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1. INTRODUCCION

La elevada morbilidad y la mortalidad provocadas por incidentes y eventos
adversos durante la hospitalizacion y la cirugia, ha provocado que la seguridad de los
pacientes sea uno de los componentes mas importantes a tener en cuenta desde los

gobiernos y la aplicacion de sus politicas sanitarias en los Ultimos afos.

La publicacion de estudios avalando la magnitud de este problema ha ido en
aumento en las Ultimas décadas. Los datos obtenidos en el Quality Australia Health-care
Study, realizado en 1995, estimaban una tasa de incidencia de eventos adversos de
16,6%, de los que mas de la mitad eran considerados evitables *. Posteriormente, en el
2000, el Departamento de Salud del Reino Unido, en un estudio realizado en hospitales

de Londres, obtuvo cifras que rondaban el 10% 23,

En Espafia, en el afio 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo realizé el Estudio
Nacional de Efectos Adversos (EA) ligados a la hospitalizaciéon (ENEAS), en el que se
registré una incidencia de efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria de
9,3%, un 25% de ellos atribuibles a problemas técnicos durante un procedimiento y con
un 42,8% considerados evitables. Los EA provocaban un aumento de la estancia
hospitalaria, de la morbilidad, de costes adicionales para el sistema de salud, y, en un
4,4% de los casos estudiados, la muerte del paciente . Esto propicié el disefio del Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, en el que su octava estrategia ya aludia a
la mejora en la seguridad de los pacientes hospitalizados °. En el Principado de Asturias,
siguiendo las directrices del citado estudio, se realiz el EAPAS (Estudio de los Eventos
Adversos en la Atencion Hospitalaria en el Principado de Asturias), con datos también del

2005, cuya tasa de incidentes registrada fue algo menor, un 8,3% °.



Como se ha resefiado previamente, una gran parte de esos incidentes son
evitables. En especial, los relacionados con las intervenciones quirdrgicas, como la triada
que abarca al paciente, al sitio quirdrgico y al procedimiento incorrecto -Wrong Site,
Wrong Procedure and Wrong Person Surgery-, acufiado por la Joint Commision a
principios del siglo XXI, tras la publicacion de dos preocupantes informes realizados en
los afios 1998 y 2001 8. Estos datos, relacionados con eventos centinela declarados en
Estados Unidos, estaban asociados en su mayoria a cirugias ortopédicas, como ya
habian denunciado las asociaciones americana y canadiense de ortopedia en los afios 80
9.

Ante los alarmantes datos publicados, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
promovié la formacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en el afio
2004, cuyo segundo Reto Mundial, llamado “La cirugia segura salva vidas” abordaba un
conjunto de normas para mejorar la seguridad de la atencion quirtrgica. En 2007, como
aplicacion practica de esas directrices, la misma OMS cre6 la “Lista OMS de verificacion

de la seguridad de la cirugia’, usada hoy en dia en muchos hospitales del mundo ****.

Una lista de verificacion, en el ambito sanitario que nos atafie, es una herramienta
que, generalmente de manera visual, tiene el objetivo de garantizar que no sea olvidado
ningun paso en el procedimiento, evitando asi complicaciones y muertes innecesarias. La
creacion de estas listas —conocidas como checklists- se remonta a 1935 y aparecen en
un ambito totalmente opuesto a los sistemas sanitarios. Las Fuerzas Aéreas
Norteamericanas crearon una enumeracion de los pasos a comprobar antes del

despegue del nuevo modelo de avién Boing, el B-17 *%.

En la década de los 90, James Reason desarroll6 sus conocidas teorias sobre los
errores humanos, en las que se incluia su analogia de la cadena de accidentes que

pueden ocurrir en una situacidon, con los agujeros de un queso suizo. A su vez,



diferenciaba los distintos tipos de errores que se pueden producir en estas tareas —por
ejemplo las intervenciones quirdrgicas o las técnicas bajo sedacién en general-, como
son su realizacién de manera automatica sin centrarse en las caracteristicas especiales
del paciente, la falta de concentracion o de formacion, condiciones ambientales como la

fatiga por sobrecarga de trabajo o el equipo inadecuado *°.

La Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias, decidid
en 2010, la implantaciéon en todos los hospitales de la red de utilizacion publica de la
comunidad auténoma de una adaptacién de la “Lista OMS de verificacion de la sequridad
de la cirugia”. Ademas, a través de un grupo de trabajo multidisciplinar, se creé un
checklist especifico para los procedimientos de riesgo diagndsticos y terapéuticos **
(Anexo ). Actualmente, la lista de verificacion de la intervencion quirargica es utilizada en
todas las areas sanitarias asturianas con un creciente grado de cumplimiento. Sin
embargo, la lista de verificacibn de los procedimientos de riesgo tiene escasa
implantacion. Una de las &reas en la que estd establecida es la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)

donde funciona desde abril de 2011, aunque aun no existen datos sobre su utilidad y

posibles beneficios.

