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CIRUGIA LAPAROSCOPICA: UTILIDAD DE LA LISTA DE CHEQUEO PARA
DISMINUIR ERRORES EN EL AREA QUIRURGICA.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el impacto en la implementacion de lista de chequeo en cirugia minimamente
invasiva. Métodos: estudio prospectivo, controlado, no aleatorizado, llevado a cabo desde mayo
a octubre 2014, evaluando la aparicion de errores e incidentes en 20 colecistectomias
laparoscépicas con el uso de una lista de chequeo y 20 procedimientos sin el uso de esta
herramienta. Se agrup0 la aparicion de errores segin su naturaleza en “Ausencia y/o posicion”
y “defecto y/o configuracion”. Se compararon ambos grupos usando el test exacto de Fisher
considerando diferencia significativa p<0,05. Resultados: En el grupo en el que no se uso lista
de chequeo se cuantificd algan incidente en el 100% de los procedimientos, en comparacién con
45% determinado en el otro grupo (p<0,001). La lista de chequeo fue util en reducir
significativamente los errores de ausencia/posicion (70% vs 5%, p<0,001) pero no los de
defecto/configuracion (70% vs 40%; p=0,057). Los incidentes relacionados con el equipo de la
torre de laparoscopia, el instrumental, equipos de hemostasia y de grabacion presentaron menor
tasa de aparicién al usar la lista de chequeo, més no asi para aquellos relacionados con el equipo
de irrigacion-succion y la administracion de CO2. Conclusiones: La lista de chequeo es una
herramienta efectiva en la reduccion de errores en colecistectomias laparoscopicas, pero no
elimina completamente el riesgo de su aparicion.

PALABRAS CLAVE: Lista de chequeo, error humano, cirugia minimamente invasiva.

ABSTRACT

LAPAROSCOPIC SURGERY: CHECKLIST UTILITY FOR MINIMIZING

MISTAKES IN THE OPERATING ROOM

Objective: To evaluate the impact on the implementation of checklist in minimally invasive
surgery. Methods: A prospective, controlled, non-randomized, conducted from May to October
2014, evaluating the occurrence of errors and incidents in 20 laparoscopic cholecystectomy with
the use of a checklist and 20 procedures without the use of this tool. The occurrence of errors
was grouped according to their nature in "Absence and / or position" and "default and / or
configuration”. Both groups were compared using Fisher's exact test considering significant
difference p <0.05. Results: In the group in which no checklist was used, there was an incident
at 100% of procedures, compared with 45% given in the other group (p <0.001). The checklist
was useful in significantly reducing errors absence/position (70% vs. 5%, p <0.001) but not the
fault/configuration (70% vs 40%; p = 0.057). The incidents related equipment laparoscopy
tower, instruments, recording and hemostasis equipment had lower rate of occurrence when
using the checklist, but not so for those related irrigation-suction equipment and administration
of CO». Conclusions: The checklist is an effective tool in reducing errors in laparoscopic
cholecystectomy, but not completely eliminate the risk of their appearance.
KEYWORDS: Checklist, human error, minimally invasive surgery.
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INTRODUCCION

Actualmente la cirugia de minima invasion es considerada el tratamiento de eleccion
para la realizacion de procedimientos quirdrgicos como, colecistectomia, apendicectomia,
miotomia de Heller, cirugia de la obesidad morbida, entre otras ¥, Sin embargo, la cirugia
laparoscopica demanda un entrenamiento adicional, tanto para la adquisicion de habilidades,
como para la adecuada configuracion y manejo de equipos. Asi pues, ante la realidad de un
nuevo arsenal de aparatos e instrumentos laparoscopicos, no solo la preparacion del cirujano es

importante, sino también la de todos los integrantes del equipo quirdrgico.

La preparacion del quiréfano con los materiales necesarios para desarrollar un
procedimiento laparoscépico es esencial para mantener la seguridad del paciente. Diversos
eventos adversos que ocurren en la sala de operaciones pueden prolongar el tiempo quirdrgico,
asi como también pudieran repercutir en eventualidades negativas para el enfermo. Los eventos
adversos pueden ser causados por problemas con los equipos y aparatos, deficiencias en el

instrumental, incompetencia del grupo quirdrgico, fatiga, entre otros *9),

Los errores en medicina y particularmente en cirugia han sido objeto de multiples
estudios, asi como las estrategias necesarias para reducirlos ©7. La reduccion de los errores
influye directamente en la disminucién de los costos hospitalarios en la atencion de los
pacientes, y estos errores pueden ser abordados segun su fuente, ya sea personal o del sistema
(. La posibilidad de cometer errores es parte de la condicion humana, y en vista de que esto no
se puede cambiar, nuestros esfuerzos deben ir dirigidos en modificar las condiciones en las que
las personas laboran. El uso de listas de chequeo permitiria prevenir multiples eventos adversos,
lo cual se traduce en una mayor seguridad del acto quirtrgico &9,

Planteamiento y delimitacidn del problema

El advenimiento de la cirugia laparoscépica ha requerido una preparacion especial por
parte del cirujano para adquirir habilidades y destrezas necesarias para superar la curva de
aprendizaje para realizar estos procedimientos. EI grupo de trabajo quirargico, conformado por
enfermeros, anestesiologos, y técnicos han tenido que adaptarse igualmente a la llegada de esta
tecnologia.



