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Estandares de Acreditacion y la
lista de chequeo de la OMS

. World Health | Patient Safety .aci,
Es comuUn escuchar entre los R gimisi

profesionales del &rea de calidad,
que la acreditaciobn de prestadores
implica que los establecimientos
deben implementar la asi llamada
"pausa de seguridad™ en sus
pabellones  quirdrgicos. También
conocida como "lista de chequeo de
la OMS", esta préactica ha encontrado
rapida difusion en el mundo, gracias

LAt Lon: 13, 50192, 130.16406

precisamente a la promocién que ha @& i o e S
hecho de ella la Organizacion
Mundial de Salud a través de su programa "La Cirugia Sequra Salva Vidas".

En nuestro pais la iniciativa ha sido avalada oficialmente por la Sociedad de
Cirujanos de Chile y por la Sociedad Chilena de Enfermeras de Pabellones
Quirurgicos y Esterilizacion. Ademas, al menos 8 establecimientos chilenos
de atencién cerrada, publicos y privados, figuran adhiriendo a la campafa en
la pagina Web de OMS, aunque es sabido que varios otros hospitales
también la estan aplicando.

¢En qué consiste la lista de chequeo?

Es la verificacion por parte del equipo quirdrgico, un momento antes de la
induccidon anestésica y de la incision, y posteriormente antes de que el
paciente salga del quiréfano, del cumplimiento de un conjunto de controles
de seguridad recomendados. La lista es aplicada por un coordinador,
generalmente la enfermera de pabellén, a viva voz (se asume que La funcion
de la Lista de verificacion es promover y encauzar una interaccion verbal
entre los miembros del equipo), y se espera que aplicar cada una de sus 3
secciones tarde un minuto o menos. La OMS recomienda adaptar la lista y su
forma de aplicarla a las condiciones y cultura locales. Existen diversos videos
que ilustran sobre ella y materiales de apoyo para implementarla.
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¢ Qué aspectos de seguridad abarca la lista?

La lista de chequeo incluye preguntas sobre los principales aspectos que
podrian permitir anticipar y prevenir un evento adverso durante el manejo
perioperatorio, a saber:

o Paciente, sitio y cirugia correctos; consentimiento

o Verificacion de equipamiento, farmacos anestésicos, y de monitoreo
(oximetria de pulso)

e Previsiones respecto del riesgo de hemorragia, alergias, riesgo de
intubacion dificil o aspiracion, la esterilidad y disponibilidad adecuada
del instrumental quirargico

« Profilaxis antibiética si procede

o El recuento de instrumental, gasas y compresas

« La identificacion de las muestras para anatomia patoldgica

¢ Qué dicen los estandares de acreditacion nacionales al respecto?

Lo primero que es necesario sefialar es que los Estandares de Acreditacion
promulgados no establecen en ninguna parte que deba aplicarse la lista, sino
que seflalan, en términos genéricos, que en la institucion "Se aplican
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medidas de prevencion de eventos adversos asociados a procesos
quirargicos" (Ambito Gestion Clinica, la caracteristica GCL 2.1). Esta
caracteristica pertenece al grupo de 30 condiciones obligatorias para los
establecimientos de atencidon cerrada de Alta o Mediana Complejidad, y en el
caso de los establecimientos de atencidon abierta, es aplicable a la atencion
de cirugia mayor ambulatoria.

Por su parte, la Pauta de cotejo asociada a esta caracteristica especifica que
debe existir un proceso de mejoria continua relacionado con la prevencion,
especificamente, de:

o Cirugias en paciente equivocado,

e Cirugias del lado equivocado,

o Errores del tipo de cirugia, y

o Cuerpos extrafios abandonados en sitio quirudrgico.

Esto se complementa con:

e EIl requisito de obligatoriedad de identificacion de los pacientes que
ingresan a pabellon (GCL-1.12)

e La existencia de adecuados procedimientos de registro, rotulacion
traslado y recepciéon de biopsias y su trazabilidad (GCL-1.11)

o La exigencia de procesos de mejoria continua respecto de:

e EIl procedimiento de evaluacion preanestésica, si bien no especifica los
contenidos minimos de ésta (GCL-1.1).

e Las medidas de prevencion de IIH (GLC-3.3), entre las que se incluye
especificamente la Prevencion de infeccion de herida operatoria.

e Los controles del proceso de esterilizacion (APE-1.3)

¢,Cual es la evidencia que apoya el uso de la lista?

La mayoria de los elementos incluidos en la lista fue seleccionado por opinién
de expertos, tomando en consideracion cuales son los principales eventos
adversos graves potencialmente prevenibles en el perioperatorio y algunas
experiencias que se han ido extendiendo con el uso, como por ejemplo, la
marcacion del sitio quirdrgico. Varios son de caracter obvio, y por lo mismo,
Nno necesariamente cuentan con ensayos que los respalden. En otros casos
alguna evidencia cientifica existe. Por ejemplo, Respecto a la oximetria de
pulso, existen ensayos aleatorizados -algunos en grandes series de
pacientes- que han mostrado una mayor tasa de deteccion de episodios de
hipoxemia con su uso, si bien no hay demostracion de que en definitiva
disminuya la mortalidad o la tasa de complicaciones cardiovasculares (se ha
estimado que se necesitaria un ensayo en casi 2 millones de pacientes para
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poder demostrarlo). La profilaxis antibidtica es otro ejemplo de intervencion
cuya efectividad ha sido suficientemente probada en ensayos aleatorizados.