En esta unidad, se realizan una media anual de 400 procedimientos bajo sedo-
analgesia. Este volumen de procedimientos de riesgo, afiadido a la complejidad propia de
los pacientes pediatricos, y al alcance de los posibles trastornos provocados por sus
eventos adversos, hace que sea mas necesaria la existencia de un filtro -listas de
verificacién-, para que aspectos como la automatizacion de las técnicas, la mala
comunicacion entre los profesionales o la falta de comprobaciones basicas antes y

después del procedimiento no sean causantes de errores que podrian ser evitables.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal

o Determinar el cumplimiento del listado de verificacion desde su implantacion en
los procedimientos programados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

(UCIP) del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

2.2. Objetivos secundarios

¢ Analizar el cumplimiento de los diferentes items del listado de verificacion.

e Valorar la utilidad del listado para el personal que interviene en el procedimiento.



3. METODOLOGIA

3.1 Objetivo principal

3.1.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.

3.1.2. Poblacién a estudio

e Criterios de inclusion:

Pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos e intermedios pediatricos
del HUCA para ser sometidos a técnicas programadas bajo sedo-analgesia desde abril

de 2011 a diciembre de 2012.
e Criterios de exclusion:

Pacientes ya ingresados en la UCIP por otros motivos y que fueron sometidos a técnicas

gue precisaran sedo-analgesia.

Se excluyeron también los procedimientos no llevados a cabo por diferentes motivos:

suspension por causa médica, negativa de la familia, etc.

3.1.3. Recogida de datos

La informacion necesaria para el estudio se recogi6 de las listas de verificacion para los

procedimientos de riesgo cumplimentadas por el personal de UCIP y de los libros de



registro de ingresos y técnicas de la UCIP. Los datos se incluyeron en hojas (Anexo II)

que incluian datos del paciente y datos relacionados con la lista de verificacion.

Datos relacionados con los pacientes

Los datos de los pacientes fueron extraidos de los libros de registro e incluyeron: iniciales
del paciente, numero de historia, fecha de realizacion del procedimiento y procedimiento

realizado.

Debido a la amplia variabilidad de técnicas que se llevan a cabo en dicha unidad, y para

una mayor homogeneizacion de los resultados, se clasificaron en 16 items:

- Endoscopia digestiva alta

- Colonoscopia

- Endoscopia digestiva alta y baja

- Aspirado / biopsia de médula 6sea

- Medicacién intratecal

- Aspirado de médula ésea y medicacion intratecal

- Puncién lumbar

- Canalizacion de via central

- Curas de cirugia: drenajes, suturas, toracocentesis, ...

- Resonancia Magnética (RNM) o Tomografia axial computerizada (TAC)

- Manometria digestiva o urinaria



- Técnicas de ORL.: fibroscopias,...

- Biopsias

- Extraccion / infusion de progenitores hematopoyéticos

- Otras: inyecciones articulares, potenciales auditivos,...

- Mas de dos técnicas simultaneas.

Datos relacionados con las listas de verificacion

La lista de verificacion de los procedimientos de riesgo (Anexo |) esta dividida en dos

partes, segin el momento de cumplimentacion:

e items de entrada, que se completan antes del procedimiento

e items de salida, que se completan al finalizar el procedimiento

Las variables que se consideraron relevantes para este estudio, y que se recogieron de

manera nominal dicotdmica (si/ no) fueron:

Lista de verificacién realizada en cada procedimiento.

- Cumplimentacion del procedimiento realizado en su apartado especifico del

checklist.

- [tems de entrada completos, estando cubiertos todos los items correspondientes a

este apartado.
- Items de salida completos, con todos sus apartados cubiertos.

- Numero de firmas. El checklist debia ser firmado por dos facultativos y un

enfermero. Se consideraron validas las listas con 2 0 mas firmas, siempre que una



de ellas perteneciera al personal de enfermeria, ya que existen procedimientos

gue solo requieren presencia de dos profesionales (enfermeria y facultativo).
- Fecha de realizacion cubierta en su apartado correspondiente.

- Anotacién por los profesionales de observaciones relacionadas con hechos

acontecidos durante la técnica.

- Checklist completo. Se consideré que la lista de verificacion de procedimientos de
riesgo era valida y bien cumplimentada cuando se habian cubierto todos los
apartados: procedimiento especificado, items de entrada y de salida completos,

namero de firmas y fecha de realizacion.

3.2. Objetivos secundarios

3.2.1 Disefo del estudio

Se hizo un estudio descriptivo transversal.

3.2.2. Poblaciéon a estudio

Personal de la UCIP del HUCA que interviene en la realizacién de las técnicas bajo
sedo-analgesia. Se incluyeron todas las categorias profesionales: auxiliares de

enfermeria, personal de enfermeria, facultativos y médicos internos residentes.

La participacion en la encuesta fue voluntaria y an6nima y se llevo a cabo entre enero

y febrero de 2013.
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3.2.3. Recogida de datos

Se realiz6 un cuestionario andénimo, compuesto por preguntas cerradas y abiertas
(Anexo 1ll) y se proporcion6 al personal previa explicacion oral del motivo y

justificacion del estudio y de la manera correcta de realizarlo.

Las variables recogidas en el cuestionario fueron:

e Profesion desempefiada en la unidad en el momento de la realizacién del
estudio.

e Seguridad: pregunta cerrada sobre la percepcion de aumento en la seguridad
de los pacientes tras la implantacion de los checkilist.

e Préctica clinica: pregunta cerrada sobre la mejoria de la préactica clinica de
cada encuestado en las técnicas de riesgo programadas.

e Observaciones: mediante dos preguntas, una cerrada de opcién multiple y otra

abierta.