Los errores que comete el equipo de trabajo durante una cirugia, repercuten en la
eficiencia y seguridad del paciente. Es por ello, que se han implementado diversas metodologias
para minimizar dichos errores con la intencidn de disminuir el tiempo quirtrgico y permitir una

cirugia mas segura 9,

Estos eventos adversos pueden ser desde la falla de un equipo o instrumento, hasta la
ausencia del mismo en la sala de operaciones. Es por ello, que pensamos que la utilizacion de
una lista de chequeo preoperatoria debe ser implementada con la finalidad de asegurar que

ningun aspecto pase desapercibido.

Considerando que la lista de chequeo no solo es util, sino facil de implementar, ademas
de ser econdmica, se planteo la utilizacion de esta en nuestro centro de atencion de salud con la

finalidad de evaluar su impacto en la eficiencia y seguridad en las cirugias laparoscépicas.

De acuerdo a lo descrito, el problema estudiado es: “;seria util la lista de chequeo para

disminuir los errores en quir6fano durante la realizacion de cirugia minimamente invasiva?”.
Justificacion e importancia del problema

La presencia de errores y eventos adversos en quiréfano por parte del equipo quirtrgico
constituye una realidad que atenta con la seguridad del paciente 9. Estos errores pueden
repercutir levemente o de manera dréstica, por ejemplo en la identificacion del paciente correcto,
del sitio anatdbmico que se va a intervenir, etc. Estos son ejemplos de posibles errores de gran
magnitud que pudieran presentarse. Sin embargo, la mayoria de estos eventos adversos en

cirugia laparoscopica suelen deberse a fallas en los aparatos y/o instrumental.

El tiempo operatorio puede verse prolongado por la falta en la sala de operaciones de
algin instrumental laparoscopico, o por ejemplo la falla de algin aparato que no se haya
revisado inmediatamente antes de la cirugia. Estas situaciones van en desmejora de la seguridad

y la eficiencia del acto quirdrgico.

Es por ello que la importancia de implementar métodos para minimizar estos errores esta

justificada en pro de aumentar la eficiencia quirdrgica y seguridad del paciente. Es asi como las



listas de chequeo preoperatorias han mostrado ser una herramienta Gtil en este escenario. La

facil implementacion y bajo costo hacen posible que sean utilizadas sin mayor problema ©.

En otros paises se ha investigado el efecto de las listas de chequeo en la eficiencia
quirargica ", sin embargo, actualmente no existen trabajos realizados en nuestro pais que
evallen la factibilidad e implementacion de la lista de chequeo en cirugias laparoscopicas. Por
ello, queda justificada la evaluacion de esta herramienta en nuestras salas de operaciones, y

eventual incorporacion como elemento de rutina en los actos de cirugia minimamente invasiva.
Antecedentes

La introduccion por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) de listas de
chequeo de seguridad en las salas operatorias, fue realizada desde el 2007 al 2008 en ocho
hospitales de diferentes partes del mundo en el marco de un estudio multicéntrico, asociandose
a una marcada mejoria en los resultados quirurgicos tanto en la tasa de complicaciones

postoperatorias (11% a 7%) como en la tasa de mortalidad (1,5% a 0,8%) ©).

Por otra parte, el uso de una lista de chequeo preoperatoria en el equipo anestésico antes
de su uso fue aprobado y recomendado por la Food and Drug Administration (FDA), ya que
han disminuido la tasa de errores de 14% a 4%. Sin embargo, la implementacion de una lista de

chequeo efectiva no es sencillo 9,

La llegada de la cirugia minimamente invasiva y sus equipos técnicamente sofisticados,
han hecho un ambiente quirtirgico mas complejo. Nuevos problemas han sido creados en el
dominio de la interaccion hombre-maquina durante estos procedimientos de alta tecnologia,
permitiendo la oportunidad de que ocurran errores o incidentes. En el 2007, el reporte de la
Inspectoria Holandesa de Salud enfatiz que la complejidad de la cirugia minimamente invasiva

incrementa el riesgo en la seguridad del paciente 9,

En el afio 2007 en un estudio observacional realizado por Verdaasdonk et al. 12, se
evidencidé que la mayoria de los eventos adversos observados en cirugias de minima invasion
estan relacionados con los equipos o instrumentos laparoscopicos. La diferencia entre los

eventos relacionados con la seguridad del paciente en cirugia convencional y cirugia



minimamente invasiva pueden ser explicadas por el uso de tecnologia avanzada como parte

esencial de la cirugia laparoscopica.

