que
deben ser inspeccionados en funcién de los conocimientos que se tienen sobre las
caracteristicas y riesgos de la cirugia. Se ha demostrado que su uso se asocia a
una reduccion significativa de las tasas de complicaciones y muertes en diversos
hospitales y entornos y a un mejor cumplimiento de las normas de atencién bésicas.
Para ello esta estrategia de seguridad, propone objetivos para el equipo
quirdrgicoanestésico actuante, estableciendo la lista de chequeo de cirugia segura,
como instrumento para lograrlo. (Izquierdo, F. P. 2016)

En México, en Septiembre del 2007 a través de la Secretaria de Salud y sustentado
en el Programa Nacional de Seguridad del Paciente de SICALIDAD, se establece
un compromiso con la alianza mundial por la seguridad del paciente de la OMS. Y
se adopta y maodifica la lista de verificacion de cirugia segura por el grupo técnico.
La validacion de la lista de verificacion fue llevada a cabo por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en conjunto con diferentes instituciones de salud

como: el Consejo Nacional de Medicina (CONAMED), La Academia Mexicana de
21



Cirugia (AMC), La Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de México
(UNAM), el Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de trabajadores del
Estado (ISSSTE) y el Grupo Angeles ANHP coordinada por la Direccion General de
Calidad y Educacién en Salud, en Agosto del 2009. Una vez aprobada la LVCS se
efectud su difusién e implementacion en todo el pais, se llevé a cabo su instauracion
mediante un programa de capacitacion y ensefianza continua a todo el personal.
(Torres, I. 2014)

Existen tres principios aplicables a la Lista de Chequeo:

Simplicidad: Una lista exhaustiva de normas y directrices podria mejorar la
seguridad del paciente, pero la exhaustividad dificultaria su uso y difusion, y
probablemente se encontrarian con una resistencia considerable. El atractivo que
tiene la simplicidad en este contexto no es desdefiable. Las medidas poco
complicadas son las mas faciles de establecer y pueden tener efectos profundos en

un amplio abanico de entornos

Amplitud de Aplicacion: De habernos centrado en un entorno concreto con
determinados recursos habria cambiado el tipo de cuestiones debatidas (por
ejemplo, los requisitos minimos de equipamiento en entornos con escasos
recursos). Sin embargo, el objetivo del reto es abarcar todos los ambientes y
entornos, desde los mas ricos hasta los mas pobres en recursos. Ademas, en todos
los entornos y ambientes se producen fallos regulares que pueden atajarse con

soluciones comunes.

Mensurabilidad: Un elemento clave del segundo reto es la medicion del impacto.
Deben seleccionarse instrumentos de medida significativos, aunque solo se refieran
a procesos indirectos, y que sean aceptables y cuantificables por los profesionales

en cualquier contexto.

Esta lista estandariza los diferentes tiempos quirdrgicos con parametros

indispensables que se deben de cumplir. La lista basica generalmente se divide en
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entrada, pausa quirdrgica y salida, que corresponderia a los preparativos

preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios respectivamente.

Durante la “Entrada”, es decir, antes de la induccion de la anestesia, el coordinador
de la lista confirmara verbalmente con el paciente (si es posible) su identidad, el
lugar anatémico de la intervencion y el procedimiento, asi como su consentimiento
para ser operado. Se confirma visualmente que se halla delimitado el sitio quirdrgico,
por ejemplo, si se operara la rodilla derecha o izquierda, que el paciente tenga
colocado un pulsioximetro y que funcione correctamente. Ademas, se revisa
verbalmente con el anestesista el riesgo de hemorragia, de dificultades en el acceso
a la via aérea y de reacciones alérgicas que presenta el paciente, y si se ha llevado

a cabo una comprobacion de la seguridad del equipo de anestesia.

En la “Pausa quirurgica”, cada miembro del equipo se presenta por su nhombre y
funcion. El equipo se detiene justo antes de la incision cutanea para confirmar en
voz alta que se va a realizar la operacion correcta en el paciente y el sitio correcto,
y a continuacién los miembros del equipo revisan verbalmente los puntos
fundamentales de su plan de intervenciéon. Asimismo, se confirma si se han
administrado antibidticos profilacticos en tiempo adecuado y si pueden visualizarse

adecuadamente los estudios de imagen esenciales.

Finalmente, en la “Salida”, todos los miembros del equipo revisan la operacién
llevada a cabo, y se realiza el recuento de gasas e instrumentos y el etiquetado de
toda muestra biologica obtenida como seria en el caso de biopsias o cultivos
realizados. Se repasan los planes y aspectos principales del tratamiento
posoperatorio.

De acuerdo con el Manual de Instrucciones para el uso del listado de verificacion
sobre seguridad quirargica de la Organizacion Mundial de la Salud, se recomienda
la designacion de una Unica persona, preferiblemente la enfermera instrumentista Il
o circulante, para confirmar que se complete cada paso de la lista de chequeo y
hasta que los miembros del equipo se familiaricen con este listado, se trata de
conseguir que estas medidas no se omitan por la rapidez en los pasos entre las

fases de una intervencion. (Arrizalba, E. y Lupica, L., 2014)
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2.1.6 La enfermeriay la seguridad del paciente

Los profesionales de enfermeria estan directamente implicados en la provision de
un ambiente seguro, en el que los pacientes puedan desenvolverse sin sufrir dafios
y en el que perciban una sensacion de seguridad, en la profesion de enfermeria hay
modelos y teorias que apuntan a satisfacer las necesidades de los pacientes y la
necesidad de seguridad es una de ellas. (Gonzalez, M. T. y Torres, B., 2012)

La teoria de Watson surge, en parte, como respuesta a una observacion de los
continuos cambios producidos en las organizaciones sanitarias, con un enfoque
excesivamente médico, técnico y, a su vez, econdmico, que va en detrimento de los
valores del cuidado y de la Enfermeria. Por tanto, considera que es necesario
humanizar los cuidados —nucleo de nuestra profesion— ya de por si sumergidos en
un sistema de salud burocratizado, proporcionando un sistema de valores que
contribuya a fomentar una profesion mas social, moral y cientifica, relacionada con
un compromiso hacia los cuidados humanos en la teoria, en la practica y en la

investigacion. (Guerrero, R. y cols. 2015)

Dentro de las caracteristicas del Cuidado Humano, descrito por J. Watson quien con
respecto al cuidado sostiene que: ante el riesgo de deshumanizaciéon en el cuidado
del paciente, a causa de la gran reestructuracion administrativa de la mayoria de los
sistemas de cuidado de salud; en el mundo, se hace necesario el rescate del
aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la practica clinica, administrativa,

educativa y de investigacion por parte de los profesionales de enfermeria.

Afirma que el grado de genuinidad y sinceridad de la expresion de la enfermera, se
relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado. La enfermera que desea, ser
genuina debe combinar la sinceridad y la honestidad dentro del contexto del acto de
cuidado, una ocasion de cuidado es el momento en que la enfermera y otra persona
viven juntos de tal modo que la ocasién para el cuidado humano es creada. No una
simple meta para quien es cuidado, Watson insiste en que: la enfermera, el dador
de cuidado, también necesita estar al tanto de su propio conocimiento y auténtica

presencia de estar en el momento de cuidado con su paciente.
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Al respecto, liderar y ser participe del cumplimiento de la lista de chequeo, como
estrategia de la Cirugia segura- salva vidas, es reconocida por Watson en su Teoria
del Cuidado Humanizado, este a pesar que en el sector salud, esta sujeto a las
restricciones de la organizacién administrativa, no debe alejarse de su autenticidad,
creando un espacio seguro, con sus conocimientos, su responsabilidad y
disponibilidad de buscar a través del cuidado humano la seguridad vital, que todo

paciente sometido a una intervencién quirdrgica, reclamay espera. (Bach, K., 2014)

2.1.7 Marco referencial

a) Ambito Internacional

Izquierdo, F. P. Realizo un estudio en Lima Peru en el 2016, que tuvo como objetivo
determinar el nivel de cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura por
el personal de centro quirdrgico del Hospital Nacional Dos de Mayo, el disefio del
estudio fue cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, la poblacién estuvo
conformada por 191 listas de chequeo de cirugia segura anexadas a las historias
clinicas de los pacientes postoperados inmediatos y la muestra fue 57 de las
mismas. La técnica utilizada fue el analisis documental, se utiliz6 como instrumentos
la lista oficial de chequeo de cirugia segura del Hospital Dos de Mayo y ademas una
hoja de registro para cada profesional del equipo quirdrgico con escala dicotomica,
los resultados de la investigacion fueron los siguientes: Del 100% (57) Historias
clinicas, un 68% (39) no cumple la lista de verificacion de cirugia segura (LVCS), y
un 32%(18) cumple. En la etapa antes de la induccion anestésica cumple 91% (52)
y un 9% (5) No Cumple; en la Pausa quirdrgica cumple 77% (44) y un 23% (13) No
Cumple y en la tercera etapa cumple 58% (33) y un 42% (24) No Cumple.
(Izquierdo, F. P., 2016)

Astudillo, J. S. y Espinoza, K.X. Realizaron un estudio en Ecuador en el 2014, que
tuvo como objetivo Verificar la aplicacion del Manual de Cirugia Segura de la
Organizacion Mundial de la Salud en el Hospital Moreno Vazquez, Gualaceo, abril
a septiembre, 2014, el disefio del estudio fue descriptivo, con un universo de 452
cirugias, el método de recoleccidn de datos fue el registro del listado de verificacion

de cirugia segura, en un formulario; los conocimientos del personal sanitario fueron
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determinados por medio de un cuestionario elaborado con base de datos de la OMS
y la tabulacion de datos mediante el SPSS, los resultados de la investigacion fueron
los siguientes: la aplicacion del manual se realizé de manera 6ptima en un 91.9%.
El preoperatorio se cumple en el 91.05%, pero el marcado del sitio quirdrgico no se
realiza en el 54.9%. En el intraoperatorio se cumple en un 92.1%, pero no se
administra antibioticoterapia profilactica en el 52.7%. El postquirdrgico se cumple en
el 91.4%, pero no verifican el instrumental el 71%. Los conocimientos de personal
sanitario sobre el manual estdn entre el 81.2% y el 62.5% respectivamente.
(Astudillo, J. S. y Espinoza, K.X., 2014)

