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RESUMEN

Introduccion: La lista de verificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es un instrumento que revisa de
Jforma ordenada el cumplimiento de procedimientos en el qui-
1ofano. A pesar de su demostrada efectividad presenta mailti-
Dles limitacionesy barreras en su implementacion. Objetivo:
Presentar la evidencia actual relacionada con las limitacio-
nes y barreras para la implementacion adecuada en institu-
ciones de salud de la lista de verificacion de seguridad para la
cirugia de la OMS. Metodologia: Revision narrativa enla que
se disenio una busqueda sistemdtica en Pubmed/MEDLINE.
Se seleccionaron articulos que describieran o presentaran
como objetivos primarios o secundarios el describir barreras
o limitaciones en la implementacion de la lista de verifica-
cion de la OMS. Se incluyeron articulos observacionales o ex-
perimentales y publicados a partir de la fecha de lanzamien-
to oficial de la lista OMS. Se dise1io una tabla de presentacion
de resultados detallados y seorganizaron de forma cualita-
tiva extrayendo los dominios mds prevalentes. Resultados:
17 estudios fueron incluidos en el proceso final de revision.
Los principales hallazgos fueron: 1) Se identifico un gran
niimero de limitaciones reportadas en la literatura que difi-
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evidence regarding limitations and barriers to achieve a suc-
cessful implementation of the surgical safety WHO checklist.
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barriers or limitations during the implementation of the chec-
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cles were included from the date of the official launch of the
WHO list. To describe the data a summary table was designed.
Detailed results were organized qualitatively extracting the
most prevalent limitations. Results: 17 studies were included
in the final review process. The main findings were: 1) a large
number of constraints reported in the literature that hinder
the implementation process, 2) limitations were grouped into
9 categories according to their similarities and 3) the most fre-
quently reported category was “knowledge”.
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cultan el proceso de implementacion de una lista de verifi-
cacion pre quirirgico en un escenario real, 2) Se agruparo-
nen 9 categorias las limitaciones de acuerdo a sus similitu-
des y 3) Se documento que la categoria de “conocimiento”
es la mds frecuentemente reportada. Discusion: Existen
diversos factores que limitan la apropiada implementacion
de la lista de verificacion quirurgica de la OMS. Entre ellos
Jactores culturales, de conocimiento, indiferencia y/o rele-
vancia, comunicacion, cumplimiento en su diligenciamien-
lo, entre otros. Solo con la adopcion de estrategias efectivas
de implementacion y contextualizacion se alcanzaria su
correcta adopcion en los diferentes centros hospitalarios.

Palabras clave: Lista de verificacion quiriirgica, barreras,
limitaciones, implementacion efectiva.

Discussion: There are several factors that limil the pro-
per implementation of the surgical safety checklist WHO.
Among these, cultural factors, knowledge, indifference
and / or relevance, communication, filling completeness,
among others. Effective implementation strategies would
reach its successful implementation.

Keywords: Surgical safety checklist, barriers, limitations,
effective implementation.

INTRODUCCION

La lista de chequeo quirirgico de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) es un instrumento que revisa en forma ordena-
da y programada el camplimiento de los procedimientos que
se llevan a cabo en el quiréfano. Es un instrumento mediante
el cual se constata el cumplimiento de un conjunto de contro-
ladores de seguridad en tres diferentes momentos: 1) Antes de
la induccion anestésica, 2) Antes de la incision quirirgica y 3)
Antes del egreso del paciente del quirdfano.

La lista de chequeo hace parte de la iniciativa de la OMS: “Ci-
rugia segura salva vidas” enfocada en mejorar la seguridad
intraoperatoria. Desde su implementacion en el afo 2008, ha
demostrado su efectividad ampliamente y su utilizacion juicio-
sa se ha asociado desde entonces a una significativa reduccion
en las tasas de morbimortalidad perioperatoria (1).

De todos los efectos adversos que se presentan en los pacien-
tes quirdrgicos, al menos la mitad se consideran prevenibles
y, en este escenario, el uso e implementacion de la lista de
chequeo quirdrgico es crucial en los procesos de mejora-
miento de 1a atencion.

Esta lista de chequeo ha sido adoptada en mas de 3900 hospi-
tales en 122 paises (2). En el 4mbito local, un estudio desarro-
llado en el Hospital General de Medellin entre febrero y marzo
del 2011 (3), verifico la aplicacion de la lista de chequeo en to-
dos los pacientes sometidos a cirugia mayor y ademads, descri-
bi6 el comportamiento de los eventos adversos en el servicio
de cirugia antes y después de su implementacion.

La puesta en marcha -en los hospitales universitarios- de una
lista de verificacion quirdrgica representa un desafio en la
cultura organizacional intraoperatoria y exige un cambio de
actitudes y pricticas de los miembros de dichas unidades. Asi,

a pesar de la demostrada efectividad de la lista de chequeo,
la implementacion de la misma en un escenario real presenta
multiples limitaciones y barreras, no solo durante la primera
vez sino también durante el seguimiento de la implementa-
cién y uso diario.

