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RESUMEN:

La Lista de Verificacion de Seguridad del paciente es propuesta por la Organizaciéon mundial de la salud
en el afio 2009 con el propdsito de recomendar directrices para lograr practicas mas seguras. La adherencia
del equipo quirtrgico a la herramienta supone brindar mayor seguridad y como consecuencia hipotética
disminuye la presencia de efectos adversos a los procedimientos quirurgicos. Este trabajo presenta como
objetivo conocer el estado de adherencia a la LVSQ segtin el rol dentro del equipo quirtrgico y conocer la
presencia o ausencia de los eventos adversos en pacientes pediatricos sometidos a cirugias en un quir6fano
de un Hospital publico de la ciudad de Rosario en los meses de agosto de 2023 hasta enero 2024. Para la
recoleccion de datos se utilizard para la variable adherencia a LVSQ una lista de cotejo de su aplicacion y
para medir la presencia de eventos adversos un instrumento confeccionado con 11 preguntas.

El plan de analisis utiliza estadistica descriptiva para realizar un diagnostico de situacion, también analisis
univariado para presentar cada una de las variables en estudio de forma individual, bivariado para describir
la relacion entre las variables adherencia a la LVSQ y el rol dentro del equipo quirtirgico por un lado y la
relacion entre adherencia a la LVSQ y la presencia de los efectos adversos y por tltimo se utilizara el tipo
de analisis multivariado en la descripcion de las relaciones entre las variables adherencia a la LVSQ, el rol
dentro del equipo quirtrgico y la presencia de los efectos adversos.

Palabras Clave: ADHERENCIA A LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD
QUIRI'JRGICA, ROL DENTRO DEL EQUIPO QUIRfJRGICO, PRESENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS, PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A CIRUGIAS, SEGURIDAD DEL
PACIENTE.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) crea en 2008 una lista con el fin de verificar la
seguridad del paciente en el contexto del proceso quirurgico determinada como una herramienta de alianza
mundial para la seguridad del paciente denominada Lista de Verificacion de Seguridad Quirurgica (LVSQ)
Su finalidad es reducir en todo el mundo el nimero de muertes de origen quirirgico. Se centra en 3
problemas habituales, que pueden llevar a la muerte al paciente y que son prevenibles: Practicas
inadecuadas de seguridad de anestesia, infecciones quirdrgicas y deficiencia en la comunicacion dentro del
equipo quirargico.

La LVSQ consta de 3 fases que ocurren en distintos momentos bien marcados del acto quirurgico
y pretende verificar en cada uno de ellos de forma sistematica las medidas de seguridad. La primera de
estas fases denominada de Entrada es considerada desde el momento previo a la induccién de la anestesia.
La segunda fase denominada Pausa Quirtrgica es determinada por el momento previo a la incision cutanea.
La tercera fase denominada de Salida es el momento precedente a que el paciente salga del quirofano.

Con relacion al cumplimiento y coordinacion de la aplicacion de la LVSQ se recomienda que un
enfermero circulante sea el responsable. En estas 3 fases se constatan 20 items, que de forma verbal
responderan el paciente, el anestesista, el cirujano y el instrumentador quirirgico. Quien lleve adelante el
instrumento de seguridad tiene la obligacion de impedir que se continie con cada fase si no ha sido
corroborado cada item de la LVSQ con el equipo quirtrgico. (OMS, 2008)

Vinculado a esto es importante destacar que la finalidad del procedimiento quirurgico es la de salvar
la vida del paciente, por lo que, la falta de seguridad de la atencién quirdrgica puede provocar efectos
adversos, los que pueden llevar a la muerte de los pacientes.

La utilizacion de la LVSQ de forma correcta y completa brindara esta seguridad, disminuyendo la
probabilidad de aparicion de efectos adversos. La realidad contrasta con una utilizacién parcial o
incompleta.

Para ejemplificar esta situacion Palomino Sahuifia analizo6 la relacion entre la utilidad de la LVSQ
y su aplicacion. Los resultados del estudio no experimental cuantitativo transversal realizado en Pert en el
afio 2018, en una poblacion de 46 Enfermeras, evidencid que no existio asociacion estadistica entre ambas
variables por prueba estadistica Chi cuadrado (p>0.06). En relacion con la utilidad de la LVSQ el 66% de
la poblacion estudiada la considero util. Del total de la poblacion solo fue aplicada la LVSQ por el 56%, y
de ellas solo el 63% realizo la fase entrada, el 52% la pausa quirurgica y el 32% la fase de salida

Sobre estos hallazgos los autores concluyen en que es probable que la actitud de los profesionales
hacia la LVSQ pueda ser una de las causas por la que se apliquen de forma incompleta o no se aplique el
instrumento de seguridad. (Palomino Sahuiiia y otros, 2020)

También se investigd en estudio cuasi experimental en una poblacion integrada por 18 enfermeras
de las cuales cuatro de ellas contaban con especializacion en cirugia, de dos grupos distintos de dos
hospitales quirurgicos, la seleccion de la muestra se llevo a cabo a través de un muestreo estratificado y

conveniencia, realizé una mediciéon con un instrumento autoadministrado para medir la actitud hacia la
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LVSQ, de tipo Likert, antes y después de una intervencion de estrategia educativa. La intervencion
educativa fue realizada en 5 sesiones de 45 minutos cada una, centrando la dinamica de aprendizaje en
torno al intercambio de ideas y confrontacion de puntos de vista de los participantes. Finalizadas las 5
oportunidades de discusiones y debates, fue realizada la segunda medicion con el mismo instrumento.