De la misma manera Rodrigues et al. “®, en un estudio observacional realizado en el
2012 sefala que la cirugia de minima invasion posee un mayor riesgo (riesgo relativo de 1,7)
para la aparicion de eventos adversos en comparacion con la cirugia abierta. Tanto eventos
técnicos como eventos de naturaleza organizacional fueron mas frecuentes en la cirugia

laparoscépica con una diferencia estadisticamente significativa (p <0,01).

Asimismo Stassen et al. ) ha implementado en un estudio el uso de una lista de chequeo
estructurada con la finalidad de prevenir problemas con los equipos laparoscépicos. Ello parece
traer consigo mejorias logicas, sin embargo, entre sus desventajas destacan tiempo extra
necesario para completar la lista, asi como, trabajo extra y la rigidez del seguimiento de una lista
especifica, sin embargo, cuando la seguridad constituye la mayor prioridad, los beneficios
potenciales deben ser puestos sobre estas desventajas. A pesar de ello, una lista de chequeo en
cirugia laparoscépica no previene todos los incidentes, pero pareciera mejorar la reduccion de

eventos adversos relacionados con el equipo e instrumental.

Asi pues, Buzink et al. @ han evaluado la influencia de una lista de chequeo y de una
sala de quirofano integrada en el control de eventos adversos durante colecistectomias
laparoscopicas, demostrando que estos son menos frecuentes al usar ambas herramientas. Los
eventos adversos en este trabajo fueron evaluados en cuanto a si los materiales se encontraban
defectuosos, no conectados, mal configurados, mal posicionados o0 no se encontraban en la mesa

operatoria o en el quiréfano.
Marco tedrico
El equipo de laparoscopia

La introduccion de la tecnologia en el area quirargica de la medicina ha dado cabida al
nacimiento de la cirugia de minima invasion. Los equipos e instrumentos que la constituyen,

(Anexo N°1) pueden ser divididos de manera practica en tres grupos (6-19:

1. Sistema de produccion de imagen



2. Sistemas de acceso a la cavidad abdominal

3. Instrumental laparoscopico avanzado

En cuanto al sistema de produccion de imagen esta comprende un generador de fuente
de luz, la cual utiliza generalmente luz de xendn y hal6gena, generando un rango de intensidad
de 3.500 a 6.000 grados Kelvin. Esta luz es transmitida a través de un cable que puede ser
generalmente de fibra dptica hasta el laparoscopio. Este ultimo esta conformado por un sistema

de lentes que transmiten la imagen mediante una cdAmara digital hasta un monitor.

Por otra parte, dentro del sistema de acceso a la cavidad abdominal destaca el insuflador,
el cual permite la creacion de un espacio en la cavidad abdominal proporcionado por dioxido de
carbono (COy), el cual se mantiene a una presion y flujo constante partiendo del principio de un
circuito cerrado, en donde es necesario una fuente de CO. y las mangueras necesarias para

realizar las conexiones.

Generalmente estos equipos son organizados en una especie de torre, con la finalidad de
hacer més facil su manejo, ademas de que pueden ser agregados otros equipos como de
grabacion para mejorar la experiencia tecnoldgica. Por Gltimo, existe una gran variedad de
instrumental laparoscopico, los cuales son utilizados segun el tipo de cirugia que se plantee

realizar.
Colecistectomia laparoscopica

El abordaje laparoscépico para la realizacién de la colecistectomia es el tratamiento de
eleccion para la patologia de la litiasis vesicular 129, El equipo utilizado en nuestro servicio

para llevar a cabo esta operacion comprende %29):

e Equipo laparoscépico estandar; cdAmara, monitor, fuente de luz, cable de fibra
Optica, equipo de grabacion e insuflador automatico.

e Instrumental laparoscopico; un total de cuatro trocares, dos de 5mm y dos de 10-
12mm. Un laparoscopio de 30°. Electrocauterio (espatula-gancho). Disector de
Maryland. Clipadora y clips metalicos. Tijera. Grasper atraumatico.



e Sistema de Succion-irrigacion: consiste en una serie de mangueras e
instrumentos que permiten la introduccion de solucion estéril para lavados a la
cavidad abdominal y a su vez la extraccion de la misma.