El objetivo de esta revision narrativa es presentar la evidencia
actual relacionada con las limitaciones y barreras para la im-
plementacion adecuada en las instituciones de salud de la lista
de verificacion de seguridad para la cirugia de la OMS.

METODOLOGIA

Para la realizacion de esta revision narrativa y la seleccion de
la evidencia a presentar, se disenié una busqueda sistematica
en Pubmed/MEDLINE utilizando como palabras clave: who
surgical checklist, surgical safety checklist, safety, surgical
checklist, who surgical safety checklist, implementation, im-
plementation barriers, implementation problems, limitations,
compliance y barriers [términos libres].

Se seleccionaron los articulos que describieran, presentaran
o tuvieran como objetivos primarios o secundarios el descri-
bir barreras o limitaciones en el proceso de implementacion
de la lista de verificacion de seguridad para la cirugia de la
OMS. Otros criterios para la inclusion contemplaron articu-
los observacionales o experimentales y publicados a partir
de Junio 25 de 2008 (fecha de lanzamiento oficial de la lista
OMS a nivel mundial). Esta bisqueda fue realizada el 17 de
septiembre de 2013. La busqueda fue limitada a resultados de
estudios en humanos.

Tras la seleccion de estudios se disefio una tabla de presenta-
cion de resultados que muestre cada estudio individual en tér-
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minos de autor, ano de publicacion, lugar de estudio, tipo de
estudio y limitaciones encontradas o descritas por los autores
para la implementacion.

Dicha informacion se evalué de forma cualitativa. Se calcula-
ron las frecuencias absolutas y se extrajeron los dominios mas
prevalentes para presentarlos en discusion.

RESULTADOS

La busqueda arrojo 141 resultados iniciales y tras limitar-
los a estudios en humanos un total de 110. Se revisaron los
abstracts y resumenes de estos 110 articulos para realizar
una seleccion mds especifica de los que reportaban o tenian
como objetivo explorar las limitaciones durante la implemen-
tacion de la lista de verificacion quirdrgica. Se incluyeron al

final 17 articulos en el proceso de revision. La Figura 1 mues-
tra el flujograma de seleccion de informacion.

Figura 1. Flujograma de seleccion de informacion.

Articulos identificados en la Articulos excluidos,
biisqueda en MEDLINE 110 en la evaluacion de resimenes 90
. ) Articulos publicados en idiomas
Articulos seleccionados para
evaluacion en texto completo 20 dlfergntea 4 espzm'o'l,o inglés 1
excluidos tras revision completa 2

Articulos incluidos en la
revision 17

Tabla 1. Resumen de los estudios relacionados a limitaciones y barreras en la implementacion de la lista de verificacion

quirdrgica (n=17).

AUTOR/ ANO
De Vries A (4)

LUGAR DE ESTUDIO

Holanda.

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo controlado

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Este estudio evalué el efecto del uso de « Laintegracion de lista no era La lista de control puede con-

LIMITACIONES ENCONTRADAS DATOS ADICIONALES

Centro Médico Académico de
Amsterdam,

2010 Amphia Hospital Breda,
Hospital Jeroen Bosch,
Maastricht University Medical
Center,
OnzeLieveVrouweGasthuis,
Hospital de Rijnland
Hospitales de control:
Hospital Deventer,
Hospital de Gelre,
Leiden University Medical
Center,

Reinier de Graaf, Hospital
Tergooi.

Kasatpibal N (5) Tailandia.

2009

Hospital Universitario de
Tailandia.

Lee A (6) Nueva Zelanda. Estudio

observacional

2012 Tres principales hospitales
en Christchurch,

Nueva Zelanda.

multicéntrico

Estudio observacional

la lista de chequeo en los resultados del
paciente en cirugia general. Participaron
todos los adultos que se sometieron a ci-
rugia general incluidos los dados de alta
en 24 horas.

La lista de chequeo se llevo a cabo en 6
hospitales de intervencion y 5 hospitales
de control, todos con altos estindares de
atencion.

Se compararon resultados de las tasas
de complicaciones antes y después de la
implementacion de las listas de control.

El estudio examin6 el cumplimiento de
la lista de la OMS en un hospital univer-
sitario de Tailandia. Se aplico en 4.340
pacientes sometidos a cirugia en nueve
departamentos.

Mediante la recopilacion de los datos de
las historias clinicas y extraccion en for-
mularios. .

El objetivo de este estudio fue analizar los
resultados de una lista de verificacion.
Comparo los resultados iniciales de la
aplicacion y 4 anos mas tarde.

Todos los miembros que participaron
eran grabados, al igual que los detalles
de las discrepancias encontradas durante
lalista.

Los resultados del analisis prospectivo
inicial entre septiembre de 2004 hasta
abril de 2005 (Fase 1, 10.330 procedi-
mientos) se compararon con un estudio
prospectivo de 4 afos mds tarde desde
octubre de 2008 hasta septiembre de
2009 (Fase 2, 25.086 procedimientos).

optima después de 9 meses, ducir a mejores resultados me-
debido ala cultura existente. diante la mejora del trabajo en
equipo, la comunicacion y las
actitudes hacia la calidad y la

Los proveedores de salud no seguridad.

cumplen plenamente con

la lista de verificacion por

subestimacion de los efectos Unalista de verificacion integral

de lalista de chequeo. se asocia con reducciones en las
complicaciones y la mortalidad
entre los adultos sometidos a
cirugia general.