Los resultados arrojados fueron positivos, pues, todos los participantes mostraron un aumento
estadisticamente significativo en ambos grupos hospitalarios.

En la primera medicion, el 60% de las enfermeras especializadas en cirugia, revel6 un nivel poco
favorable hacia LVSQ, y en la segunda medicion, el 50% se mostrd con un nivel muy favorable, y otro
40% se mostré moderadamente favorable. En la esfera de las enfermeras generales, también evidencié un
cambio positivo, dado que en la primera medicion el 50% se mostrd con una actitud poco favorable, y en
la segunda medicion el 50% arrojé un resultado de actitud muy favorable y el otro 50% de las enfermeras
generales mostro una actitud moderadamente favorable a la LVSQ. (Estrada Rodriguez & Gonzales Cobos,
2018)

En funcion a los datos explorados, la atencion de salud brindada por los servicios quirurgicos que
utilizan métodos de seguridad como la LVSQ, tienden a demostrar una disminucién en las probabilidades
de que acontezcan efectos adversos, es decir, eventos que son resultado desfavorable por accion o por
omision de la atencion médica. Previo a que suceda el resultado adverso al buscado en la atencion de salud
brindada, suceden eventos gatillos, que son acciones que tienen probabilidad de derivar en un evento
adverso. (Jaluf & Otero, 2018)

Vinculado a esto el Dr. Fabian Vitolo en el articulo Identificacion de efectos adversos habla de que:
tradicionalmente, los esfuerzos para detectar efectos adversos (dafios ocurridos durante la atencion médica),
se concentraron en el reporte voluntario y seguimiento de los errores. Y que, sin embargo, aun en las
mejores culturas de seguridad, la notificacion voluntaria de errores, incidentes y efectos adversos es poco
confiable. Por ello hace referencia para una revision mas confiable la del: El Institute for Healthcare
Improvement (IHI), y sus “gatillos o triggers” revisando la literatura sobre efectos adversos en distintas
areas del hospital.

Luego probo estos marcadores en cientos de hospitales y termind definiendo seis médulos de
interés, dentro de los cudles se encuentran la atencion general; medicacion; cirugia; terapia intensiva,
perinatal y por ultimo guardia de emergencias. Estos marcadores se encuentran en continua revision y por
otro lado, el IHI ha agregado, eliminado y ajustado diferentes triggers para reflejar cambios en los
tratamientos y tipos de efectos adversos identificados en el campo de la salud.

El autor agrega que el GTT del IHI va mas alla de los dafios producidos por drogas, incluyendo
cualquier efecto nocivo o evento no intencional ocurrido durante la atenciéon médica. La definicion de dafio
cuando se utiliza el GTT es la siguiente: “Lesion fisica no intencional que resulta total o parcialmente de
la atencion médica recibida, que requirio de controles, tratamiento u hospitalizacion adicionales o que
derivo en la muerte del paciente.” (Vitolo, 2015, p. 2) Es decir que los GTT buscan medir dafios fisicos,

claramente objetivables.



Debe quedar claro que cuando se utiliza esta herramienta, los efectos adversos sirven como
circunstancias que ameritan una investigacion para determinar si el paciente sufrié algin dafo que pudo o
no ser evitado. Al focalizarse sobre los dafios y no sobre los errores, el GTT, solo utiliza las categorias E,
F, G, H e I de esta clasificacion: E: Dafio temporal que requiri6 algin tipo de intervencion, F: Dafio temporal
que obligod a internar o que prolongo la internacion, G: Dafio permanente, H: Requirio medidas de soporte
vital, I: Muerte del paciente. (Vitolo, 2015)

Por otro lado Castillo Lamas y otros (2021) aclaré en el articulo cientifico que la propia asistencia
médica provoca, en determinadas situaciones, problemas de salud que pueden llegar a ser importantes para
el enfermo lo que motivé a realizar un estudio de efectos adversos en que el proposito fue describir las
principales causas de muerte y factores que condicionaron las mismas, a fin de elaborar recomendaciones
en pro de la disminucion de estas, y mejorar la calidad de la atencidon quirtrgica en la institucion.
Describiendo que el efecto adverso es un resultado clinico contrario al esperado, puede deberse por un error
en el diagnostico, el tratamiento o en los cuidados brindados a los pacientes, y no al curso natural de la
enfermedad.