3.3. Analisis estadistico

Los datos fueron introducidos en dos bases creadas en el programa estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) Statistics versién 19, para su posterior
andlisis, una para el objetivo principal del estudio, y otra para los cuestionarios
realizados al personal.

Se analizaron frecuencias absolutas y relativas para todas las variables, que fueron
consideradas cualitativas.

Para los porcentajes mas relevantes se dieron intervalos de confianza al 95%.

Se uso el test de 2 para hallar la relacion entre las variables.

Los valores de p inferiores a 0.05 se consideraron estadisticamente significativos.
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4. RESULTADOS

4.1. Objetivo principal

4.1.1. Poblacién

Cumplieron los criterios de inclusion 717 procedimientos.

4.1.2. Procedimientos realizados

La distribucion de los 717 procedimientos segun el tipo de técnica realizada se muestra

en la Figura 1. Las técnicas mas comunmente realizadas son las endoscopias altas,

canalizaciones de vias centrales, tratamientos intratecales y el aspirado de médula ésea.

140
120
100

122

Figura 1. Distribucion de frecuencias segun tipo de procedimiento realizado. RNM:
resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL: otorrrinolaringol6gica
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4.1.3. Cumplimiento global de la Lista de Verificacion de los

procedimientos de riesgo

El cumplimiento global en los procedimientos estudiados fue de un 88,4% (IC 86.0-90.8),
(Figura 2), habiéndose realizado el checklist en 634 de los 717 casos. La Tabla 1 muestra
en nameros absolutos el cumplimiento de los checklist en funcién del procedimiento

realizado.

Este porcentaje vari6 de forma significativa (p < 0.001) en funcién de la técnica realizada.

Checklist

n No Si
Endoscopia alta 122 10 112

Colonoscopia 7 0 7
Endoscopia alta y baja 22 2 20
RNM/TAC 49 6 43
Manometria digestiva o urinaria 41 10 31

Mas de 2 técnicas simultaneas 3 0 3

% técnicas ORL 21 4 17
£ Biopsia 14 4 10

§ Extraccion / Infusion progenitores 5 4 1
£ | Otros 19 0 19
Aspirado / biopsia de medula 6sea 94 9 85
Medicacion intratecal 95 10 85
Aspirado de médula ésea e intratecal 36 6 30
Puncion lumbar 14 3 11
Canalizacion via central 96 8 88

Curas cirugia 79 7 72
Total 717 83 634

Tabla 1. Cumplimiento del checklist en funcion del tipo de procedimiento realizado en
nameros absolutos. RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL:
otorrrinolaringoldgica

13



Endoscopia alta

Colonoscopia
W Checklist Si

Endoscopia alta y baja realizado

RNM/TAC

Manometria digestiva o urinaria )
B ChecklistNo

Mas de 2 técnicas simultaneas realizado

técnicas ORL

Biopsia

Extraccion/ Infusion progenitores
Otros

Aspirado / hiopsia de medula dsea
Medicacion intratecal

Aspirado de médula 6sea e intratecal
Puncion lumbar

Canalizacion via central

Curas cirugia

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figura 2. Porcentaje de checklists realizados y no realizados segun tipo de
procedimiento. RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL:
otorrrinolaringoldgica

4.1.4. Procedimiento especificado

El 86,9% de los checklists tenian el procedimiento especificado. La cumplimentacién del
procedimiento segun el tipo de técnica se refleja en la Tabla 2. No hubo diferencias

significativas segun el tipo de procedimiento.
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Procedimiento
especificado en el
checklist
No Si

Endoscopia alta 13,4% 86,6%
Colonoscopia 14,3% 85,7%

Endoscopia alta y baja 10% 90%
RNM /TAC 4,7% 95,3%
Manometria digestiva o urinaria 19,4% 80,6%
Mas de 2 técnicas simultaneas 0% 100%
% técnicas ORL 11,8% 88,2%

I= Biopsia 20% 80%

k5 Extraccion / Infusion progenitores 100% 0%
£ Otros 0% 100%
Aspirado / biopsia de médula 6sea 12,9% 87,1%
Medicacion intratecal 16,5% 83,5%
Aspirado medular e intratecal 13,8% 86,2%
Puncién lumbar 18,2% 81,8%
Canalizacion via central 12,5% 87,5%
Curas cirugia 13,9% 86,1%
Total 13,1% 86,9%

Tabla 2. Procedimiento especificado en el checklist en funcion del tipo de técnica
realizada. RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL:
otorrrinolaringoldgica

4.1.5. items de entrada completos

El 82,6% de las listas de verificacion estudiadas tenian los items de entradas
cumplimentados. La cumplimentacion del item en funcion de la técnica se refleja en la

Tabla 3. Tampoco se encontraron diferencias significativas entre los procedimientos.
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items de entrada
completos
No Si

Endoscopia alta 13,4% 86,6%
Colonoscopia 14,3% 85,7%
Endoscopia alta y baja 15% 85%

RNM /TAC 14% 86%
Manometrias digestivas y urinarias 19,4% 80,6%

Mas de 2 técnicas simultaneas 0% 100%
2 | técnicas ORL 20,4% | 70,6%
I= Biopsia 30% 70%
§ Extraccion/Infusion progenitores 0% 100%
£ Otros 10,5% 89,5%
Aspiracion/biopsia de medula 6ésea 14,1% 85,9%
Medicacion intratecal 25,9% 74,1%
Aspiracion e intratecal 36,7% 63,3%
Puncion lumbar 9,1% 90,9%
Canalizacion via central 14,8% 85,2%
Curas cirugia 13,9% 86,1%
Total 17,4% 82,6%

Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento de los items de entrada segun procedimiento.
RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL: otorrrinolaringolégica

4.1.6. items de salida completos

Los items de salida fueron cumplimentados en un 86% de los checklist estudiados. La
cumplimentacién integra de los items de salida en funcion del procedimiento se refleja en

la Tabla 4.