Bach, K y Milagros, E. realizaron un estudio en Chiclayo en el 2014 que tuvo como
objetivo tiene identificar, describir y analizar las experiencias de las enfermeras
quirdrgicas respecto a la aplicacion de la lista de chequeo de cirugia segura. Los
datos se obtuvieron con una entrevista semiestructurada a profundidad, aplicada a
11 enfermeras, delimitAndose la muestra por criterios de saturacion y redundancia.
En las consideraciones finales se establece que las limitaciones existentes para la
correcta aplicacion de la Lista de Chequeo son: Falta de capacitacion,
responsabilidad y conciencia del equipo; superficialidad con la que se realiza la
recoleccién de datos del paciente, omisién de la firma, procesos mecanizados, entre
otros. (Bach, Ky Milagros, E. 2014)

Soria, V. y cols. Realizaron un estudio en Espafia en el 2011 que tuvo como objetivo
valorar el grado de implantacion y los factores asociados a la cumplimentacion del
listado de verificacion quirdrgica (LVQ) propuesto por la OMS, en los servicios de
cirugia de los hospitales publicos de la region de Murcia, el estudio fue transversal
retrospectivo se realiz6 muestreo aleatorio estratificado no proporcional en cada
hospital. El tamafio de la muestra se establecio en 10 casos por centro con un total
de 90 intervenciones quirdrgicas. El analisis de datos incluye el porcentaje de
cumplimiento de las variables de interés (presencia del LVQ y la cumplimentacion
del mismo, completa, por apartados y por items) a nivel regional y segun el hospital,
grupos de hospitales segun tamafo; el tipo de anestesia (local, regional o general);
y el turno de trabajo (mafiana o tarde); asi” como la edad y sexo de los pacientes
intervenidos, los resultados fueron los siguientes: El listado se encontraba en la
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historia clinica en 75 casos (83,33%; IC 95%: 78,7- 87,5%), y cumplimentado en su
totalidad en 25 casos (27,8%; IC 95%: 18,5-37,0%). El porcentaje de items
cumplimentados fue del 70,1% (IC 95%: 67,9%-72,2%). El porcentaje de
cumplimentacion varia por hospital desde un 35,8 hasta un 98,9%.( Soria, V. y cols.
2012)

b) Ambito Nacional

Rivero, M.D y cols. Realizaron un estudio en México en el 2010, el objetivo del
estudio fue Determinar el nivel de cumplimento y los factores que influyen en la
aplicacion de la lista de verificacion de cirugia segura, el disefio del estudio fue
descriptivo, prospectivo, transversal, se realizd en el periodo de mayo-agosto del
2010. El muestreo se realizo por conveniencia se incluyo todo evento quirurgico (n
= 326) y personal-profesional de sala de Operaciones (n = 93), se realiz6 una lista
de chequeo con 25 items con escala dicotbmica para determinar nivel y factores de
cumplimiento, viabilidad, llenado correcto, marcaje y pausa quirdrgica, también
percepcion de beneficios para evitar eventos adversos, los datos fueron analizados
en Excel a través de frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central los
resultados fueron los siguientes: El nivel de cumplimiento de la lista de verificacion
de cirugia segura es de 87.97%. El incumplimiento se identificé en marcaje del sitio
quirdrgico (9.6%); reporte verbal de consideraciones especiales y situaciones
criticas en cirugia (50.6%), aspectos de recuperacion (41.0%). ElI 91.8% del
personal considera que la lista es viable; para el 86.3%, proporciona algun beneficio,

y el 91.2% considera que evita eventos adversos. (Rivero, M.D y cols. 2012)

Trujillo, V, y cols. Realizaron un estudio en Chiapas en el 2016, que tuvo como
objetivo Identificar el cumplimiento de los criterios de la campafa «Cirugia Segura
Salva Vidas» por el personal de salud del area quirlrgica, el estudio fue de tipo
descriptivo, retrospectivo y transversal en el servicio de quiréfano del Hospital
Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud (HRAECS), se utiliz6 como instrumento
de recoleccion la lista de verificacion (entrada, pausa quirdrgica y salida), los
resultados encontrados fueron los siguientes: En la entrada se encontré un bajo

porcentaje en el proceso de la demarcacion del sitio con un 76%; en la pausa, se
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encontrdé un bajo porcentaje en el proceso del cirujano, anestesiélogo y enfermera,
que lo confirman con un 83%, y en salida se encontré un bajo porcentaje en el
proceso de recuperacion, tratamiento; el equipo lo registra en la historia clinica
(67%).

Nava, M. G. y cols. realizaron un estudio en México en el 2011 que tuvo como
objetivo Corroborar el correcto llenado del formato de Cirugia Segura en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN), como contribucién para la seguridad
del paciente, el disefio del estudio fue cuantitativo, exploratorio, longitudinal, el
universo de trabajo fueron los pacientes intervenidos en el INNN de enero a mayo
del 2011, se verificaron listados de cirugia (531), la muestra fue probabilistica del
53% (325), se aplicdé como instrumento el listado modificado de verificacion de
Cirugia Segura propuesto en el INNN, los resultados fueron los siguientes: se
corroboré que para ingresar al area quirdrgica debe estar debidamente integrada en
el expediente clinico la lista de verificacion, con: consentimiento informado, nota
anestésica, nota quirdrgica, resultados de laboratorio, todos estos documentos
deben corresponder a la programacion del dia, identificando al enfermo por su
nombre, registro y fecha de nacimiento, corroborando todos estos datos con su
brazalete de identificacion. (Nava, M. G. y cols. 2011)

Torres, I. y cols. realizaron un estudio en México en el 2014, que tuvo como objetivo
Determinar el Nivel de apego por el equipo quirdrgico al Cumplimiento en la Lista
de Verificacion “Cirugia Segura” en un Hospital General de Zona, el disefio del
estudio fue observacional, descriptivo; con una muestra de 80 cirugias en donde se
evaluo el apego del equipo quirargico al cumplimiento de la lista de verificacion
cirugia segura, con una lista de Cotejo aplicando la siguiente escala: no cumple,
cumple parcialmente y se cumple totalmente, con un Alpha de Cronbach de .885. El
Analisis se llevé a cabo mediante Estadistica descriptiva en el paquete (SPSS)
version 20 analizando porcentajes, frecuencias y prueba de correlacion, los
resultados fueron los siguientes: El nivel de apego a la Lista de Verificacion de
Cirugia Segura fue del 76%, lo cual indica un cumplimiento parcial, en la fase pre
quirdrgica del 96%, en el intermedio quirtrgico un 77% y en el tiempo de salida en
un 65%. (Torres, I. y cols. 2014)
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c) Ambito estatal y local

A pesar de la extensa busqueda bibliografica no se encontraron investigaciones que
aborden la misma tematica en el &mbito estatal y local.

CAPITULO III
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3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Tipo y disefio de estudio

El tipo de estudio fue cuantitativo, debido a que se cuantificaron todas las
observaciones y fue transversal ya que el cuestionario fue aplicado una sola vez en
cada momento y el disefio del estudio es cuasi experimental, debido a que se evalud

antes y después de la intervencion, con un alcance comparativo.
3.1.2 Universo de estudio

Intervenciones quirdrgicas realizadas por el personal profesional del quiréfano

(cirujano, anestesibélogo y enfermeras) del Hospital ISSSTE Acapulco.
3.1.3 Tamafo de la muestra

El muestreo fue por conveniencia, se incluy6 todo evento quirdrgico (80 cirugias)

realizado durante el periodo de recoleccion de informacion.
3.1.4 Tiempo

1 era recolecciéon de informacién: del 5 al 15 de diciembre del 2017 en el

horario matutino de 8-12 y en el vespertino de 14 a 18 horas.

Intervencion educativa: del 18 al 20 de diciembre del 2017 en el horario matutino

de 8-12 y en el vespertino de 14 a 18 horas.

2 da recoleccién de informacién: del 21 al 29 de diciembre del 2017 en el

horario matutino de 8-12 y en el vespertino de 14 a 18 horas.

3.1.5 Espacio

La investigacion se realizo en el area quirdrgica del Hospital ISSSTE Acapulco.
3.1.6 Tipo de muestreo

No probabilistico.
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3.1.7 Criterios de seleccidén

Criterios de inclusién: Cirugias que sean realizadas en el area quirtrgica del

hospital 1.S.S.S.T.E Acapulco durante el periodo de recoleccion de informacion.

Criterios de exclusién: Cirugias donde el equipo quirdrgico no permita la entrada

del investigador a la sala quirargica.

Criterios de eliminacién: Cirugias donde el personal del equipo quirdrgico

sospeche que estan siendo observado.
3.1.8 Instrumento de recoleccién de datos

Se utilizd un instrumento de recoleccion de informacion validado, en el primer
apartado se encuentran datos referentes al tipo de cirugia, turno donde se realiz6,
hora de inicio y termino de cirugia, el segundo apartado consta de 10 criterios que
corresponden a la entrada quirdrgica, 9 ala pausa quirdrgica, 5 a la salida quirdrgica
y los dltimos 2 criterios hacen referencia si fue llenada en tiempo y forma vy si fue
firmada por cada uno de los participantes del acto quirargico, cada criterio tiene dos

respuestas cumple y no cumple.