Por tal motivo realiz6 un estudio descriptivo, no experimental, en el hospital militar Docente Dr.
Mario Mufioz Monroy de Cuba fueron estudiados los efectos adversos junto con otras variables: tales como
la edad, comorbilidades, diagndstico operatorio, causa de abdomen agudo, complicaciones y causa de
muerte. La poblacion fue de 168 pacientes fallecidos en un periodo no mayor a 30 dias de haber sido
sometidos a cirugia mayor. La recoleccion de datos fue retrospectiva, desde el afio 2011 al 2019. Arrojo
como resultado que el 29% de la poblacion presentd efectos adversos: en 21 pacientes lesion de 6rgano
vecino, en 11 pacientes dehiscencia de sutura, en 5 pacientes evisceracion, en 4 pacientes broncoaspiracion
y otros efectos adversos en 9 pacientes.

En otro estudio observacional descriptivo de corte transversal se analiz6 las variables utilizacion
de medicamentos y las consecuencias practicas de su utilizacion. Entre los meses julio a diciembre del afio
2019 se recolectdé mediante un cuestionario estructurado datos sociodemograficos y antecedentes
farmacologicos de pacientes mayores de 19 afios sometidos a procedimientos quirtrgicos abdominales de
un hospital de alta complejidad de la ciudad de Bogota.

Del mismo modo se recolectdé datos mediante observacion del proceso de utilizacion de
medicamentos en los momentos prequirtrgicos, intra quirurgicos y posquirtrgicos, en los 3 turnos de
trabajo: mafiana, tarde y noche. En relacion a la seleccion de los casos se partio de un universo de 897
procedimientos quirrgicos para el cual se aplicé una muestra por seleccion sistematica integrada por 390
casos.

Con la informacion recabada los resultados reflejaron que de un total de 3.677 administraciones de
medicamentos el 59.6% (2.190 administraciones) presentaron al menos un error en su administracion. De
las 2.190 administraciones el 69.4% sucedieron en el intraoperatorio y el 30.5% en el posoperatorio. Uno

de cada 3 errores en la administracion de medicacion fue en la utilizacion de anestésicos generales. Todos



los errores planteados fueron configurados como situaciones que han tenido potencial de dafio a la salud de
los pacientes. (Villanueva & Lopez Gutierrez, 2021)

Por otra parte en el Hospital de alta complejidad en red El Cruce Dr. Néstor C Kirchner, de Buenos
Aires, se han tomado acciones para disminuir los efectos adversos desde el afio 2012 evidenciados en una
curva decreciente de cuadro de evolucion anual de los eventos cada 1000 dias paciente, lo que reflejo
efectividad de las acciones en los resultados del trabajo. Esta evidencia de los afios 2012 al 2016 se encontro
en el estudio cuantitativo observacional, exploratorio, retrospectivo realizado con un muestreo sistematico
para eleccion de historias clinicas a auditar utilizando la herramienta de recoleccion de datos Global Trigger
Tool.

Los datos fueron recolectados por un equipo constituido por un farmacéutico y dos médicos, de
diferentes partes de las historias clinicas: Epicrisis, evolucion, registros de enfermeria, interconsultas,
protocolos de anestesia y protocolos quirdrgicos. Cuando fueron analizadas las historias clinicas se
registraron datos del paciente, eventos disparadores, eventos adversos y dias de hospitalizacion. Las 960
historias clinicas auditadas entre los afios 2012 y 2017 arrojaron como resultado: 557 eventos adversos en
352 pacientes, el 49.55% fueron infecciones intranosocomiales, el 17.6% debido a medicacion, y el 13.64%
por complicaciones perioperatorias. Uno de los principales efectos adversos fueron las infecciones de
heridas quirtrgicas con un valor de 3.91/1.000 dias paciente. De todos los pacientes que tuvieron eventos
adversos el 31,52% sufrié al menos mas de un evento. (Jaluf & Otero, 2018)

Es conveniente resaltar que prever situaciones que ponen en riesgo la salud del paciente es un pilar
fundamental para todo el equipo quirurgico que se encuentre en la busqueda de una atencion de salud de
mayor calidad. Por ello la verificacion de la seguridad del paciente debe ser realizada por todos los
profesionales intervinientes. Un equipo quirurgico que aplica la LVSQ incluye al menos un cirujano y su
asistente, un médico proveedor de anestesia, un enfermero circulante y un personal de instrumentacion
quirtrgica. Los médicos cirujanos pertenecen a un servicio en el cual se encuentran formados y
especializados. Por ejemplo, en Rosario en el Hospital de Nifios Zona Norte el equipo quirirgico se
encuentra conformado por: Servicio de Traumatologia, de Cirugia general, de Urologia, de Oftalmologia y
de Gastroenterologia.

El proposito de este protocolo de Investigacion es la importancia del abordaje de esta tematica que
radica en las repercusiones de la adherencia o no adherencia a la LVSQ en los equipos de salud dadas por
la OMS que pueden llegar hasta la muerte del paciente.

En funcidn a esto los resultados de esta investigacion serviran para poner de manifiesto que sucede
con la adherencia a la LVSQ y la presencia de gatillos de la GTT con la intencion de que estos resultados
al ser presentados a las autoridades de la institucion puedan favorecer al desarrollo de la disciplina para
generar buenas practicas profesionales. También obtener un marco de referencia para potenciar las buenas
practicas profesionales o reducir practicas potenciales de generar dafios, reversibles o no, en el proceso de
brindar atencion en el lugar donde se realizara la recoleccion de datos de la investigacion, ya sea en materia

de elaboracion de protocolos o en espacios de formacion continua.