Tampoco se encontraron diferencias significativas segun la técnica realizada.
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items de salida
completos
No Si

Endoscopia alta 8,9% 91,1%
Colonoscopia 0% 100%
Endoscopia alta y baja 25% 75%
RNM/TAC 20,9% 79,1%
Manometria digestiva o urinaria 19,4% 80,6%
Mas de 2 técnicas simultaneas 33,3% 66,7%
2 | técnicas ORL 17.6% | 82,4%

I= Biopsia 10% 90%
§ Extraccion / Infusion progenitores 0% 100%
£ Otros 21,1% 78,9%
Aspirado / biopsia de médula 6sea 10,6% 89,4%
Medicacion intratecal 9,4% 90,6%
Aspirado medular e intratecal 16,7% 83,3%
Puncion lumbar 9,1% 90,9%

Canalizacion via central 17% 83%
Curas cirugia 16,7% 83,3%

Total 14% 86%

Tabla 4. Porcentajes de cumplimiento de los items de salida completos segun
procedimiento. RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL:
otorrrinolaringoldgica

4.1.7. NUmero de firmas

En todos los checklists analizados constaba al menos una firma. En el 95,7% de ellos el
namero de firmas fue igual o mayor a 2, incluyendo la firma de enfermeria. El porcentaje

de cumplimiento por tipo de técnica se refleja en la Figura 3.
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Figura 3. Porcentaje de cumplimiento del item “nudmero de firmas” en funcion del

procedimiento.

RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL: otorrrinolaringolégica

4.1.8. Fecha

Una gran mayoria -94,6%- de los checklist incluyeron la fecha de realizacion del

procedimiento (Tabla 5). No hubo diferencias entre los procedimientos realizados.

fecha procedimiento completa Total
No Si
Total Recuento 34 600 634
Porcentaje 5,4% 94,6% 100,0%

Tabla 5. Cumplimentacion de la fecha de realizacién del procedimiento en los checklists.
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4.1.9. Observaciones

Sdlo el 21,5% de los checklist contenian observaciones redactadas por los profesionales.

La aparicién de observaciones en funcion del tipo de técnica se muestra en la Tabla 6.

Se encontraron diferencias significativas (p = 0.020) en funcion del procedimiento
realizado, como ocurrié en los procedimientos que combinaban endoscopia alta y baja y
en procedimientos ORL, en los que un 40 y un 47,1% de los casos, respectivamente de

los casos tenian observaciones relacionadas con la técnica.

observaciones
n No Si
Endoscopia alta 122 73,2% 26,8%
Colonoscopia 7 85,7% 14,3%
Endoscopia alta y baja 22 60% 40%
RNM/TAC 49 74,4% 25,6%
Manometria digestiva o urinaria 41 74,2% 25,8%
Mas de 2 técnicas simultaneas 3 100% 0%
o) técnicas ORL 21 52,9% 47,1%
g Biopsia 14 70% 30%
g Extraccion/Infusion progenitores 5 100% 0%
§ Otros 19 73,7% 26,3%
Q| Aspirado/biopsia de médula 6sea 94 76,5% 23,5%
Medicacion intratecal 95 83,5% 16,5%
Aspirado e intratecal 36 76,7% 23,3%
Puncién lumbar 14 100% 0%
Canalizacion via central 96 83% 17%
Curas cirugia 79 91,7% 8,3%
Total 717 78,5% 717

Tabla 6. Numero absoluto (n) y porcentaje de observaciones en funcién del
procedimiento.

RNM: resonancia magnética; TAC: tomografia computerizada; ORL: otorrrinolaringoldgica
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4.1.10. Checklist completo

Del total de listas analizadas, cumplieron todos los criterios para incluir como checklist
completo 411 (57,3% -IC95% 53.6-61.6-). En la Tabla 7 se reflejan las frecuencias en
funcién del numero de apartados del checklist (procedimiento especificado, items de

entrada y de salida, nimero de firmas y fecha de realizacién) completos.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
n % valido
1 apartado 1 0,1 0,2
2 apartados 4 0,6 0,6
. 3 apartados 26 3,6 4.1
Vélidos
4 apartados 192 26,8 30,3
5 apartados 411 57,3 64,8
Total 634 88,4 100
Perdidos Sistema 83 11,6
Total 717 100

Tabla 7. Distribucion absoluta y porcentual en funcién del numero de apartados
completos en los checklist analizados.
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4.2. Objetivos secundarios

4.2.1. Poblacién

En los cuestionarios participaron 35 profesionales (el 100% de la plantilla), distribuidos

segun categoria profesional como se observa en la Figura 4.

mDUE

m Auxiliar de Enfermeria
Adjunto/a
MIR

Figura 4. Distribuciéon absoluta por categoria profesional de los encuestados. DUE:
Diplomado Universitario de Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente

4.2.2. Seguridad del paciente

La pregunta: ¢, Cree qué su uso mejora la seguridad de los pacientes? fue contestada por
la totalidad de encuestados. El 88,6% consideraron que el checklist mejora la seguridad

de sus pacientes (Tabla 8 y Figura 5).