Los patrones de trabajo y Se requiere aumentar la sensi-
las diferencias ~culturales bilizacion general al proceso,
(religion, el no tocar la proporcionando conocimientos
cabeza, la depilacion) no yherramientas educativas.
permite obtener datos para

realizar completamente la

lista de verificacion.

No cooperacion por parte
de los pacientes (porque
su informacion  personal
se solicito en repetidas
ocasiones).

Las  barreras  culturales Las listas quirdrgicas son una
entre los profesionales de herramienta itil en la identifi-
la cirugia, enfermeria y cacion y prevencion de errores
anestesia puede obstaculizar es el sitio quirdrgico.

la recepcion correcta de las

listas de chequeo.

Cada profesion acostumbra a
trabajar independientemente
con sus prioridades en el qui-
rofano esto explica porque el
diligenciamiento de lista de
verificacion se iniciaba en au-
sencia de los cirujanos.
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Tabla 1. Continuacion.

Tabla 1. Resumen de los estudios relacionados a limitaciones y barreras en la implementacion de la lista de verificacion quirdrgica (n=17).

AUTOR/

ANO LUGAR DE ESTUDIO
Mahajan Nottingham,
R(?)
Reino Unido.
2011
Anaesthesia and
Intensive Care,
University of Notting-
ham, UK.
Nugent Irlanda.
E(8)
Departamentos de
2013 Cirugia de 61 hospi-
tales en Irlanda.
Pau- Beaujon, Francia.
gam-Burtz
CO
Hospital Universita-
rio Beaujon, Francia.
2011

TIPO DE ESTUDIO

Articulo de
revision

Estudio

observacional

Estudio

observacional

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO

La lista de chequeo quirirgica de la OMS
es el primer esfuerzo internacional en
incorporar el uso de las listas de chequeo
en la prictica diaria. Ayuda a estandari-
zar los procesos de la prictica clinica, y
retine a los miembros del equipo quirdr-
gico durante momentos criticos en la ci-
rugia. Ademds, provee una oportunidad
para que el equipo exprese los elementos
de sus preocupaciones por el paciente
como asunto de rutina, y sobre la base de
lo que se “debe hacer”.

Este articulo lista limitaciones del proce-
so de introduccion de una lista de verifi-
cacion quirdrgica.

El objetivo del estudio fue determinar si
lalista de chequeo estd siendo implemen-
tada, si promueve un ambiente quirirgi-
co mds seguro y si identifican problemas
asociados con su uso.

Se realiz6 mediante la aplicacion de una
encuesta online, con una tasa de respues-
ta de 67%.

Este estudio se realiz durante el ano
2010 y para cumplir su objetivo se reali-
zaron 3 modalidades de evaluacion: Una
cuantitativa cuyo objetivo era determi-
nar indicadores de prictica: porcentaje
de utilizacion (nimero de listas de
chequeo llenos completamente con res-
pecto a numero de intervenciones reali-
zadas) y porcentaje informacion (items
informados).

La evaluacion cualitativa: El objetivo era
probar la realidad del intercambio de
informacion entre los diferentes actores.
La implicacion de cada actor en el seno
del quiréfano era evaluada en una escala
de1al10.

Nivel de percepcion de los actores frente
alalista de chequeo: Se elabord conjunta-
mente con un anestesiélogo-reanimador
y el encargado del quiréfano, un cuestio-
nario cuyo objetivo era apreciar el nivel
de percepcion de los diferentes actores.

LIMITACIONES ENCONTRADAS

Ansiedad por el
desconocimiento del equipo
quirdrgico (constituyendo un
reto cultural para el mismo)

Jerarquia del personal
Logistica y sincronizacion

Duplicacion, creando
redundancia en el proceso

Relevancia de la lista de
chequeo

Mal uso, debido a divisiones
culturales

Pobre nivel de comunicacion
interdisciplinar.

Estandarizacion de los procesos
y seguridad quirtrgica.

Intercambio de informacion
y la comunicacion son muy
limitadas.

Ausencia de comprension del
buen fundamento del proceso.

La indiferencia quirdrgica y de
los equipos médicos.

Una sistematizacion limitada y
rudimentaria.

DATOS ADICIONALES

Los retos reales para la implementa-
cion de la lista de chequeo son prima-
riamente culturales.

La lista de chequeo, para ser efectiva,
debe ser mds que una mera lista para
diligenciar.

Para una implementacion exitosa se
requieren tres elementos:

Expertos locales
. Liderazgo organizacional
. Entrenamiento

Para impactar sobre los resultados, la
lista de chequeo debe ser implemen-
tada efectivamente por los hospitales
que la adoptan.