Otro proposito que persigue este proyecto es el de indagar y analizar la adherencia a LVSQ, por las
distintas especialidades médicas quirurgicas de una unidad quirargica de Rosario, y asi encontrar los
factores que contribuyan a las buenas practicas profesionales al brindar atencion de salud. De manera
analoga, ampliar esta linea de investigacion a otras investigaciones en la ciudad de Rosario.

En funcion al propdsito de este estudio la idea inicial y problema es el siguiente:

(Qué relacion existe entre la adherencia a la LVSQ segun el Rol dentro del equipo quirirgico con
la presencia de los efectos adversos a pacientes pediatricos sometidos a cirugia en un hospital ptblico de la
ciudad de Rosario en los meses de mayo a septiembre de 2023?

El investigador plantea como hipotesis a partir del problema los siguientes supuestos:

1. A mayor adherencia a la LVSQ del equipo menor sera la presencia de efectos adversos.

2. En la fase de salida de LVSQ la adherencia del equipo sera menor en los roles médicos
dentro del equipo quirargico.

3. A mayor adherencia a la LVSQ en dimension entrada menor serd la presencia de efecto
adverso reingreso a quir6fano.

4. A menor adherencia a la LVSQ en dimension salida mayor sera el reingreso a quir6fano.

5. La adherencia de enfermeria serd mayor en las dimensiones Entrada, Pausa quirurgica y
Salida de LVSQ a los roles médicos en el equipo quirargico.

6. A mayor adherencia a LVSQ dimension entrada en su indicador riesgo de hemorragia
menor sera la presencia de efecto adverso en su dimension admision post operatoria a terapia intensiva.

7. A mayor adherencia a LVSQ en su dimension pausa quirargica uso profilactico de
antibioticos administrado en los 60 minutos previos a procedimiento quirurgico menor sera presencia de
efecto adverso en dimensidn ocurrencia de cualquier complicacidon post operatoria.

8. La falta de adherencia a LVSQ provocara mayor presencia en los efectos adversos que
requieran reingreso a quirdfano.

9. A menor adherencia de LVSQ especificamente en su tercer dimension Salida se presentara
con mayor frecuencia efectos adversos relacionados con Admision post operatoria a terapia intensiva.

Para dar respuesta al problema planteado se han propuesto como objetivos generales:

El objetivo general orientado a dar respuesta al alcance descriptivo: Describir el estado de
adherencia a la LVSQ segtin el rol dentro del equipo quirtrgico y establecer la presencia o ausencia de los
eventos adversos en pacientes pediatricos sometidos a cirugias en un quiréfano de un Hospital publico de
la ciudad de Rosario en los meses de agosto de 2023 hasta enero 2024.

Y el objetivo general orientado a dar respuesta al alcance correlativo de este estudio sera el de
Identificar la correlacion entre la adherencia a la LVSQ y la presencia o ausencia de los eventos adversos
en paciente pediatricos sometidos a cirugias en un quiréfano de un Hospital publico de la ciudad de Rosario
en los meses de agosto de 2023 hasta enero 2024.

A partir de los objetivos generales se presentan los objetivos especificos para contribuir a su logro:



1. Identificar el nivel de adherencia a la LVSQ por el personal de enfermeria en relacion con
la adherencia a la LVSQ segun rol por parte de todo equipo quirurgico.
2. Determinar el nivel de adherencia de la LVSQ por el equipo quirargico segun Rol en sus

dimensiones Entrada, Pausa quirargica y Salida.

3. Identificar la presencia de efectos adversos clasificados en sus 11 dimensiones.

4. Identificar la adherencia a la LVSQ en dimension salida en relacion a el reingreso a
quirdfano.

5. Comparar la adherencia de enfermeria en las dimensiones Entrada, Pausa quirargica y

Salida de LVSQ con la adherencia en las mismas dimensiones segun los roles médicos en el equipo

quirtrgico.

6. Comparar la adherencia a LVSQ dimension entrada en su indicador riesgo de hemorragia

con la presencia de efecto adverso admision post operatoria a terapia intensiva.

7. Relacionar la adherencia de la LVSQ en su dimension Pausa quirtirgica en indicador
profilaxis antibittica en los tltimos 60 minutos con presencia de efecto adverso en dimension ocurrencia
de cualquier complicacion post operatoria.

8. Identificar la adherencia del rol médico en la fase salida de la LVSQ.
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MARCO TEORICO

En este apartado se abordaran los aspectos conceptuales mas significativos para la investigacion a
desarrollar.

Para las politicas de Salud Publica el sistema de salud de argentina es heterogéneo pues se encuentra
segmentado en tres subsectores: el privado, de obras sociales y el publico. El subsector publico es federal,
es decir que cada provincia integrante del pais argentino cuenta con la potestad para definir funciones,
infraestructura y competencias para el area salud. (Puzzolo y otros, 2019)

El sitio donde se realizara esta investigacion es en un hospital del subsector publico de la
jurisdiccion provincial de salud, de la ciudad de Rosario en la provincia de Santa Fe. El hospital es
pediatrico y lleva por nombre Hospital de Nifios Zona Norte (HNZN) por su ubicacion geografica en la
ciudad. Los pacientes que se ingresan para su tratamiento son mayores a un mes de vida y hasta los 16 afios.
Dentro de las prestaciones de salud a la comunidad se encuentra el abordaje de patologias de resolucion
quirtrgicas.