A continuacion se describe cada una de las fases de la Lista de Chequeo, la lista
divide la intervencién en tres fases, cada una de las cuales corresponde con un
periodo de tiempo especifico del flujo normal del procedimiento; el periodo previo a
la induccion anestésica (Entrada), el periodo después de la induccion y antes de la
incisién quirdrgica (“Pausa quirurgica”), y el periodo durante o inmediatamente
después de cerrar la herida (Salida). En la Entrada, antes de la induccién
anestésica, la enfermera circulante repasara verbalmente con el paciente (cuando
sea posible) que se ha confirmado su identidad, la localizacién de la cirugia y el
procedimiento a realizar, y también que se ha obtenido el consentimiento informado
para la intervencién. La enfermera confirmara visualmente que el sitio de la
intervencién ha sido marcado (si procede), y repasard verbalmente con el
anestesista el riesgo de hemorragia del paciente, la posible dificultad en la via aérea,
y las alergias, asi como si se ha completado o no la revision del total de controles

de seguridad de la anestesia.
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En la “Pausa quirurgica”, el equipo realizara una pausa inmediatamente antes de la
incision de la piel para confirmar en voz alta que se ha administrado la profilaxis
antibidtica en los ultimos 60 minutos y que estan a la vista las imagenes esenciales,
si procede. El cirujano, el anestesista y la enfermera circulante repasaran
verbalmente a continuacion los aspectos criticos del plan previsto para la
intervencion, utilizando las preguntas de la Lista de Chequeo como guia.
Finalmente, durante la Salida, el cirujano, el anestesista y la enfermera circulante
repasaran cada uno en voz alta, los incidentes criticos de la intervencion y el plan
para un postoperatorio seguro, antes de terminar la intervencion y retirar los pafios
estériles. El cirujano confirmara el procedimiento realizado, el anestesista el plan de
recuperacién y la enfermera la identificacion de las muestras bioldgicas, y el

recuento de gasas e instrumental.

3. 1.9 Procedimiento de recoleccion de datos

El procedimiento se estructuro en tres etapas que a continuacion se describen:
Etapa 1:

Se gestionaron los permisos correspondientes para la autorizacion de la

investigacion.

Una vez autorizada la investigacion se presentaron las investigadoras en el turno
matutino y vespertino como estudiantes de la especialidad de enfermeria medico
quirdrgica solicitando les permitieran ingresar a la sala durante el proceso
quirargico, para completar su practica clinica, ya que no se les puede informar el

objetivo real para evitar sesgos en la informacién recabada.

Se observaron las cirugias que cumplieron con los criterios de inclusién se realizé
el llenado del instrumento de recoleccion de datos con objetividad, previamente el

equipo investigador tuvo un consenso sobre el llenado del instrumento.

Al terminar la recoleccion de informacion se foliaron cada uno de los instrumentos
recabados y se ingresaron en la base de datos para la formulacion de tablas y
gréficas.
Etapa 2:
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Se acudié nuevamente a los dos turnos antes mencionados, invitando al personal
del equipo quirdrgico a una breve platica con duracion de 15 minutos, donde se
destac6 la importancia de cumplir con los criterios de la lista de verificacion de
cirugia segura ya que conocemos que el equipo quirdrgico conoce esta lista de
verificacion y no es propiamente una intervencion, educativa sino una intervenciéon
para sensibilizar y concientizar al equipo quirargico sobre la importancia de realizar

cada criterio en tiempo y forma.

Como estrategia educativa se elabor6 un cartel de 1x1 metro donde se plasman los
principales puntos a destacar durante la platica, se transmitié un video de 8 minutos
sobre la importancia de la correcta aplicacion de la lista de verificacion de cirugia
segura y se entregé un triptico con recomendaciones para la aplicacion de la lista

de verificacion de cirugia segura.
Etapa 3:

Posterior a la intervencion se aplic6 nuevamente el instrumento de recoleccién de
informacion, se observaron las cirugias realizadas en el turno matutino y vespertino,
al término de la recoleccion se ingreso la informacion en la base de datos y los
resultados se analizaron a través de la estadistica descriptiva y comparativa con la
informacion de la primera recoleccidn para determinar el impacto de la intervencion

realizada.
3.1.10 Criterios éticos de lainvestigaciéon

Para ejecutar el estudio de investigaciéon se tomé en cuenta la autorizacion de la
Institucion y Jefaturas de Enfermeria pertinentes. Cabe sefialar que no se tuvo

contacto directo con el paciente, y se aplicé la:

Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, del Capitulo 1,
Titulo Il De los Aspectos Eticos de la Investigaciones los Seres Humanos bajo los

siguientes articulos:

Articulo 13.En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

33



Articulo 16. Las investigaciones donde participen los seres humanos debe quedar
protegida su privacidad, identificandolo solamente cuando el resultado de los datos

asi lo requieran.

Articulo 23. En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica,
por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra

dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.
Principios de la bioética:

. Principio de autonomia: No se realizara ningun tipo de referencia que pueda
identificar a los participantes del equipo quirdrgico, ni a las personas sometidas a
las cirugias. Los datos recolectados seran utilizados Unicamente para fines de la

investigacion.

. Principio de justicia: La seleccion de las listas de cirugia segura seré aleatoria
y no basada en otro criterio.

. Principio de beneficencia: Se devolveran los resultados en una sesion que
refuerce la importancia de la aplicacion de la lista de chequeo de cirugia segura y

las alternativas de solucion.

. Principio de no maleficencia: El estudio no causara ninglin dafio ni riesgo
alguno, ni a los pacientes ni a los profesionales del equipo quirdrgico; por ser un

estudio descriptivo.

3.1.11 Variables de estudio

» Variable dependiente: Cumplimiento de la aplicacion de la Lista de

Verificacidon de Cirugia Segura.
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» Variable independiente: Momento de la evaluacion en el area quirdrgica del
I.S.S.S.T.E Acapulco.

Estas variables tienen una estrecha correlacién ya que el valor de la variable
dependiente o Cumplimiento de la aplicacion de la Lista de Verificacion de
Cirugia Segura depende de la variable independiente, es decir del Momento de
la evaluacion en el area quirargica del I.S.S.S.T.E Acapulco, ya que antes de la
intervencion puede tener menor cumplimiento y después de la intervencion
puede mejorar el cumplimiento de la aplicacion de la lista de verificacién de

cirugia segura.
3.1.12 Plan de analisis e interpretacién de datos

Posterior a la recoleccién de datos se llevd a cabo el procesamiento de la
informacion mediante el programa estadistico SPSS version 23, previa codificacion
de los datos segun lo establecido en el instrumento. Los resultados fueron
presentados en tablas y gréaficos estadisticos, el andlisis de los resultados se realizo
realizando la comparativa del pre y post-intervencion de cada una de las variables

estudiadas para determinar el impacto de la intervencion de enfermeria realizada.

Pruebas utilizadas para determinar el impacto de laintervencion:

indice de Eficiencia y niveles de cumplimiento

Formula para obtener el IE:

Numero de puntos obtenidos del total de casos observados X100 = L.E.

NuUmero de puntos esperados del total de casos observados

Niveles de cumplimiento:
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Nivel de excelencia: se asignara al desempefio global superior en donde el personal
de enfermeria realiza de manera secuencial todo el proceso y alcanza un indice de
eficiencia global entre el 91 y el 100%.

Nivel de cumplimiento significativo: es el que resulta aceptable, dado que el personal
de enfermeria cumple con la mayoria de los requisitos del proceso y alcanza un

estandar de calidad entre el 85 y el 90%.

Nivel de cumplimiento parcial: el personal de enfermeria cumple con algunos

requisitos del proceso y alcanza un estandar de calidad entre el 75y el 84%.

Nivel de cumplimiento minimo: se asigna cuando enfermeria cumple con pocos de

los requisitos del proceso y el estandar de calidad se ubica entre el 70 y el 74%.

Nivel de no cumplimiento: indica que el personal de enfermeria no cumple con la
mayoria de los requisitos del proceso y su estandar de calidad se encuentra por
abajo del 70%.

Normalidad

Para evaluar la normalidad de los datos se realiz6 mediante el estadistico Shapiro
Wilk.

Ho: La muestra aleatoria tiene una distribucién normal.

Hi: La muestra aleatoria no tiene una distribucién normal.

2
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= hs? Gn(Xn-jen) = X() | =
w dn__s2
j=1

(Pérez, 2004) donde h es n/2 sin es pary (n-1)/2
si n es impar

aj» Son los cuantiles esperados de Xi

Xm-j+1) €S el dato mayor de la muestra ordenada
X;= Es el valor ordenado en la muestra que ocupa el lugar |
ns?=Ym=1(xi— x)? €es

Se rechaza Ho si el p — valor < a, para un a = 0.05
Willcoxon

Para alcanzar el objetivo se utilizd el estadistico willcoxon. Para determinar el
Impacto de una intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista de Verificacion
de Cirugia Segura en el area Quirurgica del 1.S.S.S.T.E, se realiz6 mediante la
prueba estadistica no paramétrica Wilcoxon, debido a que los datos no presentaron

normalidad

Las pruebas estadisticas de una sola muestra que implica dos medias o pares
replicados, se utilizan cuando el investigador desea establecer si dos tratamientos
es mejor son diferentes o si un tratamiento es mejor que otro. La técnica estadistica
paramétrica usual para analizar los datos de dos muestras relacionadas es la
aplicacion de la prueba t a las diferencias en las puntuaciones obtenidas. Las
diferencias se obtienen entre las puntuaciones obtenidas por los dos miembros de
cada par o bien, de las dos puntuaciones obtenidas por el mismo sujeto en cada
condicion. La prueba t supone que las diferencias en las puntuaciones obtenidas

pertenecen a una distribucién normal, lo cual implica que las variables pueden
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medirse al menos en una escala de intervalo. En ocasiones la prueba t no es

adecuada porque:
1. Las suposiciones y los requisitos de la prueba t no son aplicables a los datos.

2. Es conveniente evitar hacer suposiciones o probar los requisitos de la prueba t y

asi dar una mayor generalidad a sus conclusiones.