¢, Cree qué su uso mgjora la seguridad de los Total
pacientes?
Si No No sabe / No contesta
Total Recuento 31 2 2 35
Total Porcentaje 88,6% 5,7% 5,7% 100%

Tabla 8. Respuestas a la pregunta ¢(Cree qué su uso mejora la seguridad de los
pacientes?
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Figura 5. Respuesta a la pregunta ¢Cree qué su uso mejora la seguridad de los
pacientes? en funcion de la categoria profesional. DUE: Diplomado Universitario de
Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente

4.2.3. Mejora practica clinica

A la pregunta: ¢Considera que su cumplimentacion ha contribuido a mejorar su propia
practica clinica en este tipo de técnicas? un 82,9% (25) de los encuestados respondi6

gue si habian observado una mejoria en su préctica clinica.

¢, Considera que su cumplimentacion ha contribuido a
mejorar su propia préactica clinica en este tipo de
técnicas? Total
Si No No sabe / No contesta
Total Recuento 29 3 3 35
Total porcentaje 82,9% 8,6% 8,6% 100,0%

Tabla 9. Respuestas a la pregunta ¢ Considera que su cumplimentacion ha contribuido a
mejorar su propia préactica clinica en este tipo de técnicas?
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La distribucién segun la profesién desempefiada en la unidad se refleja en la Figura 6.

18

[uis
~

14

12 +

mSi

8 1 mNo

6 - No Sabe/ No contesta

2 2 2

. x B
0_ T T T 1

DUE Auxiliar de Adjunto/a MIR
Enfermeria

[uy

Figura 6. Respuestas a la pregunta ¢ Considera que su cumplimentacioén ha contribuido a
mejorar su propia practica clinica en este tipo de técnicas? en funcién de la categoria
profesional. DUE: Diplomado Universitario de Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente

4.2.4. Observaciones

El cuestionario constaba de dos preguntas relativas a las posibles observaciones que los
profesionales quisieran recalcar. Una de ellas cerrada y multiopcién, y la otra abierta. A

continuacion se detallan los resultados segun cada item de estas cuestiones.

e No conozco la Lista de Verificacion (Checklist) de los procedimientos

de riesgo

Solo un profesional auxiliar de enfermeria reconocié no conocer la lista de verificacion,

como se puede observar en la Tabla 10.

23



No conozco la Lista de
Verificacion (Checklist) de los
procedimientos de riesgo Total
Si No
Profesion DUE 0 19 19
Auxiliar de Enfermeria 1 7 8
Adjunto/a 0 5 5
MIR 0 3 3
Total 1 34 35

Tabla 10. Respuesta a la pregunta 3, apartado “No conozco la Lista de Verificacion
(checklist) de los procedimientos de riesgo”. DUE: Diplomado Universitario de
Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente.

e Faltan items que seria importante valorar

Dos encuestados, un médico adjunto y un enfermero, escogieron esta opcién en el

cuestionario (Figura 7).
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Figura 7. Respuestas a la pregunta 3, apartado “Faltan items que seria importante
valorar” en funciéon de la categoria profesional. DUE: Diplomado Universitario de
Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente
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e No serellenaen todos los procedimientos que se realizan

Cuatro encuestados (11,4%) cumplimentaron esta opcion considerando que el checklist

no se realiza en todos los procedimientos que se llevan a cabo en la unidad. La

distribucion segun profesionales se aprecia en la Figura 8.
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Figura 8. Respuestas a la pregunta 3, apartado “No se rellena en todos los
procedimientos que se realizan” en funcién de la categoria. DUE: Diplomado Universitario

de Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente

e Se cumplimenta automéaticamente, sin prestar atencién

Marc6 esta opciéon un 22,9% de los encuestados, fundamentalmente médicos adjuntos y

personal de enfermeria (Figura 9) aunque las diferencias no fueron significativas (p=

0.063).
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Figura 9. Respuesta a la pregunta 3, apartado “Se cumplimenta automaticamente, sin
prestar atencion” en funcion de la categoria. DUE: Diplomado Universitario de
Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente

e NoO creo que se tengan en cuenta sus resultados

So6lo una persona (médico adjunto) cree que los resultados del checklist no se tienen en

cuenta (Figura 10).

No creo gque se tengan en
cuenta sus resultados Total
Si No
Profesion DUE 0 19 19
Auxiliar de Enfermeria 0 8 8
Adjunto/a 1 4 5
MIR 0 3 3
Total 1 34 35

Figura 10. Respuesta a la pregunta 3, apartado “No creo que se tengan en cuenta sus
resultados” en funcién de la categoria. DUE: Diplomado Universitario de Enfermeria; MIR:
Médico Interno Residente
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e Observaciones

6 personas de la unidad (3 enfermeros, 2 adjuntos y 1 MIR) hicieron observaciones en la

pregunta abierta del cuestionario.