El Ministerio de Salud de Argentina en sus directrices de organizacioén y funcionamiento orientan
a los centros quirtirgicos de establecimientos con internacion que presten servicios de salud dando
recomendaciones a considerar con la finalidad de poder garantizar accesibilidad, equidad, eficacia,
efectividad y eficiencia del sistema de salud asegurando asi un nivel adecuado de calidad de la atencion
médica en los servicios de salud y de seguridad del paciente.

Asi mismo, define al quir6fano como una de las unidades operativas mas complejas del hospital,
donde convergen todas las acciones quirtrgicas programadas y no programadas. Debe conformarse como
una unidad funcionalmente exclusiva e independiente del resto del establecimiento, con circulacion
restringida y cuyo acceso se asegurara por medio de areas de transferencia que no atraviesen otros servicios.

Dentro del servicio de quir6fano se encontrara el lugar fisico donde se realizaran la cirugias
propiamente dichas y el area de recuperacion anestésica. En este caso en la institucion en que se ejecutara
el proyecto de investigacion cuenta con dos unidades quirurgicas denominadas quiréfano principal y
quirdfano accesorio (Ministerio de Salud Argentina, 2022).

Continuando con las recomendaciones del Ministerio de Salud de Argentina este propone que el
recurso humano en el quir6fano estara compuesto por médicos cirujanos, médico anestesista, personal de
instrumentacion quirdrgica y enfermero circulante.

En el articulo 129 del Cédigo de Etica de la Asociacion Médica Argentina (2001) expresa el
objetivo del equipo de atencion médica el cual es que el conjunto de personas, en forma armoniosa, logren
brindar a los pacientes que se encuentran bajo sus cuidados una atencion de excelencia con la finalidad de
la curacién del enfermo o aliviar su dolencia.

Para poder comprender la interaccion de estos equipos es importante conocer las particularidades
en relacion a su funcion y alcance segun la disciplina, con el objetivo de comprender cudl es el rol que cada

uno de ellos ocupa dentro del equipo quirdrgico.
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Por tal motivo a continuacion, se describen las particularidades de cada componente del equipo
médico de cirujanos. El Poder ejecutivo de la Nacion Argentina en la ley del Arte del Curar considera la
profesion médica como la responsable de anunciar, prescribir, indicar o aplicar cualquier procedimiento
directo o indirecto de uso en el diagnostico, prondstico y/o tratamiento de las enfermedades de las personas
0 a la recuperacion, conservacion y preservacion de la salud de las mismas (Poder Ejecutivo Nacional,
1967).

Para la profesion médica se da la autorizacion para anunciarse como especialista desde cada
provincia a los profesionales que alcancen los requisitos académicos en la realizacion del posgrado. En
relacion al grado académico antes mencionado el Ministerio de Educacion caracteriza al tipo de carrera
especializacion como al estudio que tiene como objeto la profundizacién en el dominio de un 4rea
determinada dentro del campo profesional. Para ello se incluird un fuerte componente de practica intensiva
en el que se requiere para su egreso la presentacion de un trabajo final individual de caracter integrador
cuya aprobacion conducird al otorgamiento del titulo Especialista con la especificacion del campo de
aplicacion. (Ministerio de Educacién, 2011)

Asi mismo el Poder Legislativo de la Nacion en la Ley N° 23.873 que modifica la ley N° 17.132
determina en el articulo 21 que los profesionales que ejerzan la medicina deben dar acreditacion de poseer
certificacion otorgada por comisiones especiales de evaluacion designadas al efecto de aplicacion que
deben incluir como minimo acreditacion de 5 afios de egresado y 3 de antigiiedad de ejercicio de
especialidad, valoracion de titulos, antecedentes y trabajos ademas de examen de competencia. Asi también
poseer titulo de especialista o de capacitacion especializada otorgado o revalidado por universidad nacional
o privada reconocida por el estado, para obtener la autorizacion del Ministerio de Salud de la Nacion. (Poder
Legislativo de la Nacion, 1990)

En este mismo sentido el Ministerio de Salud en la resolucion N° 1814/2015 enlista las
especialidades médicas que avala legalmente, de las cuales para la conformacion del equipo quirdrgico
segun rol son Cirugia General Infantil o Pediatrica, Oftalmologia, Ortopedia y Traumatologia,
Otorrinolaringologia, Urologia, Anestesiologia y Gastroenterologia. (Ministerio de la Salud de la Nacion,
2015)

Para detallar en forma breve la funcion, las competencias, areas de formacion y ejercicio de los
médicos especialistas, se tomo elementos de los programas de las carreras de ciencias médicas de una de
las universidades nacionales de la Republica Argentina.