3. Las diferencias entre los pares igualados no se presentan como puntuaciones,

sino mas bien como signos

4. Las puntuaciones son simplemente clasificatorias: los dos miembros del par
pueden responder de la misma manera o de maneras diferentes, lo cual no afirma

0 propone alguna relacion cuantitativa a cada uno.
Prueba de rangos de Willcoxon

La prueba de rangos asignados de Willcoxon adjudica mayor peso a los pares que
muestran mayores diferencias entre las dos condiciones, mas que a los pares

cuya diferencia es pequefa.
Racionalizacién

La diferencia de las puntuaciones entre los miembros del par igualado (d:)
representa la diferencia entre las puntuaciones del par en los dos tratamientos

(XyY). Esto es, di= Xi—Y.. Para utilizar la prueba de Willcoxon, se deben poner en
columna todas las diferencias sin tener en cuenta el signo: se adjudica el rango 1 a
las d: mas pequefia, el rango 2 a la menos pequefia, ect. Cuando se tiene que decidir

el rango entre un -1y un +2 o0 —2, el mas pequefio sera —1.

Entonces a cada rango se debe afiadir el signo de la diferencia. Asi se puede indicar
e identificar los rangos de las diferencias positivas, de los rangos de las diferencias

negativas.

La hipotesis es:

Ho: los tratamientos de X y Y son equivalentes
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es decir, son muestras de la misma poblacién, con la misma mediana y la misma

distribucion continua. Esto implica que:
HO: La mediana de Y antes es igual a la mediana de Y después
Hi: La mediana de Y antes no es igual a la mediana de Y después

Si Ho es verdadera, deberiamos encontrar algunas diferencias en favor del
tratamiento X y otras diferencias en favor del tratamiento Y. Es decir, si sumamos
los rangos que tienen signo positivo y aquellos con signo negativo, esperariamos
que ambas sumas fueran iguales (siempre que Ho sea verdadera). Pero si la suma
de los rangos positivos es muy diferente de la suma de los rangos negativos, se
infiere que el tratamiento X difiere del tratamiento Y y por tanto rechazariamos la Ho.
Es decir, rechazamos Ho siempre que cualquiera de las sumas de las diferencias

(positivas 0 negativas) sea demasiado pequeia.
Para desarrollar esta prueba definiremos dos estadisticos:

T+=Suma de los rangos de las diferencias positiva
T-= Suma de los rangos de las diferencias negativas De

lo anterior, la suma de todos los rangos es

N(N+1) -=N(N+1)—T+
—T

Empates

Ocasionalmente las dos puntuaciones de cualquier par son iguales. Es decir no
existe diferencia entre los miembros de ese par, asi que X:— Y= d:;= 0.Tales pares
son excluidos del analisis y el tamafio de N se reduce respectivamente. N es el

namero de pares igualados menos el nimero de pares donde X =Y.

Puede ocurrir otro tipo de empate cuando dos o mas diferencias son de la misma
magnitud. A estos casos se les asigha el mismo rango, el cual se calcula de la
siguiente manera: imaginemos que tres pares presentan diferencias de la misma
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magnitud —1, —1y + 1 a cada par se le asigna el rango 2 porgue los rangos que les
corresponderian se promediaron (1 + 2 4+ 3)/3 = 2; el rango que les corresponderia

al par siguiente seria 4 porque los rangos 1, 2, 3 ya fueron asignados.
Muestras grandes

Cuando N es mayor de 15, se puede demostrar que en tales casos la suma de los

rangos T+ se distribuyen aproximadamente normal con

N(N + 1)
Media=pur+=______ 4

2,=N(N +1)(2N + 1) Varianza

=or 24
Por tanto
T+— ur+ T+—N(N +1)/4
ZC = =
or+ VN(N + 1)(2N + 1)/24

También se distribuye aproximadamente de manera normal con una media igual a

cero y una varianza igual a uno.

Se rechaza Ho si |Z¢| > Z:. También se puede decidir si p — valor < a, donde a =

0.05

Aunque la prueba para muestras grandes parece ser una buena aproximacion aun
para muestras relativamente pequeiias, la correspondencia entre la probabilidad
exacta y aproximada para una muestra de tamafo determinado depende del valor
de T+. En tanto el tamafio de la muestra sea mayor la probabilidad aproximada sera

mejor.
Rangos empatados para muestras grandes.

Si existen rangos con empates, es necesario ajustar la prueba estadistica para

considerar el decremento en la variabilidad de T. La correccion requiere contar los
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empates y reducir la varianza, respectivamente. En caso de existir rangos

em patad 0S, entonces

g
NIN+1)2N+1) 1

j=1

o

Donde
g = Numero de agrupamientos de diferentes rangos empatados.
tj= Numero de rangos empatados

Resumen del procedimiento
Para la aplicacion la prueba de Willcoxon se deben observar los pasos siguientes

1.- para cada par igualado de observaciones,X: y Y;, determine la diferencia con

signo entre las dos variables (di= X:—Y3).

2.- Ordene los rangos sin tener en cuenta sus signos. A las diferencias que tengan

el mismo valor, asignarles el rango promedio.

3.- A cada rango asigne el signo (+0—) de la diferencia correspondiente.

4.- Determine N, que es el niumero de las diferencias que no son iguales a cero.
5.- Determine T+, que es la suma de los rangos que tiene signo positivo.

6.- El procedimiento para determinar la significancia del valor observado de T+

depende del tamafio de N

Cuando n > 15, calcule el valor de z utilizando la ecuacion y en Caso de existir
rangos con empates, corrija la varianza. Determine la probabilidad asociada cuando

Ho es verdadera mediante la distribucién normal estandar

Para una prueba bidireccional, multiplicar por dos el valor de la tabla. Si la

probabilidad obtenida de esta manera es menor o igual que «, se rechaza Ho.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.2 Perfil Sociolaboral del personal Profesional del Quir6fano (cirujano,

anestesidlogo y enfermeras) del Hospital ISSSTE Acapulco.

En la tabla y grafica 1 se muestra el resultado del genero del personal profesional
del area quirargica del ISSSTE, se observa que el mayor porcentaje lo obtuvo el

género masculino con 60.8%, ya que los cirujanos en su mayoria son masculinos
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Tabla 1. Genero

Frecuencia %
Femenino 20 39.2
Masculino 31 60.8
TOTAL 51 100

Grafica 1. Genero

Femenino
39%

Masculino
61%

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura aplicada
en el area quirargica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 2 se muestra la distribucion de personal en el turno matutino y
vespertino se observa que el mayor porcentaje lo obtuvo el turno matutino, ya que
es el turno que tiene mayor distribucion de personal derivado de que se programan

un mayor numero de cirugias.
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Tabla 2. Turno

Frecuencia %
Matutino 28 54.9
Vespertino 23 45.1
TOTAL 51 100

Grafica 2. Turno

Vespertino
45%

Matutino
55%

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 3 se muestra la categorizacion del personal observado, ya que
los tres grupos de estudio participan en el cumplimiento de la lista de verificacién de

cirugia segura, el mayor porcentaje de observados fueron los cirujanos con un 49%.

Tabla 3. Categorizacion del personal profesional del area quirtrgica.
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Frecuencia %
Personal de enfermeria 19 37.2
Cirujanos 25 49.0
Anestesiologos 7 13.8
TOTAL 51 100

Grafica 3. Categorizacién del personal profesional del area quirargica.

Anestesidlogos

14%
Cirujanos
49%
Personal de
enfermeria
37%

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.



4.1.2 Caracterizacién de las cirugias realizadas en el area quirargica del
ISSSTE Acapulco.

En la tabla y grafica 4 se muestra el resultado sobre las cirugias realizadas en el
area de quir6fano antes de la intervencion educativa, se encontré el mayor
porcentaje con 37.5% de cirugias gineco-obstétricas, seguido por la cirugia general.

Tabla 4. Cirugias realizadas antes de la intervencion educativa de acuerdo a
especialidades

Frecuencia %
gineco-obstetricia 15 37.5
cirugia general 8 20.0
cirugia pediatrica 1 2.5
cirugia maxilofacial 5 12.5
Otorrinolaringologia 3 7.5
Urologia 1 2.5
cirugia oncoldgica 1 2.5
traumatologia 5 125
cirugia plastica 1 2.5
Total 40 100

Grafica 4. Cirugias realizadas antes de la intervencion educativa de acuerdo a
especialidades
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada
en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

46



Respecto al turno donde se realizaron las cirugias antes de la intervencion en la
tabla y grafica 5 se observa que el mayor porcentaje de cirugias se realizd en el

turno matutino con un 55%.

Tabla 5. Turno en el que fueron realizadas las cirugias antes de la intervencion

Frecuencia %
matutino 22 55.0
vespertino 18 45.0
Total 40 100

Grafica 5. Turno en el que fueron realizadas las cirugias antes de la intervencion

matutino
55%

vespertin
45%

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 6 se muestra el resultado de las cirugias realizadas en el

quiréfano del ISSSTE Acapulco después de la intervencién educativa, se observa
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gue el mayor porcentaje lo obtuvieron las cirugias de gineco-obstetricia con 37.5%
y el menor porcentaje lo obtuvieron la cirugia de oftalmologia y maxilofacial con 5%

cada una.

Tabla 6. Cirugias realizadas después de la intervencién educativa de acuerdo a
especialidades

Frecuencia %
Gineco-obstetricia 15 37.5
cirugia general 10 25.0
cirugia maxilofacial 2 5.0
Otoarrinolaringologia 3 7.5
oftalmologia 2 5.0
Urologia 3 7.5
traumatologia 5 125
Total 40 100

Grafica 6. Cirugias realizadas después de la intervencion educativa de acuerdo a
especialidades
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En relacion a las cirugias realizadas después de la intervencién se muestra en la
tabla y grafica 7 que el mayor porcentaje de cirugias se realizaron en el turno

matutino con un 55%.
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Tabla 7. Turno en el que fueron realizadas las cirugias después de la intervencién

Frecuencia %
matutino 22 55.0
vespertino 18 45.0
Total 40 100

Tabla 7. Turno en el que fueron realizadas las cirugias después de la intervencion

vespertin
45%

matutino
55%

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirargica del ISSSTE Acapulco en 2017.