Al no existir patrones especificos en las observaciones, las respuestas se detallan en la

Figura 11.
18 16
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2 1 1 1 1 1 1
0 || | | || Il
Noohservaciones  Necesaria su Mejora Necesidad Mejora
introduccionen  conocimiento  recordatoriosal  sistematizacion
otras unidades patologiay personal para su procedimientoy
seguridad implantacion comunicacion
paciente entre

profesionales

B DUE M Auxiliarde Enfermeria  m Adjunto/a H MIR

Figura 11. Distribucidon de las observaciones realizadas segun el cargo desempefado.
DUE: Diplomado Universitario de Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente
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5. DISCUSION

5.1. Listas de verificacion

Cada vez se estd extendiendo mas el uso de diferentes checklist adaptados a cada
servicio y centro hospitalario, para mejorar la préactica clinica diaria de los profesionales
sanitarios y disminuir los posibles eventos adversos derivados. Muchos estudios tratan de
demostrar los beneficios de su uso, reduciendo incluso las tasas de mortalidad de sus
hospitales. Uno de los méas usados, y del que mas material de investigacion se publica,

es la “Lista OMS de verificacién de la seguridad de la cirugia”’y sus adaptaciones.

Un trabajo publicado en New England Journal of Medicine en el afio 2009, mostraba
como un checklist realizado en tres momentos de una intervencién quirargica, habia
disminuido de un 11% a un 7% las complicaciones relacionadas en ocho hospitales del
mundo *°. Un afio después, los mismos autores publicaban una disminucién similar de las
complicaciones, y un descenso en la mortalidad del 3,7% al 1,4% '’. En 2012, otro
estudio sobre una adaptacién del checklist de la OMS publicaba un descenso en la

mortalidad en su hospital del 3,13% al 2,85% tras su implantacion 2.

Como ya se ha mencionado, la lista de verificacion de los procedimientos de riesgo es de

reciente implantacion, por lo que aun no existe bibliografia sobre sus posibles beneficios.

Debido a este motivo, pensamos que era interesante analizar las listas de verificacién y la

opinién de los profesionales al respecto.
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5.1.1. Cumplimiento global de la Lista de Verificacion de los

procedimientos de riesgo

La Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias esperaba un
grado de cumplimiento del 100% del checklist en los primeros afios de implantacion, con

un aumento progresivo de las técnicas a incluir *°.

Desconocemos el grado de implantacion y cumplimiento en los diferentes hospitales de la
red publica del Principado de Asturias. No existen datos oficiales, y las conversaciones
mantenidas con diferentes responsables de servicios médicos y de procedimientos

invasivos reflejan el desconocimiento de la existencia de la lista de verificacion.

En los 21 meses analizados en nuestro estudio el cumplimiento fue de un 88,4%, una
cifra menor del objetivo. De todas formas, debemos resaltar que el checklist en la UCIP
del HUCA se realiza en un mayor numero de técnicas y procedimientos de los
recomendados por la Consejeria de Salud *°. En general, se realiza en todos los
procedimientos dolorosos o no en los que sea precisa sedacién y/o analgesia de los

pacientes pediatricos.

La presencia de checklist vari6 en funcion del procedimiento realizado, observandose que
algunas técnicas como las endoscopias, los aspirados de médula Osea, las
canalizaciones de vias centrales y las curas de cirugia superan el 90% de cumplimiento,

siendo, ademas, técnicas bastante habituales en la unidad.

Por otra parte, las biopsias, las manometrias digestivas o urinarias y las punciones
lumbares apenas llegan al 80%. Especial mencion tiene la extraccion e infusion de
progenitores, en las que solo 1 de los 5 casos tenia cumplimentado el checklist (20%). Es

probable que este bajo cumplimiento esté en relacion con el hecho mencionado
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anteriormente, debido a que la extraccion o infusion de progenitores es un procedimiento

que no siempre requiere sedacion y/o analgesia profundas para su realizacion.

5.1.2. Checklist completo

Sélo consideramos validos el 57,3% de los checklist estudiados, es decir, aguéllos con
todos sus items completos (procedimiento especificado, items de entrada y de salida,

numero de firmas y fecha de realizacion).

A pesar de que puede parecer un mal dato, hay que resaltar que a un 26,8% de los
checklist sélo les faltaba un item por rellenar (es decir, cumplian 4 criterios), pudiendo
deberse esto a algun tipo de olvido por parte del personal implicado en su realizacién. En
definitiva, un elevado porcentaje de los checklist (85%) cumplian al menos 4 de los 5

criterios exigidos inicialmente.

El item con un menor grado de cumplimentacion fue el item de entrada, con un 82,6%,
aungue solo la fecha (un 94,6%) y el niamero de firmas (95,7%) se acercan a un
cumplimiento total. Esto contrasta con los datos obtenidos en otros estudios, que, a pesar
de referirse a listas de verificacion distintas —en general, adaptaciones de la lista de
verificacion quirargica de la OMS-, suelen presentar un menor cumplimiento en sus items
de salida. Un ejemplo de ello es un estudio realizado en Nueva Zelanda, en el que la
tltima parte a completar de su checklist, justo antes de que el paciente salga del
quiréfano, sélo estaba cumplimentada en un 40% de las intervenciones *°. En nuestro
caso, el 86% de los 711 procedimientos estudiados tenian completos los items de salida,
una cifra bastante mas alta. Por otra parte, en esa misma publicacién, se reflejaba un
cumplimiento del 100% del procedimiento a realizar, cuando en nuestro estudio este dato

sélo lleg6 al 86,9%.
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También, en un estudio publicado en Francia, usando el mismo checklist de la OMS, los
items peor cumplimentados eran los del tercer momento o de salida, llegando a un 75%.