En relacion al médico especialista en cirugia general infantil o pediatrica cuenta con formacion,
capacitacion y experiencia en la patologia quirtrgica del paciente desde su edad de concepcion hasta la
adolescencia. Es también competencia la clasificacion y prevalencia, clinica, diagndstico, prondstico y
todas las posibles terapéuticas, enfatizando sobre todo en las quirrgicas, como medio de prevencion,

reparacion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
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En relacion con la formacion del especialista debe adquirir conocimiento la rama quirtrgica
pediatrica de la hematologia, endocrinologia, ginecologia, trauma, cirugia abdominal, toracica, plastica
pediatrica, en quemados, microcirugia pediatrica y cirugia de cabeza y cuello.

Por ultimo, en su ultimo afo de formacion demostrard conocimientos en oncologia quirurgica
pediatrica, endoscopia pediatrica, trasplantologia pediatrica, especialidades quirurgicas pediatricas, cirugia
del recién nacido, cirugia pediatrica minimamente invasiva y urologia pediatrica, diagndstico por imagenes
en cirugia infantil, infectologia quirargica pediatrica y manejo del dolor pediatrico (Universidad Nacional
de Buenos Aires, 2022).

Del mismo modo el médico especialista en oftalmologia cuenta con formacion, capacitacion y
experiencia para actuar adecuadamente en la dimension de la prevencion, la recuperacion y rehabilitacion
de la salud visual. Capaz de diagnosticar y tratar a un paciente perteneciente a sociedad heterogénea en su
composicion, a la que le brindara la mejor y mas completa asistencia oftalmologica, con vista del sujeto de
atencion en forma integral en su aspecto bio-psico-social (Universidad de Buenos Aires, 2022).

El médico especialista en ortopedia y traumatologia cuenta con formacion, capacitacion y
experiencia en patologias de resolucion quirurgica, la clasificacion y prevalencia, la clinica, diagnostico y
prondstico como asi también de todas las posibilidades terapéuticas, enfatizando en las quirargicas. Estas
son el medio de prevencion, reparacion, recuperacion y rehabilitacion de la salud. Es responsable de
respetar su dignidad humana en el campo de la técnica, la estética y la ética (Universidad de Buenos Aires,
2022).

El médico especialista en otorrinolaringologia cuenta con formacion, capacitacion y experiencia en
faringologia, rinosinusologia, otologia, laringologia, foniatria, fisiologia y patologias del aparato vestibular
y sistema del equilibrio. Agregando a lo anterior también es de su ambito de aplicacion la prevencion,
diagnostico y tratamiento de afecciones de las estructuras y objeto de estudio de las subespecialidades
mencionadas, como asi también la deteccion temprana de enfermedades que deben ser tratadas de forma
oportuna y precoz (Universidad de Buenos Aires, 2022).

El médico especialista en urologia pediatrica cuenta con formacidn, capacitacion y experiencia en
fisiologia del aparato genitourinario, la fisiopatologia de obstruccion, reflujo y disfuncion del arbol urinario.
Es responsable de diagnostico y terapéutica basado en imdgenes, la utilizaciéon de equipamiento y
biotecnologia especifica de la especialidad, la clinica y los procesos quirurgicos en cirugias abiertas de via
urinaria alta, baja y genitales, la neurologia uroldgica, los procesos endoscopicos urologicos, el trasplante
renal pedidtrico, la cirugia laparoscopica y oncologica en urologia.

Por otra parte, la endurologia y cirugias percutdneas, el desarrollo sexual diferente y
malformaciones anorrectales (Universidad de Buenos Aires, 2022).

El médico especialista anestesista cuenta con formacion, capacitacion y experiencia anestesia,
analgesia y reanimacion de pacientes sometidos a intervenciones quirtrgicas o procedimientos dolorosos,
pacientes criticamente enfermos y pacientes con dolor, con la capacidad de atender integralmente los

problemas de salud.
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Ademas, es responsable de la evaluacion clinica, valorar el riesgo anestésico y optimizar de ser
posible la situacion clinica del paciente que sera sometido a cirugia o pruebas diagndsticas o terapéuticas
que requieran de su participacion. Del mismo modo mediante técnicas y métodos hara insensible al paciente
del dolor y lo protegera de la agresion antes, durante y después de las intervenciones quirdrgicas,
exploraciones diagnosticas y terapéuticas dolorosas o no, y del parto. La funcion prioritaria es mantener las
funciones vitales y la homeostasis en las situaciones mencionadas, asi como en el paciente donador de
organos. De igual forma la reanimacion, estabilizacion y traslado de pacientes que lo requieran por situacion
critica de su salud (Universidad de Buenos Aires, 2022).

El médico especialista en gastroenterologia cuenta con formacidn, capacitacion y experiencia en el
manejo de enfermedades del tracto gastrointestinal e higado. Por un lado es competencia el estudio de la
normal funcién y patologica del es6fago, estdmago, intestino delgado, colon y recto, pancreas, vesicula
biliar, conductos biliares e higado. Por otro lado, implica una comprension de la fisiologia de los 6rganos
mencionados asi como el movimiento del material que ingresa desde la cavidad oral, a través de la motilidad
del estdbmago y del intestino, también de la digestion y absorcion de nutrientes en el cuerpo, la eliminacién
de residuos procedentes del sistema y la funcion del higado en su funcion digestiva.