4.1.2 Cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura antes y
después de la intervencion educativa dirigida al personal profesional
(enfermeras, cirujanos, anestesidlogos) del area quirdrgica del ISSSTE

Acapulco.

a) Evaluacion del cumplimiento de la LVCS en la entrada quirurgica (Antes
de la administracion de la anestesia)

49



En la tabla y grafica 8 se muestra el resultado comparativo sobre la confirmacion de

la identidad del paciente, se observa que de 57.5% cirugias en las que no se cumple

se decremento a 17.5%, inversamente se incrementaron las cirugias de los que si
se cumple de 42.5% subi6 a 82.5%.

Tabla 8. Ha confirmado el paciente su identidad

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No cumple 23 57.5 7 17.5
Cumple 17 425 33 82.5
Total 40 100 40 100

Grafica 8. Ha confirmado el paciente su identidad

100.00%
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42.50%
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0.00%

antes de la intervencion despues de la intervencion

®hocumple ™ cumple

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirargica del ISSSTE Acapulco en 2017.

La tabla y grafica 9 muestra el resultado comparativo en ¢ ha confirmado el paciente
sitio quirdrgico?, se observo que inicialmente en el 45% de las cirugias realizadas
no se cumple, después de la intervencion se decremento a 10% e inversamente se

incrementd el cumplimiento de 55% al 90.0%.

Tabla 9. Ha confirmado el paciente sitio quirtrgico
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Antes de la intervencion

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 18 45.0 4 10.0
Cumple 22 55.0 36 90.0
Total 40 100 40 100

Grafica 9. Ha confirmado el paciente sitio quirargico

90%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

antes de la intervencion despues de la intervencion

B nocumple ®cumple

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 10 se muestra el resultado comparativo sobre la confirmacién

del procedimiento quirdrgico, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo

un 40.0% después de la intervencion se decremento a 12.5%. Inversamente
cumplimiento se increment6 de 60.0% a 87.5%.

Tabla 10. Ha confirmado el procedimiento quirtrgico

el

Antes de laintervencién Después de la intervencién
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frecuencia % frecuencia %
No cumple 16 40.0 5 12.5
Cumple 24 60.0 35 87.5
Total 40 100 40 100
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

Grafica 10. Ha confirmado el procedimiento quirtrgico

antes de la intervencion
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despues de la intervencion
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en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 11 se muestra el resultado comparativo para ¢Ha confirmado

el paciente el consentimiento informado?, se observa que inicialmente un 55.0% no

cumplia, después de la intervencion se decremento a 22.5%. Inversamente, el

cumplimiento se increment6 de 45.0% a 77.5% del personal de salud del area

quirdrgica, lo cual cumplié este indicador.

Tabla 11. ¢ Ha confirmado el paciente el consentimiento informado?

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

frecuencia

%

frecuencia

%

No cumple

22

55.0

9

225
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Cumple

18 45.0

31 77.5

Total

40 100

40 100

Grafica 11. Ha confirmado el paciente el consentimiento informado
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 12 se muestra el resultado comparativo para la demarcacion
del sitio quirurgico, se observa que inicialmente el 25.0% de las cirugias realizadas
no procede en este item, después de la intervencion no procedié en el 12.5 % de
las cirugias. En relacién al no cumplimiento, se muestra un pequefio decremento de
57.7% bajo a 50.0%, inversamente cumple se incrementd de 17.5% paso a 37.5%.
Tabla 12. Se ha demarcado el sitio quirdrgico

Antes de la intervencion

Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No procede 10 25.0 5 12.5
No cumple 23 57.5 20 50.0
Cumple 7 17.5 15 37.5
Total 40 100 40 100

Grafica 12. Se ha demarcado el sitio quirtrgico
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada
en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 13 se muestra el resultado comparativo para se ha completado
la comprobacion del instrumental anestésico y medicacion anestésica, se observa
gue inicialmente en no cumple se obtuvo un 25.0% después de la intervencion se
incrementd a 30.0%, inversamente cumple se decremento de 75.0% a 70.0%.

Tabla 13 Se ha completado la comprobacion del instrumental anestésico y medicacion
anestésica

Antes de la intervencion Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No cumple 10 25.0 12 30.0
Cumple 30 75.0 28 70.0
Total 40 100 40 100

Grafica 13. Se ha completado la comprobacion del instrumental anestésico y medicacion
anestésica
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 14 se muestra el resultado comparativo sobre la colocacién del

oximetro y que este correctamente funcionando, se encontré que inicialmente en el

no cumplimento se obtuvo un 5.0% después de la intervencién se mantuvo el mismo

porcentaje. En el cumplimiento se obtuvo el mismo porcentaje de 95.0% antes y

después de la intervencion.

Tabla 14. Se ha colocado el oximetro y funciona

Antes de la intervencion Después de la intervencioén

frecuencia % frecuencia %

No cumple 2 5.0 2 5.0
Cumple 38 95.0 38 95.0
Total 40 100 40 100

Grafica 14. Se ha colocado el oximetro y funciona
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura aplicada
en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 15 se muestra el resultado comparativo para ¢Averigua si el
paciente tiene alergias conocidas?, se observa que inicialmente el no cumple se
obtuvo un 27.5%, después de la intervencion se decremento a 20.0%. Inversamente
el cumplimiento se incrementd de 72.5%a 80.0%.

Tabla 15. ¢ Averigua si el paciente tiene alergias conocidas?

Antes de la intervencion Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 11 27.5 8 20.0
Cumple 29 72.5 32 80.0
Total 40 100 40 100

Tabla 15. Averigua si el paciente tiene alergias conocidas
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

La tabla y grafica 16 muestra el resultado comparativo para ¢, Via aérea dificil/riesgo

de aspiracion? verifica si hay equipo y material disponible. Se encontr6 que antes

de la intervencién existia un 42.5% del no cumplimiento, después de la intervencion

bajo a un10.0%; inversamente en el cumplimiento de 50.0% paso a 75.0%

Tabla 16. ¢ Via aérea dificil/riesgo de aspiracion? verifica si hay equipo y material
disponible

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No procede 3 7.5 6 15.0
No cumple 17 42.5 4 10.0
Cumple 20 50.0 30 75.0
Total 40 100 40 100

Tabla 16. ¢ Via aérea dificil/riesgo de aspiracion? verifica si hay equipo y material

disponible
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada
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en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

En la tabla y grafica 17 se muestra el resultado comparativo para ¢ Paciente con

riesgo de hemorragia mayor a 500 ml. (7ml/kg en nifios)? Si y se ha previsto la

disponibilidad de liquidos y dos vias IV centrales. Antes de la intervencion se

encontro un 40.0% del no cumplimiento, decrementando después de la intervencion

a un 15%. En el cumplimiento, se encontré un incremento de un 45.0% a | 72.5%.

Tabla 17. ¢ Paciente con riesgo de hemorragia mayor a 500 ml. (7ml/kg en nifios)? Siy se
ha previsto la disponibilidad de liquidos y dos vias IV centrales.

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No procede 6 15.0 5 12.5
No cumple 16 40.0 6 15.0
Cumple 18 45.0 29 72.5
Total 40 100 40 100
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Grafica 17. ¢ Paciente con riesgo de hemorragia mayor a 500 ml. (7ml/kg en nifios)? Siy

se ha previsto la disponibilidad de liquidos y dos vias IV centrales.
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura aplicada

en el area quirargica del ISSSTE Acapulco en 2017.

PAUSA QUIRURGICA (Antes de la incision cutanea)

En la tabla y grafica 18 se muestra el resultado comparativo para ¢ Confirma que

todos los miembros se hayan presentado por su nombre y funciéon?, se observa que

inicialmente en no cumple se obtuvo un 90.0% después de la intervencion se

decremento a 50.0%. Inversamente, el cumplimiento sobre la confirma que todos

los miembros se hayan presentado por su nombre y funcion, se increment6 de un

10% a 50.0%.

Tabla 18. ¢ Confirma que todos los miembros se hayan presentado por su nombre y

funcion?

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No cumple 36 90.0 20 50.0
Cumple 4 10.0 20 50.0
Total 40 100 40 100
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Grafica 18. ¢ Confirma que todos los miembros se hayan presentado por su nombre y
funcion?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica

19 se muestra el resultado comparativo sobre confirma la

identidad del paciente, se observa gue inicialmente en no cumple se obtuvo un

47.5% después de la intervencion se decremento a 30.0%. Inversamente el

cumplimiento se incrementé de 52.5% a 70%.

Tabla 19. ¢ Confirma la identidad del paciente?

Antes de la intervencién

Después de la intervencioén

frecuencia % frecuencia %
No cumple 19 47.5 12 30.0
Cumple 21 52.5 28 70.0
Total 40 100 40 100
Grafica 19. ¢ Confirma la identidad del paciente?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica se muestra el resultado comparativo

En la tabla y grafica 20 se muestra el resultado comparativo sobre confirma el
procedimiento, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un 45.0%
después de la intervencion se decremento a 35.0%. Inversamente el cumplimiento

se incrementd de 55.0% a 65.0%.

Tabla 20. ¢ Confirma el procedimiento?

Antes de la intervencion Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 18 45.0 14 35.0
Cumple 22 55.0 26 65.0
Total 40 100 40 100

Grafica 20. ¢ Confirma el procedimiento?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

21

sobre la confirmacion

del sitio de la incision, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un 62.5%

después de la intervencion se decremento a 30.0% inversamente el cumplimiento

se increment6 de 37.5% a 70.0%.

Tabla 21. ¢ Confirma el sitio de la incision?

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 25 62.5 12 30.0
Cumple 15 37.5 28 70.0
Total 40 100 40 100
Grafica 21. ¢ Confirma el sitio de la incision?
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En la tabla y grafica se muestra el resultado comparativo

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
En la tabla y grafica 22 se muestra el resultado comparativo sobre Se ha

administrado profilaxis antibiética en los ultimos 60 minutos, se observa que no
procedi6 antes de la intervencion en el 2.5% y después de la intervencion se
mantuvo el mismo porcentaje, inicialmente en no cumple se obtuvo un 20.0%
después de la intervencion se incremento a 22.5%. Inversamente el cumplimiento
se decremento de 77.5% a 75%.