Por su parte, la efectividad del uso de la lista como intervencion de calidad
ha sido defendida, con gran despliegue comunicacional, con los resultados de
un estudio publicado a comienzos de 2009 en el New England Journal of
Medicine. En el estudio participaron 8 hospitales, 4 de paises desarrollados y
4 en desarrollo, en los que se compard la mortalidad y tasa de algunas
complicaciones postquiruargicas en casi 4.000 pacientes antes, y otros 4.000
después de implementado el protocolo (mayores de 16 afios, sometidos a
cirugia no cardiaca). No hubo hospitales que sirvieran de control sin la
intervencion. El hallazgo global fueron reducciones en la mortalidad desde
1,5% a 0,8% (p=0,003), en las infecciones de sitio quirudrgico desde 6,2% a
3,4% (p<0,001), los reingresos no planificados a pabellobn desde 2,4% a
1,8% (p=0,047), y en las complicaciones mayores desde 11% a 7%
(p<0,001). Al analizar los resultados separando los hospitales de paises
desarrollados de aquellos de paises de ingresos medios y bajos, las
diferencias se mantienen, excepto en la mortalidad, que dejé de ser
significativa en los paises de ingresos altos. Con la introduccion de la lista
hubo cambios sustanciales en algunos procesos, especialmente el uso de la
profilaxis antibidtica en pabellon (se sabe que cuando se aplica en sala suele
administrarse fuera del plazo recomendado antes de la incision) en los
hospitales de paises de menores ingresos.

El disefio de este estudio, sin embargo, adolece de importantes limitaciones,
que hacen dificil atribuir la disminucidon observada en las complicaciones, al
efecto de la lista propiamente tal. La debilidad principal es la falta de grupo
control, que se podria haber resuelto con un disefio aleatorizado por
conglomerados (cluster randomised trial). Particularmente dificil de descartar
es un efecto Hawthorne, es decir, que la menor tasa de complicaciones se
deba en definitiva a cambios conductuales en el equipo de salud, inducidos
por el hecho de saberse parte del estudio, que produjeron una mejora en la
calidad de la atencién que es independiente del uso de la lista. Dado que las
causas de muerte no se analizan en el estudio, tampoco es posible juzgar la
racionalidad de la asociacion entre ésta y los elementos de la lista.

¢,Cudles son la aceptabilidad y el costo de la aplicacion de la lista?

Existe poca evidencia en torno a estos aspectos. La experiencia sugiere que
en condiciones favorables y una vez completada la curva de aprendizaje,
aplicar la lista de chequeo probablemente tome alrededor de 2 o 3 minutos.
Este tiempo podria ser menor adaptando la lista a elementos esenciales y
eliminando de ella, por ejemplo, aspectos sobre procesos que el hospital
cumple regularmente. Sin embargo, se ha visto que después del periodo
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inicial de implementacion, la adherencia al uso de la lista tiende a decaer,
por lo que sostenerla exige una intervencion constante.

La OMS alienta su modificacion con el fin de adaptarla mejor a las
necesidades y a los procesos asistenciales propios de disciplinas quirdrgicas y
entornos concretos. Sin embargo, también aparece muy conservadora
respecto a eliminar elementos de ella. Asi, mientras sus instructivos sefialan
que se debe intentar que la Lista sea concisa y se centre en las cuestiones
mas criticas e insuficientemente revisadas mediante otros mecanismos de
seguridad, también mencionan que lo "ideal" son entre cinco y nueve puntos
de control en cada apartado de la Lista, cuestibn que no tiene un claro
fundamento técnico (especialmente si la inclusiobn de elementos poco
relevantes en la lista es una de las causas de que no se aplique o se
abandone su uso). Asimismo, se admite que podrian incluirse en la lista otros
aspectos importantes como las medidas de prevencién de trombosis venosa.

En cuanto a las percepciones de los profesionales, la motivaciéon de los
miembros del equipo de salud se considera esencial para la adherencia a la
lista. Hay investigaciones que sugieren que este tipo de iniciativas -listas de
chequeo, pausas de seguridad- mejoran la percepcién de seguridad y calidad
de la comunicacion interprofesional, si bien son mas valoradas por el
personal de enfermeria que por los médicos. En estos ultimos las principales
barreras se relacionan con la percepcion de que las listas enlentecen el
proceso quirurgico, con la falta de expectativas sobre los efectos positivos de
la intervencidn, falta de familiaridad o vergienza que genera participar en el
"rito" de la lista, y la percepcion de duplicacion o redundancia de sus
componentes.

Se recomienda también que cada item de la Lista esté relacionado con una
accion concreta inequivoca, sin embargo, hay varios componentes de ella
donde esto no se deduce claramente o la pregunta parece ser demasiado
amplia, por ejemplo, cuando el equipo de enfermeria debe plantearse si
"...Hay dudas o problemas relacionados con el instrumental y los equipos?"

Conclusiones

La lista de chequeo de la OMS es una intervencion que pretende prevenir
eventos adversos asociados a la cirugia, y que ha encontrado adeptos en
diversos hospitales y organizaciones a través del mundo. Los estandares
nacionales no exigen directamente utilizar la lista de chequeo promovida por
la OMS, pero contemplan algunos de los elementos contenidos en ella.

La aceptabilidad y efectividad del método no han sido plenamente
demostradas. Particularmente, no es claro que resulte efectivo ni mejor que
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otros mecanismos dirigidos a mejorar el cumplimiento de procesos criticos en
pabellon, particularmente en contextos como el de Chile, en el que la
disponibilidad de recursos profesionales y de monitoreo se dan
razonablemente bien, y por ejemplo, el uso de profilaxis antibidtica se
encuentra altamente difundido.
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