e Equipos de hemostasia: Bisturi armonico®, Electrocauterio.

e Equipo Especial: Arco en C para fluoroscopia
El procedimiento consiste en varios pasos:

e Creacion del neumoperitoneo; el cual puede realizarse mediante técnica abierta
0 cerrada

e Insercion de los trocares

e Liberacion de adherencias si estan presentes, y retraccion y exposicion de la
vesicula biliar

e Apertura del peritoneo visceral anterior y posterior que rodea el conducto cistico
y arteria cistica

e Diseccion de las estructuras hasta alcanzar la vision critica de seguridad @Y.

e Colangiografia intraoperatoria en casos de riesgo bajo para coledocolitiasis
segun el algoritmo de Sanchez et al.??

e Clipaje y seccion de arteria y conducto cistico

e Diseccién de la vesicula del lecho hepético

e Control de hemostasia

e Extraccion de la vesicula biliar

e Retiro de trocares y cierre de las incisiones de la pared abdominal
El error humano

El problema del error humano puede ser visto de dos maneras: el enfoque personal y el
del sistema. EIl enfoque personal se centra en los errores individuales, determinado por la falta
de memoria, falta de atencion, falta de motivacion, negligencia e imprudencia. Por otra parte el
enfoque del sistema, permite concentrarse en las condiciones en las que el individuo labora, y
se intenta construir defensas para evitar errores o mitigar sus efectos. Todo sistema tecnologico

que implique un riesgo posee barreras y garantias de defensa. En el abordaje del sistema, cuando



eventos adversos ocurren lo importante no es quien cometio el error, sino como y por qué la

defensa ha fallado @Y,

Existen dos tipos de errores humanos, los activos y latentes. Un error activo es un error
de operador, cometido por un individuo, por ejemplo: seccionar una arteria equivocadamente,
cortar un nervio, presionar el boton equivocado. Por otra parte, los errores latentes son errores
en el disefio, organizacion, entrenamiento 0 mantenimiento, por ejemplo: privacién del suefio,

protocolos no claros, entrenamiento inadecuado, herramientas pobremente disefiadas ©.

De acuerdo con el modelo de Queso Suizo propuesto por Reason J. ) idealmente en un
sistema determinado, cada punto de seguridad deberia estar intacto. Sin embargo, en realidad
estas capas son mas como rebanadas de queso suizo con maltiples agujeros, cuando en un punto
determinado son alineados los agujeros de todas las rebanadas, existe la oportunidad de que

ocurra un accidente mediante esta trayectoria (Anexo N° 2).
Implementacién de Lista de Chequeo

La seguridad del chequeo ha probado ser muy efectiva en la industria de la aviacion
(2324) - Aunque la utilidad de la lista de chequeo es bastante cierta, es dificilmente usada en
medicina y cirugia. Las listas de chequeo pueden ser desarrolladas para asegurar la
disponibilidad y funcionamiento de los equipos en la sala de operaciones antes del inicio de la
cirugia. Esto es especialmente importante durante la cirugia minimamente invasiva debido a que
muchos equipos son usados. En estos procedimientos generalmente algo no funciona
adecuadamente y pequefios problemas han de ser resueltos durante la operacion. De acuerdo

con el modelo de queso suizo, estos incidentes pueden resultar en un accidente ©.

El entrenamiento en cirugia minimamente invasiva es dificil, parte de ello se debe a la
complejidad intrinseca de los equipos y la tecnologia que llevan consigo. Asi como los
residentes de cirugia aprenden a usar el instrumental laparoscépico, también deben ser
entrenados en chequear sus instrumentos y los equipos antes de la cirugia; y el uso de la lista de
chequeo parece una forma de cumplir con este objetivo. Los residentes deben ser entrenados
para identificar por si mismos los riesgos, y asi encontrar las defensas disefiadas en el sistema

para que los problemas sean resueltos estructuralmente ©.



La elaboracion de una lista de chequeo, asi como su disefio ha sido estudiado por
Verdaasdonk et al. ?2®, De la misma manera, entidades como Federal Aviation Authorities
(F.A.A.) y Civil Aviation Authority (C.A.A.) 12 proveen lineamientos e informacion detallada
en cuanto a los requerimientos necesarios para realizar una lista de chequeo. De este modo, los
aspectos mas importantes en una lista de chequeo son la consistencia, claridad y veracidad. En

resumen, las recomendaciones son las siguientes:

e Formato consistente para cada lista de chequeo

e Abreviaciones consistentes

e Disponibilidad de listas de chequeo

e Listas de chequeo para cada tipo de procedimiento

e Enunciados presentados en forma de lista o de flujo geografico

e Maximo siete (7) enunciados por pagina

e Distribucion de enunciados por grupos de tarea

e La construccion de la lista de chequeo debe permitir el intercambio fécil de las
paginas para propositos de actualizacion