La introduccion de la lista de chequeo
reportd una mejora en la comunica-
cion en el equipo, un cambio positivo
en la conducta del mismo, incremento
en la consistencia de la seguridad del
paciente y una cultura positiva de se-
guridad en el quiréfano.

Es fundamental que todos los actores
puedan encontrarle sentido al proceso
de verificacion.

Nuevas sesiones de informacion y de
formacion posiblemente deberdn ser
organizadas por juegos de roles.
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Tabla 1. Continuacion.

Tabla 1. Resumen de los estudios relacionados a limitaciones y barreras en la implementacion de la lista de verificacion quirdrgica (n=17).

AUTOR/
ANO LUGAR DE ESTUDIO
Robinson Estados Unidos.
LD (10)
Veterans Health
2010 Administration
National Center for
Patient Safety, Ann
Arbor, MI and White
River Junction, VT.
EE.UU.
Rodri- Navarra, Espania.
go-Rinoon
MI(11)
Complejo Hospita-
lario de Navarra,
2011 Pamplona, Navarra,
Espana.
Rydenfalt C Suecia.
12)
Department of De-
2012 sign Sciences, Lund
University Helsing-
borg Hospital.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo

Estudio

observacional

Estudio

observacional

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El objetivo fue analizar cuales facto-
res operacionales presentes durante
lafase de preparacion y planificacion
del programa de entrenamiento del
equipo médico, fueron predictivos
de implementacion exitosa de las se-
siones informativas preoperatorias
y del interrogatorio posoperatorio.

El programa de entrenamiento del
equipo médico consistio en tres
fases, una fase de preparacion y pla-
nificacion, una de sesién de apren-
dizaje y una del seguimiento de las
entrevistas de entrenamiento.

El estudio incluyo 102 locaciones, las
cuales fueron sometidas al programa
de entrenamiento entre noviembre
de 2006 y abril 2009, en el que la
preparacion completa y registros de
planificacion estaban  disponibles
para su revision.

El objetivo fue conocer la percepcion
de los profesionales sobre el grado
de utilizacion y la utilidad del listado
de verificacion quirdrgica tras su im-
plantacion en un hospital terciario.

Se disend un cuestionario auto admi-
nistrado de 10 items (5 de utilizacion
y 5 de utilidad), al que se anadieron
4 preguntas de control y una pregun-
ta abierta para que el profesional
expresara su opinion de forma libre.

La poblacion objetivo: cirujanos,
anestesiologos, enfermeras de plan-
ta del quiréfano del hospital.

El propdsito principal de este estudio
fue investigar las desviaciones del
tiempo de espera de la Lista de Se-
guridad Quirdrgica de la OMS, desde
un punto de vista prictico y observar
las actividades del equipo durante el
procedimiento de tiempo de espera
para explicar las desviaciones e iden-
tificar posibles mejoras.

LIMITACIONES ENCONTRADAS

. Problemas con el trabajo
en equipo entre los
miembros.

. Mala comunicacion entre
los miembros del equipo

« No siempre es posible la
realizacion conjunta de la
lista de verificacion ya que
hay items en los que los
profesionales no estan en el
mismo espacio fisico.

* No es ficil determinar quién
es la persona que debe
responsabilizarse de hacer la
verificacion conjunta.

e Hay variaciones en la
percepcion de la importancia
de los items de la lista.

« Diferencias enla percepcion de
la necesidad del intercambio
de informacion entre los
miembros del equipo.

* Hay puntos de la lista que
podrian ser percibidos como
relevantes, solo para ciertos
profesionales que intervienen
en el procedimiento.

« Se pone mayor atencién a los
elementos que necesitan del
intercambio de informacién
entre cirujanos y el equipo de
anestesia.

DATOS ADICIONALES

El uso de reuniones informativas preope-
ratorias guiadas por una lista de control
se han asociado con la mejora de trabajo
en equipo, comunicacion, disminucion de
errores y la mejora de morbimortalidad.

La lista de chequeo mejora la comuni-
cacion y ayuda a prevenir errores en el
quiréfano.

La utilidad del listado de verificacion de-
pende del perfil profesional, siendo los
cirujanos y las enfermeras de quiréfano
los que otorgan una mayor utilidad.

En el colectivo de los anestesiologos la
utilizacién de listas de chequeo es mds
familiar.

La comprension de riesgo entre los que
realizan el tiempo de espera puede ser
importante a la implementacion.

El propésito de la presentacion, es asegu-
rar que todo el personal involucrado se
conozca entre si, se sientan incluidos y
libres de hablar acerca de los problemas
durante el tiempo de espera y el siguiente
procedimiento quirtrgico.

Es fundamental hacer las presentaciones
primero. Si se posponen, no se pueden
producir sus efectos positivos en el tiem-
po de espera.
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Tabla 1. Continuacion.

Tabla 1. Resumen de los estudios relacionados a limitaciones y barreras en la implementacion de la lista de verificacion quirdrgica (n=17).