Tabla 22. ¢ Se ha administrado profilaxis antibiética en los ultimos 60 minutos?

Antes de la intervencion Después de la intervencion
frecuencia % frecuencia %
No procede 1 2.5 1 25
No cumple 8 20.0 9 22.5
Cumple 31 77.5 30 75.0
Total 40 100 40 100

Grafica 22. ¢ Se ha administrado profilaxis antibiética en los Gltimos 60 minutos?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada
en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
23 sobre el cirujano revisa

los pasos criticos o0 no sistematizados, se observa que inicialmente en no cumple se
obtuvo un 82.5% después de la intervencion se decremento a 50.0% inversamente

el cumplimiento se incremento6 de 17.5% a 50.0%.

Tabla 23. El cirujano revisa: los pasos criticos o no sistematizados

Antes de la intervencidn Después de la intervencion
frecuencia % frecuencia %
No cumple 33 82.5 20 50.0
Cumple 7 17.5 20 50.0
Total 40 100 40 100

Grafica 23. El cirujano revisa: los pasos criticos o no sistematizados
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En la tabla y grafica se muestra el resultado comparativo

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacidén de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica

24

se muestra el resultado comparativo sobre

el cirujano revisa:

la duracion de la operacion, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un

75.0% después de la intervencion se decremento a 42.5% inversamente el

cumplimiento se incremento de 25.0% a 57.5%.

Tabla 24. El cirujano revisa: la duracién de la operacion

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 30 75.0 17 42.5
Cumple 10 25.0 23 57.5
Total 40 100 40 100

Grafica 24. El cirujano revisa: la duracion de la operacion
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En la tabla y grafica se muestra el resultado comparativo
FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirargica del ISSSTE Acapulco en 2017.
25 sobre el cirujano revisa

la pérdida de sangre prevista, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo
un 55.0% después de la intervencion se decremento a 35.0% inversamente el

cumplimiento se increment6 de 45.0% a 65.0%.

Tabla 25. El cirujano revisa: la pérdida de sangre prevista

Antes de la intervencion Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 22 55.0 14 35.0
Cumple 18 45.0 26 65.0
Total 40 100 40 100

Grafica 25. El cirujano revisa: la pérdida de sangre prevista

70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%

0%

despues de la intervencion

antes de | intervencién

®nocumple ™ cumple

68



En la tabla y grafica

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

26

se muestra el resultado comparativo sobre

el anestesidlogo

revisa: algun problema especifico, se observa que inicialmente en no cumple se

obtuvo un 40.0% después de la intervencion se decremento a 35.0% inversamente

el cumplimiento se incremento6 de 60.0% a 65.0%.

Tabla 26. El anestesi6logo revisa: Algun problema especifico

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

Grafica 26. El anestesidlogo revisa: Algun problema especifico

frecuencia % frecuencia %
No cumple 16 40.0 14 35.0
Cumple 24 60.0 26 65.0
Total 40 100 40 100
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En la tabla y grafica se muestra el resultado comparativo
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura aplicada

en el area quirargica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 27 se muestra el resultado comparativo sobre Equipo de

enfermeria: ha confirmado la esterilidad (con resultado de sus indicadores), se

observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un 57.5% después de la

intervencion se decremento a 10.0% inversamente el cumplimiento se incremento

de 42.5% a 90.0%.

Tabla 27. Equipo de enfermeria: ha confirmado la esterilidad (con resultado de sus

indicadores)

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 23 57.5 4 10.0
Cumple 17 425 36 90.0
Total 40 100 40 100

Grafica 27. Equipo de enfermeria: ha confirmado la esterilidad (con resultado de sus
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 28 se muestra el resultado comparativo sobre el equipo de
enfermeria: verifica si existe duda o problemas relacionados con el instrumental y
los equipos, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un 72.5% después
de la intervencion se decremento a 25.0% inversamente el cumplimiento se
incrementd de 27.5% a 75.0%.

Tabla 28. Equipo de enfermeria: verifica si existe duda o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos.

Antes de la intervencidn Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 29 725 10 25.0
Cumple 11 27.5 30 75.0
Total 40 100 40 100

Grafica 28. Equipo de enfermeria: verifica si existe duda o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos.
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacidén de cirugia segura aplicada en
el area quirtrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

72



FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

SALIDA QUIRURGICA (Antes de que el paciente salga del quir6fano)

En latablay grafica 29 se muestra el resultado comparativo sobre el equipo confirma

verbalmente: ¢nombre del procedimiento realizado?, se observa que inicialmente

en no cumple se obtuvo un 57.5% después de la intervencién se decremento a

35.0% inversamente el cumplimiento se incrementé de 42.5% a

65.0%.

Tabla 29. El equipo confirma verbalmente: ¢ nombre del procedimiento realizado?

Antes de la intervencién

Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No cumple 23 57.5 14 35.0
Cumple 17 425 26 65.0
Total 40 100 40 100

Tabla 29. El equipo confirma verbalmente: ¢ nombre del procedimiento realizado?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada en

el area quirtrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica

30 se muestra el resultado comparativo sobre el equipo

confirma verbalmente: ¢Recuento con instrumentos, gasas y agujas?, se observa

gue inicialmente en no cumple se obtuvo un 17.5% después de la intervencién se

incrementd a 20.0% inversamente el cumplimiento se decremento de 82.5% a

80.0%.

Tabla 30. El equipo confirma verbalmente: ¢ Recuento con instrumentos, gasas y agujas?

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 7 17.5 8 20.0
Cumple 33 82.5 32 80.0
Total 40 100 40 100

Grafica 30. El equipo confirma verbalmente: ¢ Recuento con instrumentos, gasas y
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En la tabla y grafica
FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

31 se muestra el resultado comparativo sobre el equipo
confirma verbalmente: ¢Procede con el etiguetado de las muestras (lectura de la
etiqueta en voz alta, incluido el nombre del paciente)?, se observa que inicialmente
en no cumple se obtuvo un 62.5% después de la intervencion se decrement6 a
55.0% inversamente el cumplimiento se increment6 de 37.5% a 45.0%.

Tabla 31. El equipo confirma verbalmente: ¢, Procede con el etiquetado de las muestras
(lectura de la etigueta en voz alta, incluido el nombre del paciente)?

Antes de la intervencién Después de la intervencién
frecuencia % frecuencia %
No cumple 25 62.5 22 55.0
Cumple 15 37.5 18 45.0
Total 40 100 40 100

Grafica 31. El equipo confirma verbalmente: ¢ Procede con el etiquetado de las muestras
(lectura de la etiqueta en voz alta, incluido el nombre del paciente)?

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada en

el area quirtrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica
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32 se muestra el resultado comparativo sobre el confirma
verbalmente: ¢ Si hay problemas que resolver relacionados con el instrumental y los
equipos?, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un 57.5% después
de la intervencion se decrementé a 37.5% inversamente el cumplimiento se
incrementd de 42.5% a 62.5%.

Tabla 32. El equipo confirma verbalmente: ¢ Si hay problemas que resolver relacionados
con el instrumental y los equipos?

Antes de la intervencién Después de la intervencién

frecuencia % frecuencia %
No cumple 23 57.5 15 37.5
Cumple 17 425 25 62.5
Total 40 100 40 100

Grafica 32. El equipo confirma verbalmente: ¢ Si hay problemas que resolver relacionados
con el instrumental y los equipos?

77



En la tabla y grafica
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacién de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacidén de cirugia segura aplicada en

el area quirtrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 33 se muestra el resultado comparativo sobre el cirujano,
anestesiologo y el enfermero: revisaron aspectos criticos de la recuperacion y el
tratamiento del paciente, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un
75.0% después de la intervencion se decrementé a 50.0% inversamente el
cumplimiento se increment6 de 25.0% a 50.0%.

Tabla 33. El cirujano, anestesidlogo y el enfermero: revisaron aspectos criticos de la
recuperacion y el tratamiento del paciente

Antes de la intervencion Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No cumple 30 75.0 20 50.0
Cumple 10 25.0 20 50.0
Total 40 100 40 100

Grafica 33. El cirujano, anestesidlogo y el enfermero: revisaron aspectos criticos de la
recuperacion y el tratamiento del paciente
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada en
el area quirtrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 34 se muestra el resultado comparativo sobre ¢La lista de

verificacion de cirugia segura fue llenada en tiempo y forma?, se observa que

inicialmente en no cumple se obtuvo un 100.0% después de la intervencion se

decrementd a 55.0% inversamente el cumplimiento se incrementé de 0% a 45.0%.

Tabla 34. ¢ La lista de verificacién de cirugia segura fue llenada en tiempo y forma?

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No 40 100.0 22 55.0
Si 0 0 18 45.0
Total 40 100 40 100

Grafica 34. ¢ La lista de verificacion de cirugia segura fue llenada en tiempo y forma?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 35 se muestra el resultado comparativo sobre ¢La lista de

verificacion de cirugia segura fue firmada por cada uno de los participantes en el

acto quirargico?, se observa que inicialmente en no cumple se obtuvo un 65.0%

después de la intervencion se decrement6 a 22.5% inversamente el cumplimiento

se incrementd de 35.0% a 77.5%.

Tabla 35. ¢ La lista de verificacion de cirugia segura fue firmada por cada uno de los
participantes en el acto quirtrgico?

Antes de la intervencién

Después de la intervencion

frecuencia % frecuencia %
No 26 65.0 9 225
Si 14 35.0 31 77.5
Total 40 100 40 100

Grafica 35. ¢ La lista de verificacion de cirugia segura fue firmada por cada uno de los
participantes en el acto quirargico?
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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4.1.3 Cumplimiento de laLista de Verificacién de cirugia seguraen las cirugias

realizadas en el area quirurgica del ISSSTE Acapulco.

En la tabla y grafica 36 se muestra el resultado obtenido del indice de eficiencia,
en la tabla se describe la formula utilizada en cada uno de los momentos, cabe
destacar que se observo que el momento que tiene un menor cumplimiento es la
pausa quirdrgica ya que antes de la intervencion obtuvieron solo un 40.4% de I.E.