Presentando ademas, s6lo un 4% de ellos, todos sus items completos %°.

Aqui, en Espafia, un trabajo realizado en nueve hospitales publicos de Murcia en el 2010
usando la lista de verificacion quirargica de la OMS, concluyé que so6lo el 27,8% estaban
cubiertos totalmente, con unos datos muy bajos, sin llegar apenas al 50% de

cumplimentacién en ninguna de sus tres partes 2.

Por otra parte, no se pudo comprobar si estos checklist se rellenaban de un modo
correcto, tal como indica la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, al igual que la
OMS para su propia lista de verificacion quirargica: confirmando verbalmente los items de
entrada, y revisando el procedimiento con todo el equipo al finalizar; con lo que si se
podria considerar el checklist totalmente valido ***°. Debido a este motivo, nos pareci6
interesante incluir en la encuesta entregada a los profesionales si los diferentes items de

la lista se completaban adecuadamente.

5.1.3. Observaciones

Al tener que ser redactadas en un texto libre por el personal implicado y no sélo con una
marca como en el resto de los items, puede que este apartado sea el que mejor refleje la
implicacion de los profesionales con el uso del checklist. Sin embargo, s6lo una quinta

parte (21,5%) de las listas analizadas tenian algun tipo de observacion anotada.

Las listas que presentaron mas observaciones fueron las correspondientes a las técnicas
ORL y las endoscopias altas, en ambos casos con porcentajes superiores al 40%. Este

hecho podria explicarse por ser técnicas en las que pueden producirse mas

31



complicaciones relacionadas con la via aérea, al ser pacientes sometidos a sedacion

profunda y ser procedimientos directamente relacionados con esas zonas anatomicas.

Otras técnicas, como la infusion y extraccion de progenitores, y las punciones lumbares
no tuvieron ninguna observacion. Estos datos, a priori, no pueden relacionarse
directamente con una mala cumplimentacion del checklist; incluso con porcentajes de
checklists realizados inferior al 80%. Esto podria estar mas en relacion con que son
técnicas que no abordan la via aérea y que no siempre necesitan sedacion profunda para

su realizacion, en ocasiones solamente ansiolisis.

5.2. Cuestionario

5.2.1. Seguridad del paciente y mejora préactica clinica

Un alto porcentaje (88,6%) de los encuestados consideraron que el uso del checklist
mejoraba la seguridad de los pacientes. Un profesional de enfermeria y un médico
adjunto opinaron lo contrario; y un auxiliar de enfermeria y un MIR escogieron la opcion
“No sabe/ No contesta”. En el caso de los auxiliares de enfermeria, puede deberse a que
son los profesionales menos implicados durante la realizacién de los procedimientos y a
que no siempre es personal habitual de la unidad. Por parte de los MIR, esta respuesta
podria estar relacionada con la dificultad para valorarlo correctamente, por la menor
responsabilidad que asumen en la técnica o que no llevan el tiempo necesario en la

unidad para comparar el antes y el después de la implantacion del checklist en la UCIP.

En general, los datos encontrados en otros estudios corroboran esta percepcion de los
profesionales del beneficio de los checklist sobre la seguridad del paciente. En un estudio
realizado en Suecia, un afio después de la implantacion de una lista de verificacion para

los procedimientos quirargicos, un 93% de los profesionales encuestados reconocian que
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su uso contribuia a aumentar la seguridad de sus pacientes ?*. En otro estudio publicado,
relacionado con intervenciones en traumatologia y ortopedia, 68 de los 100 profesionales

encuestados también apreciaban esa mejora en la seguridad *.

Respecto a la propia préactica clinica, 25 de los 35 (82,9%) encuestados en la UCIP si
consideraron haber percibido un cambio positivo tras la introduccion del checklist en la
unidad. De nuevo, los profesionales que respondieron la opcién “No sabe/ No contesta”

fueron los auxiliares de enfermeria y los MIR.

5.2.2. Observaciones

Las respuestas a la pregunta multiopcion, y las observaciones aportadas por los
profesionales, ayudan a entender la verdadera opinion que tienen sobre la lista de
verificaciéon y los puntos débiles que hay que tener en cuenta para una mejor adaptacion

del checklist a la UCIP en un futuro.

Uno de los 35 encuestados —auxiliar de enfermeria- reconocié no conocer qué era la lista
de verificacion de los procedimientos de riesgo; esta respuesta puede corresponder a un
profesional eventual, que llevara poco tiempo en la UCIP, y no hubiera colaborado en la

realizacion de algun procedimiento bajo sedo- analgesia.

Respecto a su estructura, dos encuestados creen que el checklist estad incompleto, y que

faltarian items importantes a valorar, aungue no aportan nuevos apartados posibles.