Asi mismo, las patologias frecuentes que son consultadas y tratadas incluyen polipos del colon y el
cancer, la hepatitis, el reflujo gastroesofagico, ilcera péptica, colitis, problemas nutricionales, sindrome del
intestino irritable y pancreatitis. Hay que destacar de la especialidad que en su actuar en el quiréfano es
frecuente la practica de endoscopia superior, sigmoidea y colonoscopia. Estas son el uso de estrechos tubos
flexibles e iluminados con camaras de video integradas para diagnosis o tratamiento en el interior del tracto
esofagico, estomacal e intestinal.

En pediatria este procedimiento se lleva adelante bajo anestesia general. Cabe destacar que son los
procedimientos endoscopicos mas frecuentes la polipectomia, dilatacion esofagica e intestinal, la
hemostasia y extraccion de cuerpos extrafios ingeridos en infantes. Para finalizar es también de su
competencia la prevencion del céancer de las estructuras mencionadas (American college of
gastroenterology, 2022).

En relacion con lo expuesto previamente del equipo quirtirgico, ademas del cuerpo médico se
encuentra el de Instrumentacion Quirtirgica y el de Enfermeria circulante. Para concluir con los integrantes
del equipo quirtrgico se conceptuara y detallaran las funciones propias de ambas disciplinas.

Asi pues, en el articulo N° 3 de la Ley 10.425 de la regulacion y control del ejercicio profesional
del Instrumentador/a Quirrgico/a considera que es responsabilidad de esta profesion que tiene por objeto
la asistencia, el control, la supervision y la evaluacion en lo que concierne a su tarea especifica de la atencion
del paciente desde su ingreso al area quirtirgica hasta su egreso del quir6fano, principalmente colaborando
en los procedimientos técnicos. Se afiade los aspectos en que desempefia su accionar: Gestion,
administracion, docencia, investigacion, planificacion, direccion, auditoria y asesoria en sistema de salud.
Aunado a esto dentro de sus principales funciones se encuentra la de instrumentar en cirugia, abastecer al

quir6fano con todo lo necesario para el acto quirurgico, verificar correcto funcionamiento del equipamiento,
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garantizar normas de bioseguridad, asistir al médico en el proceso quirurgico, realizar recuento del
instrumental, agujas y gasas antes, durante y después del acto quirtrgico y finalizada la intervencion
quirtrgica realizar el descarte de elementos cortopunzantes y retiro de material e instrumental utilizado para
su descontaminacion, lavado, secado, controlado y acondicionado en el centro de esterilizacion. (Poder
Legislativo de la Provincia de Rioja, 2021)

Para concluir con los integrantes del equipo quirtrgico, el rol de Enfermero Circulante esta
normatizado por la Ley N° 12.501 de la provincia de Santa Fe, la cual tiene por objeto garantizar un sistema
integral, permanente, eficiente y calificado del ejercicio de la enfermeria por profesionales que desarrollen
su actividad con autonomia acorde a los conocimientos cientificos propios de su arte, las reglas de la ética
profesional y los principios de equidad y solidaridad social. (Legislatura Provincial de Santa Fe, 2005)

Asimismo, el codigo de ética de los profesionales de enfermeria en su capitulo IV sobre el Ejercicio
profesional de enfermeria determina que el enfermero/a en su atencion a las personas que lo soliciten lo
har4 respetando sus derechos, valores culturales, creencias espirituales de acuerdo con la naturaleza de la
enfermedad o de los problemas que la afecten. En ese mismo contexto propiciara un entorno seguro que
prevenga riesgos y proteja a la persona con el fomento de cultura de autocuidado y enfoque anticipatorio
de prevencion del dafio.

Del mismo modo, en el capitulo V sobre las condiciones laborales determina que se deben alcanzar
y mantener medidas que garanticen seguridad y respeto en la atencion de la persona y en la accion de los
demas profesionales (Colegio de profesionales de enfermeria del sur de la provincia de Santa Fe, 2014).

Es necesario resaltar que en relacion a la formacion académica el plan de estudios de la Licenciatura
en Enfermeria plantea que el objeto de estudio de la carrera es el cuidado de las personas en las distintas
etapas del ciclo vital y en distintas situaciones de salud-enfermedad-atencion.

En resumen son alcances del profesional de enfermeria: Valorar estado de salud del sujeto de
atencion, brindar cuidados de enfermeria, control de signos y sintomas que den cuenta de evolucién y signos
de alarma, administracion en forma segura por vias enteral, parenteral, mucosa, cutanea, natural y artificial,
colaborar en procedimientos diagnosticos y de tratamiento, control de signos vitales, movilizaciéon de
personas, cambios de posicion, colocacion de sondas vesical y nasogastricas, intervencion del primer
respondiente, oxigenoterapia por canula y mascara, aspiracion de secreciones, curacion y control de heridas,
control y monitoreo de cumplimiento de prescripciones del resto del equipo en el grupo de sujeto de
atencion a su cargo, informando en forma oral y escrita a los profesionales con quienes comparte la
responsabilidad de atencion, aplicacion de medidas de bioseguridad en las practicas y en los espacios de
circulacion donde se presta el servicio del que es responsable, también participar en el equipo de salud
compartiendo la toma de decisiones para la atencion de los sujetos, formar parte de los equipos de
investigacion disciplinario e interdisciplinarios y participar de instancias de discusion con la finalidad de
mejorar la practica (Universidad Nacional de Rosario, 2016).