Tabla 36. Formula para obtener el I.LE y determinar el Cumplimiento de los tres
momentos de la lista de verificacion de cirugia segura

Férmula utilizada para obtener el IL.E

Entrada quirudrgica:
Antes de la intervencion 240 x 100 = 60 %

400

Después de la intervencion 318 x100 = 79.5%

400

Pausa quirargica:
Antes de la intervencion 178 x 100 = 40.4%

440

Después de la intervencion 290 x100 = 65.9%

440

Pausa salida:

Antes de la intervencion 92 x 100 = 46 %
200

Después de la intervencion 121 x100 = 60.5%

200
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

Grafica 36. Cumplimiento de los tres momentos de la lista de verificacion de cirugia
segura
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 37 se muestra el resultado del Cumplimiento de la lista de
verificacion de cirugia segura por el personal profesional del area quirargica, en la
tabla se realiza la descripcibn de la férmula utilizada para determinar el
cumplimiento de los participantes del equipo quirargico en el cual se observé que el
grupo que tienen menor cumplimiento son los cirujanos ya que antes de la
intervencion tuvieron el I.LE. mas bajo con un 42.5%

Tabla 37. Formula para obtener el |.LE y determinar el Cumplimiento de la lista de
verificacion de cirugia segura por el personal profesional del area quirtrgica

Formula utilizada para obtener el L.LE

Enfermeras:
Antes de la intervencion 309 x 100 = 45.4%

600

Después de la intervencion 475 x100 = 79.1%

600

Cirujanos:
Antes de la intervencion 221 x 100 = 42.5%

520

Después de la intervencién 330x100 = 62.1%

520

Anestesiélogos :

Antes de la intervencion 348 x 100 =54.3 %

640

Después de la intervencion 439 x100 = 68.5%
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

Grafica 37. Cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura por el personal
profesional del area quirdrgica
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el &rea quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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En la tabla y grafica 38 se muestra el resultado del Cumplimiento global de la lista
de verificacion de cirugia segura por el personal profesional del area quirtrgica se
observa que antes de la intervencion tenian un indice de eficiencia global de
36.67% por lo que se encontré6 en no cumplimiento, después de la intervencion

incremento a 78.1% y se alcanz6 un cumplimiento parcial.

Tabla 38 Formula para obtener el I.LE y determinar el Cumplimiento global de la
lista de verificacion de cirugia segura por el personal profesional del area
quirdrgica

Indice de Eficiencia
Antes de la intervencion: =36.67 %

Puntos obtenidos de total de casos observados 422 x 100

Puntos esperados del total de casos observados 1120

Nivel de cumplimiento: No cumplimiento
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Nivel de cumplimiento después de la intervencién:

Puntos obtenidos de total de casos observados 875 x 100

Puntos esperados del total de casos observados 1120

Nivel de cumplimiento: Parcial =78.1%

FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada
en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.

Grafica 38. Cumplimiento global de la lista de verificacién de cirugia segura por el
personal profesional del area quirargica
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FUENTE: Cedula de cotejo del cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura aplicada

en el area quirdrgica del ISSSTE Acapulco en 2017.
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El resultado de la prueba de normalidad que se muestra en la tabla 32, se encontré
un p-valor de 0.659 de la prueba de Shapiro Wilk, esto indica que no se rechaza la
prueba de normalidad al nivel de significancia del 0.05. El p-valor encontrado
después de la intervencion fue de 0.000, esto indica que se rechaza la prueba de
normalidad con un nivel de significancia del 0.05. Por tanto, las pruebas a utilizar

son pruebas no paramétricas, tal como se muestra en la tabla 39, graficas 39 y 40.
Tabla 39. Pruebas de normalidad

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk

Momento — -
Estadistico | gl [ Sig.
Antes de la intervencion 0.979]40]0.659

Evaluacion del cumplimiento

Porcentaje
Después de la

: - 0.871|40 0
intervencion

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

88



Frecuencia

Grafica 39. Histograma antes de la intervencién
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Grafica 40. Histograma después de la intervencién
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Frecuencia

Histograma

para Momento= Después de la intervencion
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Enlatabla 41 se observa que antes de la intervencion, la mediana de los porcentajes

fue del 46.43% del cumplimiento de la lista de verificaciones. Después de la

intervencién increment6 al 75.00%

Momento

Antes de la
intervencién

Después de la
intervencion

Tabla 41. Estadisticos descriptivos

Evaluacion del cumplimiento

Porcentaje

Evaluacion del cumplimiento

Porcentaje

Mediana

46.43

75.00

Minimo

19.23

20.00

Méaximo

78.57

92.86

Media

46.20

69.59

Con respecto a los rangos de la prueba de Mann Whitney se encontré un mayor

rango promedio de los porcentajes del cumplimento después de la intervencién que

antes de intervenir sobre la lista de verificacion de cirugia segura, asi se observa en
la tabla 42.
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Tabla 42. Rangos de la prueba de Mann-Whitney

Rangos
Momento N Rango promedio | Suma de rangos
Evalugm_on del . Antes de la intervencion 40 26.83 1073.00
cumplimiento Porcentaje i
Después de la intervencion 40 54.18 2167.00
Total 80

La tabla 43 lo cual muestra el resultado de la prueba de Mann-Whitney, se encontré
un p-valor de 0.000, lo cual indica que los porcentajes de la lista de cumplimiento
de cirugia segura difieren entre antes y después de la intervencion educativa. Tabla
43. Prueba de Mann-Whitney y Wilcoxon

Estadisticos de contraste

Evaluacién del cumplimiento Porcentaje
U de Mann-Whitney 253.000
W de Wilcoxon 1073.000
Z -5.272
Sig. asintét. (bilateral) .000

a. Variable de agrupacion: Momento
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5.1 CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La conclusion del estudio fue la siguiente: Con respecto a los objetivos especificos
se encontré que antes de la intervencion educativa el porcentaje del cumplimiento
de la lista de verificacion de cirugia segura fue del 46.43%, con respecto a la
mediana de los porcentajes. Después de la intervencion se encontré un incremento
del porcentaje del cumplimiento, incrementando hasta un 75.00%, incrementando

un 28.57% el cumplimiento.

Para la pregunta de investigacién y la hipotesis planteada se encontré que la
intervencion educativa en el cumplimiento de la Lista de Verificacion de Cirugia
Segura si tuvo impacto. Por tanto, se ha alcanzado el objetivo propuesto, debido a
que se determind el Impacto de una intervencion educativa en el cumplimiento de
la Lista de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirtrgica del I.S.S.S.T.E
Acapulco 2017.

Se plantean las siguientes sugerencias con el objetivo de mejorar el cumplimiento
de la lista de verificacion de cirugia segura, para garantizar cirugias libres de riesgo

para el paciente quirdrgico que se interviene en el hospital ISSSTE Acapulco.

* Realizar el llenado de la lista de verificacion en tiempo y forma y no de forma

rutinaria y mecanica solo por cumplir con el llenado.

* Capacitar y actualizar continuamente al personal del area quirdrgica,
resaltando la importancia de cumplir con los protocolos de seguridad establecidos

en pacientes quirargicos.
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* Supervision continla con el objetivo de detectar desviaciones en el
cumplimiento de la lista de verificacion segura, para implementar estrategias de

soluciéon inmediatas.

* Concientizar al personal de enfermeria sobre el papel de liderazgo que debe

asumir para el cumplimiento de la lista de verificacion de cirugia segura.
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ANEXOS

a) Oficio de gestidon de autorizacion de investigacion

97
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L UAGro

=== FACULTAD DE ENFERMERIA N° 2
COORDINACION DE POSGRADO

Acapulco, Guerrero a 29 de Noviembre del 2017

M.C.E Maricela Barragan Gonzalez

Jefa de enfermeria del Departamento de
Coordinacion de Ensefianza e Investigacion
Del Hospital IS.S.S.T.E Acapulco.

PRESENTE:

Por medio del presente me dirijo de manera respetuosa solicitando su autorizacién
para que los alumnos:

L.E. Angélica Gabriela Mejia Manzanarez. Matricula: 06366098
L.E. Sonia Terrazas Salazar. Matricula: 13547093
L.E. Rosselhy Villanueva Salmerén. Matricula: 06366051

Quienes se encuentran cursando actualmente el cuarto cuatrimestre de la
Especialidad de Enfermeria Medico Quirtrgica, grupo 402, de la Facultad de
Enfermeria N.2 puedan aplicar al personal del area quirtrgica el instrumento del
proyecto de su investigacion sobre: “Cumplimiento de la aplicacion de la Lista
de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirdrgica del |.S.S.S.T.E
Acapulco” (2017). Con el fin de realizar el trabajo de investigacion de tesis, en un
horario mixto, a partir del 1 al 30 de diciembre del afio en curso, con la docente
responsable M.C.E. Gregoria Juarez Flores, esperando una respuesta pronta y
favorable a la presente peticion.

Sin otro particular le agradezco la gentil atencién y estoy a sus 6rdenes para
Cualquier aclaracion o informacion.

rica de Enferfyt@Atamente =
VESTIGACION N 1
o capulee M:’%_;" e (\ % ] /" ) S
Mtra. Eva Barrera Garcia IR C 0wt
Coordinadora de Posgrado e Investigacion i 4 L+ \;\ 0 )
De la Facultad de Enfermeria No.2 della UAGro. ne

b) Autorizacion de investigacion
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OOFICIO NO. CEI/572/2017
Acapulco, Gro. 02 de diciembre de 201

M.C.EEVA BARRERA GARCIA

COORDINADORA DE POSGRADO E INVESTIGACION
DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA NO.2

PRESENTE

Me permito informarle que de primera instancia han sido autorizados los alumnos L.E. Angélic:
Gabriela Mejia Manzanarez, L.E. Sonia Terrazas Salazar,, L.E. Rosselhy Villanueva Salmerén
para que apliquen su instrumento de recoleccién de datos para la investigacion “Cumplimientc
de la aplicacién de la Lista de Verificacion de Cirugia Sequra del Hospital 1.§.8.8.T.f
Acapulco, 2017” durante los periodo del 01 al 30 de diciembre del presente afio en el are:
Quirdrgica.