AIiTN%R/ LUGAR DE ESTUDIO TIPO DE ESTUDIO
Sheena Y Reino Unido. Estudio
(13)
observacional
Department of Otolaryngol-
2012 ogy, Wexham Park Hospital,
UK.
Soria-Aledo Murcia, Espafia. Estudio
V(14)
9 hospitales piiblicos de la observacional
region de Murcia, Espana.
2012
Vogts N (15) Nueva Zelanda. Estudio
observacional
Auckland City Hospital, New
2011 Zealand.

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estudio cuyo objetivo es evaluar la
conformidad con el uso de la lista de
chequeo en los quiréfanos del departa-
mento de otorrinolaringologia.

Se diseid un preformato para evaluar
la conformidad con la lista de chequeo,
seguido de una intervencion educacio-
nal y 12 meses después se realizo otra
intervencion usando el mismo método.

Para minimizar sesgos, el equipo de qui-
rofano no fue informado ni concientiza-
do de que estaban siendo intervenidos.

El objetivo fue comprobar si el listado
de verificacion quirdrgica se estaba apli-
cando en los hospitales piblicos de la
region de Murcia.

También valoro qué factores estructura-
les (tamano del hospital, turno de traba-
jo, tipo de anestesia, edad y sexo del pa-
ciente) se asocian al nivel de utilizacion.

El objetivo de este estudio fue determi-
nar la calidad actual al administrarla
“lista de verificacion de la seguridad
quirdrgica de la OMS”.

Se administrd en 3 dominios:

- Ala llegada del paciente en la
sala de operacion (sign in).

- Antes de la incision de cirugia
(time out).

- Antes de que el paciente deje
la sala de operacién (signout).

LIMITACIONES ENCONTRADAS

Falta de conocimiento de
la eficacia de una lista de
chequeo de la OMS cuando es
usada apropiadamente

Pobre cultura de seguridad
entre el personal del hospital.

Las deficiencias en el
cumplimiento  no  son
homogéneas en todos los
apartados del listado.

Los items correspondientes
a la entrada y a la pausa se
cumplen mejor que los de
salida.

Cuando se omiten los
componentes de la sefal de
salida y la preocupacion por
el traspaso del paciente se
altera la comunicacion.

Hay indiferencia y
administracion  incompleta
de la lista de verificacion por
el caricter sistematico que se
le daalalista.

Los multiples protocolos
que hay en el quiréfano
provocan “Fatiga con lista de
verificacion”.

La presion por el tiempo
da lugar a revisiones de
seguridad superficiales o
apresuradas.

Las listas de verificacion
pueden evocar que los
profesionales de la salud
consideren amenazado su
juicio clinico o que el uso de
una lista de control implica
una habilidad inadecuada.

No todos los elementos
de la lista de verificacion
se realizan con la misma
frecuencia.

DATOS ADICIONALES

Se recomienda una mejor
formacion del personal y la
identificacion de los jubila-
dos locales para remediar las
barreras encontradas.

Las causas que pueden ori-
ginar este comportamiento
diferenciado no son obvias y
habria que profundizar en su
comprension.

Cansancio de los profesiona-
les después de la interven-
cion quirirgica.
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Tabla 1. Continuacion.

Tabla 1. Resumen de los estudios relacionados a limitaciones y barreras en la implementacion de la lista de verificacion quirirgica (n=17).

AUTOR/
ANO

Bohmer AB

Fourcade A

Levy S (18)

(16)

2012

(17)

2011

2012

LUGAR DE ESTUDIO

Colonia, Alemania.

Departamentos de
Traumatologia,

Anestesiologia, UCl'y
el Instituto de Inves-
tigacion en Medicina
Operativa de la
Universidad de Witten
/ Herdecke, Colonia,
Alemania.

Francia.

18 centros de cincer
en Francia.

Estados Unidos.

Center for Surgical
Trials and Evi-
dence-based Practice,
Departments of
Pediatric Surgery and
Surgery at the Univer-
sity of Texas Medical
School at Houston,
and The Children’s
Memorial Hermann
Hospital, Houston X.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observa-
cional

Estudio observa-
cional

Estudio observa-
cional

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El objetivo del presente estudio fue
evaluar los estindares de seguridad
perioperatoria y la calidad de la coo-
peracion interprofesional antes y des-
pués de la introduccion de una lista de
chequeo.

Evalu6 la actitud de los empleados
con respecto a los aspectos relevan-
tes en el periodo perioperatorio, los
procesos de trabajo y la calidad de la
cooperacion interprofesional. Se en-
cuestaron antesy 3 meses después de
introducir un formato adaptado me-
diante un cuestionario de 19 items.

El objetivo de este estudio fue iden-
tificar barreras para la implementa-
cion efectiva de una lista de chequeo
quirirgica y desarrollar una mejor
estrategia para su uso.

Los autores evaluaron primero el cum-
plimiento y tasas de exhaustividad de
la lista de verificacion quinirgica en
una muestra aleatoria de 80 procedi-
mientos quirirgicos realizados bajo
anestesia general o anestesia loco-re-
gional en cada uno de los 18 centros.

Después se desarroll6 una tipologia
de las barreras organizacionales y
culturales para una implementacién
efectiva de la lista de chequeo y defi-
nieron cada contenido usando datos
provenientes de entrevistas colectivas
e individuales.