e Tamaiio del papel A5

e El acople de las paginas debe permitir su movimiento en 180° e idealmente en
360°

e Laminacion con plastico de cada pagina para permitir su limpieza

e Uso de paginas separadoras

e Fuente de letra tipo; Arial, Helvetica, Sans Serif

e Tamario de la fuente de letra; 14 para titulos y 12 para el texto normal

e Subrayado para destacar énfasis. No se recomienda uso de letra italica

e Margen minimo de ¥ de pulgada

e Espacio vertical entre lineas no menor a 25 — 33% del tamafio de la fuente

e Debe tener una buena calidad de impresion

e Impresion en negro sobre fondo blanco



Sin embargo, la aplicacion de una lista de chequeo para la preparacién del quir6fano en
cirugia laparoscopica es un poco mas compleja @4, siendo idealmente estructurada de la

siguiente manera:

e Parte I. Preparacion previo al procedimiento.
e Parte Il. Antes de la introduccion del primer trocar.

o Parte I1l. Después de la introduccion del primer trocar

Objetivo general

Evaluar el impacto en la implementacion de lista de chequeo en cirugia minimamente

invasiva.

Obijetivos especificos

1. Disefiar y describir una lista de chequeo para su aplicacion en cirugia minimamente
invasiva

2. Determinar fallas en colecistectomia laparoscopica en un grupo de procedimientos con
el uso de lista de chequeo preoperatoria y en otro grupo sin el uso de la misma.

3. Comparar la incidencia de fallas entre ambos grupos de estudio.

4. Implementar el uso de listas de chequeo en cirugia minimamente invasiva.
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METODOS
Tipo De Estudio

Se trata de un estudio prospectivo, controlado, no aleatorizado, donde se evalud la
aparicion de fallas durante la realizacion de colecistectomias laparoscopicas en relacién con los
diferentes componentes del material y equipos necesarios, para lo que se evaluaron 20
intervenciones quirargicas sin la herramienta de la lista de chequeo, y 20 cirugias con lista de

chequeo, realizado en el servicio de cirugia 111 del Hospital Universitario de Caracas.
Poblacion y Muestra

La poblacidn tomada en cuenta en este estudio estuvo conformada por actos quirdrgicos
tipo colecistectomia laparoscopica realizadas en el servicio de cirugia Il1l, desde mayo hasta
octubre 2014. Se realizé un muestreo simple por conveniencia, asignandose de esta forma,

alternada y sucesivamente el uso o no de la lista de chequeo a los procedimientos quirdrgicos.
Procedimiento

Se procedio a determinar los errores que ocurrian en el area de quir6fano durante cuarenta
(40) colecistectomias laparoscopicas en condicion de electivas, mediante un instrumento de
recoleccion de datos disefiado segun el tipo de incidentes, agrupandolos asi, en errores referentes
a “Ausencia y/o Posicion” y errores de “Defecto y/o Configuracion”. De tal manera, se
evaluaron veinte colecistectomias laparoscopicas con el uso de listas de chequeo y veinte sin el
uso de la misma (grupo control), mediante una asignacion por conveniencia. El registro de los
incidentes por parte del observador fue realizado sin que los integrantes del equipo quirdrgico

estuviesen al tanto de que estaban siendo evaluados.

La lista de chequeo fue elaborada en papel, luego plastificada y encuadernada en espiral,
enfocada en todos los aspectos que involucra la realizaciébn de una colecistectomia
laparoscoépica, usando un disefio combinado entre el método “paso a paso” y de “verificacion”

") siendo asimismo estructurada en tres partes (ver Anexo 3):

e Parte . Chequeo de la presencia de equipos y materiales en la sala de quiréfano

11



©)

©)

Torre de laparoscopia y sus componentes
Equipos de hemostasia
Bombona de CO;

Instrumental laparoscopico estéril

e Parte Il. Paso a paso previo al procedimiento

©)

o

o

Ubicacion de equipos de torre de laparoscopia, equipo de hemostasia y otros
equipos especiales, segin diagrama

Comprobacidn de la presencia de imagen en el monitor

Conexion y comprobacion de cantidad de CO2

Funcionalidad de Fuente de luz

Funcionamiento de equipo de grabacién

Colocacién de placa del neutro del electrocauterio

Fijacion del paciente a la mesa operatoria

Parte I11. Paso a paso previo inmediatamente antes del inicio de la cirugia

o

o

o

Conexion de Cable de fibra 6ptica
Conexion de manguera del insuflador
Conexidn de cable de energia monopolar
Conexion de cable del bisturi armoénico
Configuracion de la Fuente de Luz
Configuracion del insuflador
Configuracion del bisturi armonico
Conexion de la cdmara

Configuracion de balance de blancos y foco

Inicio grabacion

Para la realizacion de este estudio se contd con la participacion de residentes de posgrado

y docentes del servicio de cirugia 111 del Hospital Universitario de Caracas. Del mismo modo,

se conto con el personal de quiréfano de este centro que incluyo anestesidlogos, enfermeros e

instrumentistas.