Para aplicar dicho instrumento de recoleccion de datos, se les pide que se identifiquen con st
uniforme blanco, la credencial siempre visible y dirigirse con respeto a §0d0 el personal
pacientes de esta institucion.

Sin mas por el momento le envio un cordial saludo.

JEFA DE ENSENANZA E INVESTIGACION EN ENFERMEJEFA

C.c.p. EXPEDIENTE
C.e.p.-LICJULIA SALINAS VILLALVA -JEFA DE ENFERMERAS

c) Instrumento de recolecciéon de informacion
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TITULO DE INVESTIGACION: “Impacto de una intervencion educativa en el
cumplimiento de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura en el area Quirdrgica

del 1.S.S.S.T.E Acapulco 2017.”

Tipo de cirugia:
Turno:
Hora de inicio:

Hora de término:

ENTRADA QUIRURGICA Cumple

(Antes de la administracion de la anestesia)

No cumple

Con el enfermero y anestesidologo como minimo:
* Ha confirmado el paciente su identidad
» Sitio quirargico
* Procedimiento
+ Consentimiento informado
¢, Se ha demarcado el sitio quirdrgico?
* No procede

¢,Se ha completado la comprobacion del instrumental
anestésico y la medicacion anestésica?

¢, Se ha colocado el oximetro y funciona?

¢Averigua si el paciente tiene alergias conocidas?

¢ Via aérea dificil/riesgo de aspiracion?
* No
* Sihay equipos y materiales disponibles

¢, Paciente con riesgo de hemorragia mayor a 500 ml.
(7 ml/kg en nifios)?
* No
» Siy se ha previsto la disponibilidad de liquidos y
dos vias IV y centrales.
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PAUSA QUIRURGICA

(Antes de laincisiéon cutanea)

Cumple

No cumple

Con la enfermera, anestesiologo y cirujano:

¢, Confirma que todos los miembros se hayan
presentado por su nombre y funcion?

¢ Confirma la identidad del paciente?
¢, Procedimiento?
¢, Sitio de la incision?

¢, Se ha administrado profilaxis antibiética en los dltimos
60 minutos?

» No procede

Previsidon de eventos criticos:
El cirujano revisa:
» Los pasos criticos o no sistematizados
* La duracion de la operacién
* La pérdida de sangre prevista
Anestesiblogo:
» Algun problema especifico
Equipo de enfermeria:
» A confirmado la esterilidad (con resultado de sus
indicadores)

» Verifica si existe duda o problemas relacionados
con el instrumental y los equipos.
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SALIDA QUIRURGICA

(Antes de que el paciente salga del quiréfano) Cumple

No cumple

(con la enfermera, anestesiélogo y cirujano)
El equipo confirma verbalmente

¢, Nombre del procedimiento realizado?

¢, Recuento de instrumentos, gasas y agujas?

¢, Procede con el etiquetado de las muestras (lectura
de la etiqueta en voz alta, incluido el nombre el
paciente)?

¢, Si hay problemas de resolver relacionados con el
instrumental y los equipos?

El cirujano, el anestesiélogo y el enfermero

Revisaran aspectos criticos de recuperacion y el
tratamiento del paciente.

a) Sl b) NO

¢ La lista de verificacidon de cirugia segura fue llenada en tiempo y forma?

a) Sl b) NO

¢ Fue firmada por cada uno de los participantes del acto quirdrgico?

OBSERVACIONES:

Fuente: Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia segura de la Organizacion

mundial de la salud.
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d) Programa educativo elaborado para la intervencion

Programa educativo

Objetivo del programa

FICHA DESCRIPTIVA

“Lista de verificacion de cirugia segura SALVA vidas ”

Reforzar el conocimiento del personal del area
quirargica sobre la aplicacion de la lista de verificacion
de cirugia seguray sensibilizar sobre la importancia de
aplicarla correctamente para la prevencion de eventos
adversos.

Area de conocimiento

Cirugia segura.

Modalidad Presencial.

Sede Area Quirdrgica del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado de Acapulco,
Guerrero.

Periodo Diciembre.

Fecha Del 18 al 20 de diciembre del 2017

Horario En el horario matutino de 8-12 y en el vespertino de 14

Estrategias didacticas

Recursos humanos

a 18 horas.

Video de 8 minutos, cartel y triptico.

Angélica Gabriela Mejia Manzanarez, Rosselhy
Villanueva Salmeron y Sonia Terrazas Salazar
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Carta descriptiva del programa educativo

HORARIO TEMATICA ESTRATEGIA PONENTE
DIDACTICA
Epidemiologia de los errores derivados del
procedimiento quirdrgico Angélica Gabriela Mejia
Campafa sectorial cirugia segura Manzanarez
Descripcion de la lista de verificacion segura

8:00-8:15 | Opjetivos de la lista de verificacion segura
Fases de la lista de verificacion segura Cartel Rosselhy Villanueva
Beneficios de la correcta aplicacion de la Salmerén
LVCS.

Consecuencias de la omision de la LVCS.
Implicaciones legales derivadas de errores y Sonia Terrazas Salazar
omisiones en la préactica.

8:15- 8:25 Cirugia segura “Lista de verificacion de cirugia Video Angélica Gabriela Mejia
segura” Manzanarez
Recomendaciones para la correcta aplicacion

8:25-8:30 de la LVSC. Triptico Rosselhy Villanueva

Salmerdén




Estrategias didacticas utilizadas en el programa educativo

Listado de
erificacion
Quirurgica

El L&Q como
método para
EVITAR EVENTOS
ADVERSOS

a) Video b) cartel

& |dentidad
& Sitio

& Farmacos

& Procedimiento
- S _ & Anestesia
/' & Cirugia

& Infecciones

& Consentimiento

UTILIZALO,
MARCA EL

Il M o) 026/800

102

105



. La obligacion de las instituciones y/o
profesionales de la salud es brindar atencion
médica segura libre de riesgos.

En ocasiones no se cumple con el objetivo
prueba de ellos es el incremento de quejas y
demandas.

Es importante considerar
que....

En la actualidad la ley general de salud y el
reglamento de procedimientos para |a
atencion de quejas medicas de la Comision
Nacional de Arbitraje Médico, no se limita solo
a sancionar a los médicos, incluye también al
personal de enfermeria.

b) Triptico

' Uni idad auto d
Nuestras "Faculad de enformeriaNo2
recome“ Especialidad de Enfermeria Medico

dac"ones quirtrgica
VAMOS 70P08 A CUMPLIR
1. La_LV('::S no se debe llenar de forma GOIVM L/ISTA p[
T VERIFICAC/ON DE CIRUGIA

2. Deberserllienada en tiempo y forms
comec sefala cadas uno de los 8£q”k/’ -

momentos quirlrgicos.

3. Debe ser firmada por cada uno de

fos integrantes del equipo 3 Workd Health Pationt Safety
qum.'xrgloo Organizaton ASUIES P

4 La LVCS es responssabilidad de / - “ ,.
todos los integrantes del equipo : L) "\

quirdrgico y no compete solo al
personal de enfermeria.

Realizaron:

Angélica Gabriela Mejia Manzanares.

Roselly. Villanueva Salmeron.
Sonia Terrazas Salazar RECHERDPA



En la actuslidad la atencion

quirdrgics es una parte integral de la
stencion de sslud, en todo el mundo
se estima que cada afo se realizan
234 millones de operaciones lo que
equivale 8 una operacion por cada 25

personas

En el mundo se estima que un 25%
de los pacientes sometidos = cirugia
sufren complicaciones post-
operatorias, entre el 2 y 5% contraen
algln tipo de infeccion en el sitio de
operacion y del total de los eventos
adversos reportados, ls mitad se
asociz a procedimientos quirlrgico.

L

Por ELLO....c.ccvvvnneee

La orgsnizacion mundial de la salud
en el 2008, lanzo su segundo reto
“cirugia segura salva vidas". cuyo
proposito es mejorar la seguridad de
las cirugias en todo e mundo.

¢7@3Y, World Health
4 Organization

:Qué es la lista verificacion de
cirugia segura?

Un conjunto basico de normss que
puedan aplicarse en cualquier pais, y
gsrantizan la seguridad del paciente
durante el procedimiento quirirgico.

52y
Ny
74
7

7
7
=

\ 57
I

De la lista de verificacion de cirugia
segura:

4 Intervenir al paciente comecto

< Sitic del cuerpo comracto

+ Prevenir el dafio derivado de la
anestesia

+ Identificar riesgos de la via
aérea y perdida significativa de
sangre.

4+ Evitar reacciones alérgicas y
adversas a madicamentos.

+ Minimizar el riesgo de infeccion
quirdrgics.

4 Prevenir la retencidn inadvertida
de gasas o instrumental.

+ Comunicar e intercambisr de
manera efectiva la informacién
del paciente y establecer
sistemas de vigilsncis vy
monitorizacion de la actividad
quirdrgica.
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EVIDENCIA DE LA INTERVENCION EDUCATIVA EN EL AREA QUIRURGICA DEL HOSPITAL ISSSTE ACAPULCO

|
: |
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

DICIEMBRE

ACTVIDAD PROGRAMADA _
Dias del mes

1121111112 222222222-3
12|34/ 56|7|8|9l0|1|2/3]|4l5/6|7|8|9 0|1

w

Gestion de permisos para la autorizacion de la investigacion.

1 era recoleccion de informacion en el area quirtrgica del
hospital ISSSTE Acapulco.

Intervencion educativa dirigida al personal profesional del
quiréfano (cirujano, anestesiélogos y enfermeras)

2 da recoleccion de informacion en el &rea quirtrgica del
hospital ISSSTE Acapulco.

. Los dias marcados en amarillo representan los dias sdbados y domingos, y no se realizara ninguna actividad durante esa jornada laboral.
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