Durante un periodo de 7 semanas, un
estudio prospectivo fue llevado a cabo
para evaluar la terminacion de todos
los componentes preincision de la lis-
ta de comprobacion quirirgica.

Ademis, se utiliz6 una encuesta post
estudio para evaluar la percepcion y
comprension de los proceso de lista
de chequeo.

Se observo un total de 142 cirugias
pedidtricas.

LIMITACIONES ENCONTRADAS

+ Los cambios en el equipo
(personal) son muy frecuentes
lo que implica una baja
comunicacion.

« Lafalta de familiaridad con la
lista de verificacion.

« Se presentaron mayores
dificultades durante el tiempo
de seguimiento.

 Laduplicacion de los controles
existentes.

» Comunicacion pobre entre
cirujanos y anestesiologos.

 Consumo de tiempo elevado.
* Ambigiiedad.

* Riesgos no contabilizados.

* Jerarquia consagrada.

« Dificultad enla
identificacion de funciones
y responsabilidades de cada
miembro.

« Actitud de los pacientes frente a
las preguntas.

+ la falta de comprension de
los puestos de control y su
sincronizacion.

 Confusion de los roles entre los
miembros del equipo, asi como
la relevancia de los items en la
lista de chequeo.

DATOS ADICIONALES

Una de las razones para una mejor
comunicacién entre los miembros del
equipo podria ser la reduccion de las
barreras de jerarquia y familiarizacion
con la lista de verificacion.

La revision periddica de la lista de veri-
ficacion es necesaria. Permite asegurar
que se cumple con las demandas actua-
les y establece una cultura en la que los
usuarios puedan entender la pertinen-
cia de su retroalimentacion.

Dos razones principales que podrian
explicar las barreras identificadas.

. La primera se refiere ala
organizacion del trabajo.

. La segunda razon tiene que ver
con las relaciones profesionales
y hébitos culturales en la
prictica clinica.

La lista de chequeo no fue diseada
para ser memorizada. Sin embargo, leer
los items sin comprender apropiada-
mente su ejecucion puede conducir a la
terminacion rutinaria de la tarea.

Esto también puede explicar la infre-
cuente terminacion de todos los items
de lalista de chequeo.

La efectividad de las listas de chequeo
podria atribuirse a una mejora en la
comunicacién entre los miembros del
equipo, 2 un cambio en la cultura de
seguridad, o a una reduccion en la dis-
traccion en el quiréfano.
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Tabla 1. Continuacion.

Tabla 1. Resumen de los estudios relacionados a limitaciones y barreras en la implementacion de la lista de verificacion quirdrgica (n=17).

Alﬁ\‘%{/ LUGAR DE ESTUDIO TIPO DE ESTUDIO
Delgado ] Guatemala. Estudio observacional
(19)
3 Hospitales de la
2011
Ciudad de Guatemala.
Healy MJ Australia. Estudio observacional
(20)
Australian
2011
National

University, Canberra.

BREVE DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se implementd un cuestionario que
explord caracteristicas generales de
los encuestados (edad, género, pro-
fesion), conocimiento de la lista de
chequeo de la OMS, aceptacion de su
implementacion y uso actual.

El cuestionario anénimo autoadmi-
nistrado se distribuy6 al personal
quirdrgico durante las reuniones o las
actividades académicas.

La primera parte exploro el conoci-
miento sobre la existencia de la lista
de chequeo; luego, a las personas que
la conocian se les preguntd sobre los
objetivos, correcto uso, su implemen-
tacion y uso actual. La encuesta fue ad-
ministrada a 149 personas del equipo
quirtrgico.

El objetivo del estudio fue analizar las
estrategias utilizadas por los lideres
del hospital para mejorar la conformi-
dad con el protocolo del paciente co-
rrecto, sitio correcto y procedimiento
correcto.

Este estudio explord estrategias de
implementacion utilizados por los
lideres de los 20 hospitales publicos
de Australia. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas con 72 informan-
tes para analizar como los lideres de
primera linea mejoran el cumplimien-
to del protocolo de cirugia segura en
sus hospitales.

LIMITACIONES ENCONTRADAS

Las enfermeras sabian del uso de la
lista de chequeo en los 3 momentos,
mds que los residentes de cirugia y
anestesiologia.

Desconocimiento del proceso de
verificacion quirirgica.

Tratar de mejorar el cumplimiento
del protocolo general a partir de la
persuasion.

Los cirujanos no tienen claros
algunos puntos de la lista de
chequeo de verificacion.

DATOS ADICIONALES

La aceptacion y el conoci-
miento son algunos de los
factores que pueden deter-
minar la conformidad en el
uso de la lista de chequeo.

Los resultados sugieren
que hay una brecha en el
conocimiento sobre cudn-
do debe usarse la lista de
chequeo, asi como una
consistencia diferente del
uso de la lista de chequeo
entre hospitales publicos y
privados.