Tratamiento estadistico
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El numero de incidentes del grupo de lista de chequeo fue comparado con el nimero de
incidentes del grupo control. Para el analisis de los resultados se conformaron dos grupos, en el
primero se incluyeron tanto los incidentes relacionados con la ausencia de algin instrumento o
material necesario para la cirugia, asi como también aquellos errores en relacion con la posicion
de los equipos. En el segundo grupo se incluyd los eventos relacionados con problemas de
defecto en el material y aquellos en relacion con mala configuracion de los equipos. Los
resultados fueron vaciados en una sabana de datos y el test exacto de Fisher fue usado para
analizar las diferencias en el nimero de incidentes entre el grupo de lista de chequeo y grupo

control, considerando una diferencia estadisticamente significativa una p < 0,05.
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RESULTADOS

En este estudio se evaluaron cuarenta (40) cirugias que consistieron en colecistectomias
laparoscédpicas, en cada una de ellas se determinaron la cantidad de errores y su naturaleza, la
mitad de estas cirugias se les aplicd una lista de chequeo con la intencion de evaluar su impacto
en el control de estos incidentes.

Ninguna de las cirugias evaluadas en el grupo control (sin lista de chequeo) estuvo
exenta de errores, es decir, ocurrid algun incidente de “ausencia o posicion” y “defecto o
configuracion” en el 100% de ellas. En el grupo de procedimientos realizados con lista de
chequeo el porcentaje de incidentes se redujo a 45%, si bien no se logra la anulacién completa

de los errores, estos se disminuyen de manera significativa (100% vs 45%, p<0,001).

La disminucion de los incidentes relacionados con ausencia o posicion de los equipos
y/o instrumental fue estadisticamente diferente (p<0,001), ocurriendo errores en el 70% de las
intervenciones quirdrgicas cuando no se uso la lista de chequeo y solo 5% cuando si se uso. Por
otro lado, la evaluacién de los errores relacionados con algun defecto en el instrumental o
inadecuada configuracién de los equipos, fue mayor en el grupo control pero sin una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,057).

La mayoria de los incidentes estuvieron relacionados con el instrumental y el equipo de
hemostasia, siendo los menos frecuentes los relacionados con COz y equipo de irrigacion

succion.

En el cuadro N° 1 se pone de manifiesto que los incidentes relacionados a la torre de
laparoscopia, el instrumental laparoscopico, equipo de hemostasia y equipo de grabacion
presentaron un mejor control en la aparicion de los errores cuando se empleo la lista de chequeo,

mostrando una diferencia estadisticamente significativa.

Las eventualidades relacionadas con la disponibilidad y configuracion de los equipos de
diéxido de carbono y de succion-irrigacion, fueron mas frecuentes en el grupo sin lista de

chequeo, sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa.
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DISCUSION

La cirugia laparoscépica se ha convertido en la opcion estdndar para el manejo de
muchas patologias quirdrgicas, entre ellas la colecistectomia. La tecnologia que trae consigo
esta herramienta quirdrgica, ha representado un problema para la correcta manipulacién de los
equipos que se utilizan, ya que amerita de un personal entrenado y capacitado para evitar la

aparicion de incidentes adversos durante el procedimiento.

En todo proceso siempre existe la posibilidad de la ocurrencia de un error o eventualidad
que modifique o detenga el curso habitual del mismo. Para evitar que esto ocurra, en primera
instancia se debe conocer el proceso en cuestion a cabalidad y una vez logrado esto se deben
conocer los factores externos que pudieran eventualmente alterar el curso normal de la situacion.
De esta manera, multiples previsiones deben ser tomadas para evitar la aparicion de estas
eventualidades. Segin el modelo propuesto por Reason y col. conocido como “modelo del queso
suizo”, estas previsiones son puntos de seguridad que solo son efectivas para alguna
determinada eventualidad. Estas barreras de seguridad no son totalmente efectivas por lo que a
mayor cantidad de éstas, existen menos probabilidades de que un incidente ocurra. La aparicion
de un error ocurre cuando dadas las circunstancias, los puntos débiles de cada barrera de

seguridad son alineados y asi dan paso a la aparicion del accidente ). (Anexo 2)