Los profesionales encuestados si han sido mas criticos con la manera en que se realiza
el checklist en la unidad. El 11,4% considera que no se cumplimenta en todos los
procedimientos que se realizan; afirmacion que corresponde con el 88,4% de
cumplimiento global que ya hemos mencionado. Ademas, casi una cuarta parte reconoce

que se suele completar de forma automédtica. Esta, quizds sea la afirmacion mas
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preocupante, ya que a pesar de los buenos datos de cumplimiento, el checklist, segun
nuestro criterio, no se estaria realizando de forma adecuada, es decir, teniendo en cuenta
todos sus items al rellenarlo. Y, por lo tanto, no estarian recibiéndose sus posibles
beneficios. Es de destacar que la mayoria de médicos adjuntos (3 de 5, 60%) y una
cuarta parte de la enfermeria (5 de 14) fueron los que contestaron este apartado. Estas
diferencias por categoria profesional no son significativas (p = 0,063) probablemente

debido al escaso tamafio muestral que dificulta la comparacion.

La afirmacion de que el checklist se puede realizar de forma automatica contrasta con
que, los profesionales de la unidad (un 80% de médicos y un 89,4% de enfermeria)

reconocen que su uso ha mejorado su propia practica clinica.

Por otra parte, un médico de la plantilla opina que los resultados de los checklist no se
tienen en cuenta. Por el momento, y hasta donde conocemos, no se han publicado

resultados sobre su posible utilidad y beneficio en las unidades que lo tienen implantado.

So6lo 6 personas escribieron observaciones en la pregunta abierta, corroborando en
algunos casos los resultados obtenidos en los otros apartados. Un médico adjunto, cree
que es necesario hacer recordatorios frecuentes al personal para que realicen el
checklist, lo que reflejaria una escasa concienciacién tras sus casi dos afios de uso
teniendo en cuenta, ademas, la poca variacion de profesionales médicos y de enfermeria

que hay en la UCIP del HUCA a lo largo del afio.

La mayor parte de estas observaciones, sin embargo, fueron para reafirmar los beneficios
asociados al uso del checklist; habiendo incluso, un profesional de enfermeria que
considera que deberia ser implantado en otras unidades del hospital. Los profesionales
creen que su uso mejora el conocimiento de las patologias para las que se realiza la
técnica bajo sedo-analgesia; y por ello, la seguridad del paciente. Ademas, ayudan a

sistematizar los procedimientos, disminuyen su variabilidad y mejoran la comunicacion
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entre los profesionales. Esto ultimo puede explicarse por incluir el checklist, entre otros,
items que requieren que todo el personal implicado se conozca por nombre y funcion, o la
puesta en comun de los puntos criticos del procedimiento; lo que también ayudaria a ese
mejor conocimiento de las patologias que sefialaban algunos profesionales (un

profesional de enfermeria y un MIR).

Multiples estudios confirman que tras la implantacién de una lista de verificacién, el
personal implicado ve como la comunicacién entre profesionales, el conocimiento del rol
de cada miembro del equipo, y la discusibn de eventos criticos antes de los

procedimientos habia mejorado notablemente 2%%% 23 24,
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6. CONCLUSIONES

e La Lista de Verificacibn de los procedimientos de riesgo estd correctamente

implantada en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del HUCA.

e La mayor parte de sus items tienen un alto porcentaje de cumplimiento. A pesar de

ello, algo mas de la mitad de los checklist analizados estaba correctamente realizado.

e Aungque una gran mayoria del personal encuestado consideré haber percibido un
cambio positivo en su practica clinica tras la implementacion del checklist en la
unidad, no se observd una gran implicacion de los profesionales durante su
cumplimentacion, afirmando en un porcentaje significativo que, en ocasiones, se

realiza sin prestar atencion a sus items.

e Aungque seria necesario un estudio en profundidad sobre los posibles beneficios
reales relacionados con la seguridad de los pacientes, se ha comprobado que los
profesionales que utilizan la Lista de Verificacién de los procedimientos de riesgo la

consideran una herramienta Util para su mejora.
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ANEXO Il. Hoja de recogida de datos

Datos del Paciente:

Iniciales:

Fecha realizacion /
procedimiento:

Datos Checklist:

N° Caso:

N° historia:

Procedimiento
realizado:

Observaciones

Si [
Checklist realizado:

No [

: . Si [

Cumplimentado procedimiento
realizado: No [

Si [
Items de entrada completos

No [

Si [
Items de salida completos

No [
N° de firmas

Si[]
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ANEXO Ill. Cuestionario

USO DE LAS LISTAS DE VERIFICACION EN PROCEDIMIENTOS DE RIESGO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HUCA

DUE

Auxiliar de Enfermeria
Adjunto/a

MIR

Profesion que desempeiia en la unidad

OO od

Respecto a la Lista de Verificacion (Checklist) de Los Procedimientos de Riesgo implantada en esta
Unidad desde el aio 2011, y su uso en procedimientos de riesgo programados:

¢éCree que su uso mejora la seguridad de los pacientes?

0 Si
[l No
[0 No Sabe/ No Contesta

éConsidera que su cumplimentacion ha contribuido a mejorar su propia practica clinica en este
tipo de técnicas?

0 Si
[l No
[l No Sabe/ No Contesta

Si ha contestado NO a alguna de las preguntas anteriores: écuales cree que pueden ser las
razones? (pueden sefalarse varias respuestas)

[1  No conozco la Lista de Verificacion (Checklist) de los Procedimientos de Riesgo
[1 Faltan items que seria importante valorar

[0 No se rellena en todos los procedimientos que se realizan

[1 Se cumplimenta automaticamente, sin prestar atencion

[J  No creo que se tengan en cuenta sus resultados

[] Otros:

Observaciones:
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