Adoptar pricticas de segu-
ridad del paciente y promo-
ver el cumplimiento de la
lista mediante sanciones al
no realizarlo.
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La tabla 2 resume las limitaciones encontradas en los ar- relevancia, comunicacion, cumplimiento en el diligencia-
ticulos en revision organizadas por categorias en orden miento, logistica, tiempo, jerarquia, relacionadas con el
de frecuencia: Conocimiento, cultural, indiferencia y/o paciente y otras.

Tabla 2. Categorias de limitaciones y barreras en el proceso de implementacion de una lista de verificacion quirdrgica.

Categoria

Barreras Y Limitaciones Encontradas

Conocimiento

Cultural

Indiferencia Y/O Relevancia

Comunicacion

Tiempo

Cumplimiento En El Diligenciamiento

No es ficil determinar quién es la persona que debe responsabilizarse de hacer la verificacion conjunta por la dificultad en la

identificacion de funciones de cada miembro

Falta de conocimiento de la eficacia de una lista de chequeo de la OMS cuando es usada apropiadamente.

Falta de familiaridad con la lista de verificacion y ausencia de comprension del buen fundamento del proceso

Conocimiento diferencial. Las enfermeras sabian del uso de la lista de chequeo en los 3 momentos, mds que los residentes de cirugia

y anestesiologia.

Los cirujanos no tienen claros algunos puntos de la lista de chequeo.

La integracion de lista no era 6ptima después de 9 meses, debido a la cultura existente.

Las barreras culturales entre los profesionales de la cirugfa, enfermeria y anestesia puede obstaculizar la recepcion correcta de las

listas de chequeo.

Ansiedad por el desconocimiento del equipo quirirgico (constituyendo un reto cultural para el mismo).

Pobre cultura de seguridad entre el personal del hospital.

Los proveedores de salud no cumplen plenamente con la lista de verificacion por subestimacion de los efectos de la lista de chequeo.

Indiferencia del equipo médico quirdrgico.

Diferencias en la percepcion de la necesidad del intercambio de informacion entre los miembros del equipo.

Existen puntos de la lista que podrian ser percibidos como relevantes, sélo para ciertos profesionales que intervienen en el

procedimiento.

Intercambio de informacion y comunicacion limitadas.

Cuando se omiten los componentes de la seial de salida y la preocupacion por el traspaso del paciente se altera la comunicacion.

Los cambios en el equipo (personal) son muy frecuentes lo que implica una baja comunicacion interdisciplinar.

Comunicacion pobre entre cirujanos y anestesiologos.

Los multiples protocolos que hay en el quiréfano provocan “Fatiga con lista de verificacion”.

La presion por el tiempo da lugar a revisiones de seguridad superficiales o apresuradas.

Dificultades durante el tiempo de seguimiento.

Consumo de tiempo elevado durante el diligenciamiento.

Las deficiencias en el cumplimiento no son homogéneas en todos los apartados del listado.

Los items correspondientes a la entrada y a la pausa se cumplen mejor que los de salida.

Tratar de mejorar el cumplimiento del protocolo general a partir de la persuasion.

Administracién incompleta de la lista de verificacion por el cardcter sistematico que se le da a la misma.

40

Revista Facultad Ciencias de la Salud. Universidad del Cauca
Vol 16 No. 1 Abril 2014



Tabla2. Continuacion.

Categoria Barreras Y Limitaciones Encontradas
. Duplicacion, creando redundancia en el proceso y de los controles existentes.
. Estandarizacion de los procesos y seguridad quirdrgica.

. ° Sistematizacion limitada y rudimentaria.

Logistica
. Falta de comprension de los puestos de control y su sincronizacion.
. No siempre es posible, la realizacion conjunta de la lista de verificacién ya que hay items en los que los profesionales no estdn en el

mismo espacio fisico.

. Jerarquia del personal consagrada.

] . . Se pone mayor atencion a los elementos que necesitan del intercambio de informacion entre cirujanos y el equipo de anestesia.

erarquia

. Cada profesion acostumbra a trabajar independientemente con sus prioridades en el quiréfano; esto explica porque el diligenciamiento
de lista de verificacion se iniciaba en ausencia de los cirujanos.

. No cooperacion por parte de los pacientes (porque su informacion personal se solicitd en repetidas ocasiones).

Relacionadas Con El Paciente

Actitud de los pacientes frente a las preguntas.

. Diferencias culturales (religion, el no tocar la cabeza, la depilacion) no permite obtener datos para realizar completamente la lista de

verificacion.

. No todos los elementos de la lista de verificacion se realizan con la misma frecuencia.

. Las listas de verificacion pueden evocar que los profesionales de la salud consideren amenazado su juicio clinico o que el uso de unalista

de control implica una habilidad inadecuada.

Otras
. Ambigiiedad.

. Riesgos no contabilizados.

DISCUSION

Los principales hallazgos de esta revision narrativa son: 1)
Identificd un gran numero de limitaciones reportadas en la
literatura que dificultan el proceso de implementacion de una
lista de verificacion pre quirdrgica en un escenario real, 2)
Agrupa en 9 categorias las limitaciones de acuerdo a sus simili-
tudes y 3) Documenta que la categoria de “conocimiento” es la
mds frecuentemente reportada.