A pesar de que ciertos incidentes o errores puedan ocurrir, estos no siempre traducen una
modificacion importante del proceso. Sin embargo, existen escenarios en donde no existe cabida
a ningun error ya que el proceso pudiera verse afectado irreversiblemente, con consecuencias
importantes. Es por ello, que como en el escenario de la empresa aeronautica, se aplican la
mayor cantidad de previsiones a fin de evitar y minimizar los incidentes que traerian
consecuencias fatales en multiples personas. De esta manera, una de las barreras de seguridad
de mayor importancia que ha sido implementada con este fin, es la aplicacion de listas de
chequeo para constatar los requisitos y condiciones necesarias para que el proceso se lleve a

cabo con fluidez y seguridad @3 29,

En este mismo orden de ideas, en el ambito quirdrgico los incidentes y errores pueden
desencadenar consecuencias importantes en el tratamiento del paciente sometido a cirugia. Es

imperativo que la cirugia sea programada y llevada a cabo con la mayor cantidad de elementos
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y estrategias a fin de evitar dichos problemas, de esta manera, cobra importancia la
implementacion de una lista de chequeo como parte del arsenal disponible para evitar la

aparicion de incidentes en quirofano.

En un estudio realizado por James, (2013) se realizd una revision de la literatura
determinando segln trabajos realizados desde 2008 a 2011 que aproximadamente 210.000
muertes en los Estados Unidos cada afio, se relacionan con incidentes prevenibles en los
hospitales. La tasa de estos incidentes ha venido incrementando desde 1984, muy probablemente
debido al incremento en la complejidad de la practica médica y la tecnologia aplicada en la
medicina, asociado al movimiento de la industria medica hacia una mayor productividad y
costosa tecnologia que alienta a un rapido flujo de pacientes atendidos, y el sobreuso de
procedimientos invasivos y de riesgo ®?). Por otra parte, se calcula que los errores médicos en
los Estados Unidos traen como consecuencia un costo de aproximadamente 19,5 billones de
dolares anuales, sin embargo, el impacto econdmico en general pudiera alcanzar pérdidas de

hasta 1 trillon de délares anuales ¢,

Es asi como el uso de listas de chequeo estructuradas en el escenario de intervenciones
quirdrgicas para el control de la aparicion de errores, ha venido implementandose como una
necesidad para ofrecer una adecuada seguridad al paciente. Varios estudios por ejemplo, han
demostrado la efectividad que tienen las listas de chequeo en la deteccion de fallas en las

maquinas de anestesia obteniendo una reduccion de 87% en la aparicion de incidentes (11:28:29),

Esta herramienta por su facil aplicacion y costo econdémico fue evaluada por la O.M.S.,
con la intencion de incorporarla en el marco de aumentar la seguridad quirargica en las salas
operatorias, y disminuir la tasa de errores e incidentes que ocurrian. De tal manera en el 2007
fue realizado un estudio multicéntrico en el que se implementaba una lista de chequeo antes de
una operacion, para garantizar que las condiciones del ambiente quirtrgico fuesen 6ptimas
determinandose una marcada disminucién de las complicaciones postoperatorias y de la tasa de

mortalidad .

En un estudio observacional realizado por Verdaasdonk y colaboradores se propuso
investigar la incidencia de problemas de equipos técnicos durante colecistectomias

laparoscdpicas en orden de desarrollar adecuadas estrategias de defensa especificas, definiendo
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un incidente como un problema con los instrumentos, o la posicion, presencia o mal
funcionamiento de los equipos. En el 87% de las cirugias realizadas sin lista de chequeo se

registré al menos un error 12,

En nuestro estudio se registré una incidencia del 100% de errores sin uso de lista de
chequeo. El uso de lista redujo 55% la aparicion de fallas durante la colecistectomia

laparoscopica, similar a lo encontrado en la literatura que oscila entre 47 a 53% (1419

De igual manera se determiné que la efectividad en la reduccion de errores relacionados
a la ausencia o mala posicion de los equipos, fue mucho mayor que aquella para reducir errores
relacionados con defectos y configuracion, hallazgos similares a los encontrados en otros
estudios 21419 Sin embargo, a diferencia de lo encontrado en la literatura, los errores mas
frecuentemente encontrados en este estudio fueron relacionados con problemas del instrumental
(N° de eventos: Control: 13 Vs Lista de Chequeo: 6). La mayoria de los estudios determinaron

como mas frecuente los errores relacionados al monitor o problemas de imagen 214,

Los problemas relacionados al instrumental laparoscopico pueden deberse a que estos
son reutilizables y la calidad de los mismos ha disminuido con el tiempo produciendo eventuales
incidentes que probablemente no sea posible de prevenir con una lista de chequeo como la que

se disefid para este trabajo.

El uso de listas de chequeo puede proveer una solucién factible y econdémica para
prevenir una proporcion importante de incidentes durante una cirugia laparoscopica. Es por ello,
que en nuestro centro, se debe llevar a cabo la implementacion de listas de chequeo en varios
tipos de cirugias laparoscopicas en aras de minimizar la aparicion de errores durante el

procedimiento.

En conclusion, este trabajo permitié demostrar que la lista de chequeo es una herramienta
atil para disminuir la aparicion de errores e incidentes en el area de quiréfano durante
procedimientos como colecistectomia laparoscépica, sin embargo, no elimina la posibilidad de

que estos ocurran.
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Por otra parte, la implementacion de esta herramienta debe ser adaptada segin los
incidentes que puedan ocurrir, por lo que su periddica evaluacion y nuevo disefio podria permitir

ajustarla para mejorar el resultado final.
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ANEXO N° 1. Torre de Laparoscopia y sus componentes.

Fuente de Luz y cable de Torre de laparoscopia
fibra optica
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ANEXO N° 2. El error Humano, Modelo de Queso Suizo
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Modelo del Queso Suizo. Tomado de: Reason J. Human error: models and management. Br

Med J. 2000; 30: 768-770
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ANEXO 3

LISTA DE CHEQUEO: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Parte 1. Chequeo de la presencia de equipos y materiales en la sala de quiréfano

Equipo de Laparoscopia

Cémara y modulo de la cdmara

Fuente de Luz

Optica de 10mm de 30°

Fibra Optica estéril

Bombona de CO, / Conectada y abierta

Insuflador

Equipo de Grabacion

Equipo (generador) arménico®

Equipo de electrocauterio

Arco en C para Fluoroscopia

Instrumental Laparoscépico

Separadores de Hasson

Dos (2) suturas PDS CT-2
Introductor trocar (Palo Blanco)
Dos (2) trocares de 10 mm

Dos (2) trocar de Smm

Dos (2) Grasper de Smm o Endoclinch
Un (1) Disector de Smm o Maryland
Un (1) Cistico o Doble Utilidad
Tijera de Smm

Pinza Extractora

Sistema de Irrigacion/Succion
Canula de Irrigacion/Succion
Clipadora

Un (1) cartucho de Clips LT-300

Un (1) cartucho de Clips LT-400
Pinza de Bisturi armoénico

Pieza de mano de bisturi armonico

Un (1) Hook o Espatula
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Parte Il. Paso a paso previo al procedimiento

D VERIFICAR IMAGEN

|| a8RIRBOMBONA

D VERIFICAR CO2

D PRENDER FUENTE DE LUZ

D FUUAR PACIENTE

COLECISTECTOMIA
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FLUOROSCOPIO

COLOCAR PEDAL DE BISTURI

CONECTAR ELECTRO D

CONECTAR PLACA D

MAQUINA DE
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Afce
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BIPOLAR
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Parte I11. Paso a paso previo inmediatamente antes del inicio de la cirugia

COLECISTECTOMIA

' |~ CONECTAR CAMARA []
| | CONFIGURAR INSUFLADOR — 9 e BALANCE DE BLANCOS | |

| COMECTAR MANGUERA DE INSUFLADOR J

[ ] compcuRaR FUENTE DE Wz s 4 T

70

| ] conectar caBLE DE FiBRA GPTICA

\\
MAQUINA DE

wwous ANESTESIA ;. S

CONECTAR PIEZA DE MANO | |
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REALIZAR TEST l |




ANEXO 4. GRAFICO N° 1

Errores e incidentes en el area de quirdfano segun la naturaleza del error durante
colecistectomias laparoscopicas realizadas en mayo-octubre 2014
en el Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
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ANEXO 5. CUADRO N° 1

Errores e incidentes en el area de quiréfano segun el equipo y material necesario durante colecistectomias laparoscéopicas
realizadas en mayo-octubre 2014 en el Hospital Universitario de Caracas, Venezuela

Ausencia o Posicion Defecto o Configuracién Total
Lista Lista Lista
I I I
Contro Chequeo Contro Chequeo Contro Chequeo
Torre de 3 0 2 0 5 0 p=0,017
laparoscopia
Instrumental 6 1 7 5 13 6 p=0,027
CO2 0 0 2 0 2 0 p=0,147
Hemostasia 9 0 4 2 13 2 p<0,001
Succion- 1 0 1 1 2 1 p=0,548
Irrigacion
Grabacion 5 0 6 2 11 2 p=0,002