Cabe resaltar que dentro de la categoria “conocimiento” exis-
ten subgrupos de mayor frecuencia tales como: el desconoci-
miento sobre quién es la persona responsable del diligencia-
miento y verificacion de la lista yel desconocimiento acerca
de la eficacia y el buen fundamento de la misma. Es dificil dis-
criminar esta categoria con otras como indiferencia ya que es
posible se encuentren relacionadas. En la categoria indiferen-
cia y/o relevancia, se observa que hay subestimacion y apatia
tanto para la importancia de la lista de chequeo como para la
necesidad del intercambio de informacion entre los miembros
del equipo; asi mismo, los diferentes profesionales consideran
relevantes solo algunos items de la lista segtin su especialidad.

Los frecuentes cambios en el personal de atencion, la necesi-
dad de cumplir con otros protocolos adicionales (diferentes
a la lista de chequeo dentro del quiréfano) y la inversion de
tiempo implican una limitada comunicacion entre los miem
bros del equipo. En términos logisticos, el aplicar la lista por

diferentes profesionales en el mismo momento crea redun-
dancia en el proceso y los controles, de igual manera la sis-
tematizacion limitada y rudimentaria de la lista no facilita su
implementacion.

Fourcade y colaboradores, estudiaron en 18 centros de cincer
franceses las barreras para la implementacion efectiva de una
lista de chequeo quirdrgica. Ellos encontraron que la falta de
comunicacion entre el anestesiélogo y cirujano, la carencia de
liderazgo, 1a programacion inadecuada para la verificacion de
un elemento, el tiempo tomado para la finalizacion de la lista
de verificacion y la dificultad en la identificacion de la funcion
y responsabilidad de cada miembro del personal fueron deter-
minantes al momento de la implementacion (17).

Dos barreras se plantean como principales dominios de estas
limitaciones: en primer lugar la organizacion del trabajo in-
traoperatorio y en segundo las relaciones y habitos culturales
en la prictica clinica. A pesar de que este estudio representd
una seccion de nuestra revision narrativa como uno de los in-
cluidos, sus hallazgos guardan similitudes con el gran consoli-
dado de nuestra revision, en su orden: conocimiento, cultural,
comunicacion, tiempo y jerarquia.

Antes de cualquier intencién de implementacion de una lista de
verificacion quirirgica deberian tenerse en consideracion los
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resultados de esta revision narrativa -al menos en nuestro mé-
dio-. Aun generalizando datos de otras latitudes (en vista de que
unicamente un estudio es latinoamericano) deberia tenerse en
cuenta principalmente aspectos como la difusion de la informa-
cion a todo el personal involucrado en el ambiente quirdrgico.
Esto se puede lograr mediante estrategias educativas continua-
das (reuniones, encuentros, material audiovisual) que generen
conciencia del problema y también para sensibilizar a los dife-
rentes actores en pro de la seguridad en el paciente.

Otro elemento importante a trabajar es el componente cul-
tural que ciertamente crea una barrera para una correcta
ejecucion de una lista de chequeo. Las diferencias en la per-
cepcion cultural, social y espiritual del paciente y del proceso
de atencion quirdrgica deben clarificarse de tal forma que per-
mitan establecer objetivos claros desde el inicio, conformar un
verdadero liderazgo, tener un real significado de trabajar en
equipo, comprender en el momento de ejecutar el protocolo
existente en la institucion de salud y un seguimiento estricto
de las condiciones presentes del paciente.

La captura de la informacion para la realizacion de este estudio
se bas6 en una estrategia en Pubmed/MEDLINE. Asi, una de sus
limitaciones principales es no haber explorado la literatura que
no se encuentra indexada en esta base de datos. Si bien 1a captu-
ray extraccion de la informacion se hizo de forma transparente
no se realiz6 evaluacion de los métodos utilizados para el repor-
te de las limitaciones por cada estudio en particular ni del riesgo
de sesgo de cada uno. Para muchos estudios originales al respec-
to, el reporte de las limitaciones encontradas en la implementa-
cion se constituye en un objetivo secundario en estudio lo cual
pudo haber reducido la captura de informacion. Sin embargo, a
nuestro conocimiento, este es el primer estudio que explora de
forma consciente la literatura actual relacionada directamente a
las limitaciones del proceso de implementacion. Los resultados
de esta revision, si bien posiblemente no ajenos a los esperado,
reportan de forma organizada y jerdrquica las limitaciones y sus
categorias principales.

La lista de verificacion quirirgica de la OMS es un instrumento
cuya eficacia y efectividad estin ampliamente demostradas. Sin
embargo, no estd exenta de presentar barreras o limitaciones en
el momento de su implementacion sea por factores culturales,
de conocimiento, indiferencia y/o relevancia, comunicacion,
cumplimiento en su diligenciamiento, entre otros. Solo con la
adopcion de estrategias efectivas de implementacion y contex-
tualizacion se alcanzaria su correcta adopcion en los diferentes
centros hospitalarios locales, nacionales o internacionales.
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