Con respecto a la fundamentacion desde las teorias fundantes de enfermeria Virginia Henderson

aporta desde su trabajo como marco para estructurar el contenido o guiar el contenido de los cursos en
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programas de enfermeria, en considerar al paciente como un individuo que para conseguir independencia e
integridad precisaria de ayuda.

Para ello enfermeria aporta de esa ayuda desde las 14 necesidades basicas en las que se basa la
atencion de enfermeria. Para la necesidad basica de seguridad, enfermeria debe evitar los peligros del
entorno y evitar lesionar a otros. Se resume en la definicion de enfermeria que propone ayudar a la persona,
enferma o sana, a la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o su recuperacion que realizaria
si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y al hacerlo de manera que le ayude a ganar
independencia lo mas rapidamente posible.

Vale la pena decir sobre la seguridad que en 1960 la enfermera Faye Glenn Abdellah publica en su
libro Patient-centered approaches to nursing clasifico a 21 problemas de enfermeria que serviran luego
como base de la guia para una atencion global de enfermeria. Para estos 21 problemas de enfermeria utilizo
la clasificacion de 14 necesidades basicas humanas de Virginia Henderson e investigaciones propias para
establecer el listado de los problemas.

Asi pues, uno de sus problemas es promover la seguridad mediante la prevencion de accidentes,
lesiones y otros tipos de traumatismos, y mediante la prevencion de la propagacion de infecciones (Raile
Alligood & Marriner Tome, 2011).

A partir de estas afirmaciones se propone investigar sobre herramientas cuyo proposito es la
seguridad del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) en su nota de prensa del mes setiembre del afio
2019 define a la seguridad del paciente como una disciplina propia de la atencion de salud. Surge a partir
del aumento en los dafios provocados en la atencion de salud por los centros sanitarios. Tiene por objetivo
la prevencion y reduccion de riesgos, errores y dafios. Sostiene que es de gran importancia para lograr estos
objetivos la mejora continua basada en el aprendizaje a partir de los errores y eventos adversos.

Es fundamental para la prestacion de servicios sanitarios esenciales de calidad. Su efectividad
depende de estrategias exitosas de seguridad del paciente, con politicas claras, capacidad de liderazgo,
profesionales cualificados y la participacion de los pacientes en su atencion (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019).

En paralelo Argentina asume la iniciativa de brindar a toda su poblacion politicas de salud que sean
accesibles y de calidad. De esto se desprende que el Ministerio de Salud en su programa nacional de
garantia de calidad de la atencion médica decrete que debe ser considerado como util para las instituciones
y profesionales de la salud interesados en mejorar la seguridad de los pacientes durante los actos quirirgicos
y reducir muertes y complicaciones prevenibles en relacion a la cirugia, el uso de una guia para la
organizacion y funcionamiento de los servicios de salud que aporte calidad en la atencion: Listado de
Verificacion para la Seguridad de la Cirugia y el Listado de Verificacion para la Cirugia Pediatrica Segura
propuestas por la O.M.S. (Ministerio de Salud, 2012).

El instrumento Listado de Verificacion para la Cirugia Pediatrica Segura, por su equivalencia a

instrumento utilizado en Hospital de Nifilos Zona Norte, de aqui en adelante denominado Lista de
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Verificacion de Seguridad Quirargica (LVSQ) es entendido como ultima barrera en la prevencion de
aparicion de efectos adversos relacionados con la cirugia. Es un listado que de manera rigurosa y sistematica
evalua el cumplimiento o no de cada paso o proceso sustancial para la prevencion de complicaciones
quirargicas. La lista divide en 3 fases correspondientes a periodos concretos en el transcurso de una
intervencion.

El Ministerio de Salud propone que se incorpore a la historia clinica la LVSQ una vez completada
y firmada con aclaracion y sello del responsable de la aplicacién de la lista, del cirujano/a y del
anestesiologo/a (Ministerio de Salud, 2014).

Dentro de este marco la O.M.S. en el ano 2009 desde su departamento de seguridad del paciente
crea el programa La Cirugia Segura Salva Vidas. Centrada en los 3 pilares: inadecuadas practicas de
seguridad anestésica, infecciones quirirgicas evitables y escasa comunicacion entre los miembros del
equipo quirtrgico, la O.M.S. identific6 10 objetivos fundamentales para la seguridad del paciente enlistados
en una herramienta llamada LVSQ para ser utilizada por los profesionales interesados en mejorar la
seguridad de sus operaciones y reducir el nimero de complicaciones y defunciones quirtrgicas
innecesarias.

En el sentido practico la LVSQ se divide en 3 dimensiones las cuales seran aplicadas en momentos
especificos y bien diferenciados y al aplicarlas se realiza en forma de lectura y tilde cada item que se
corrobore el indicador de seguridad.

La primera dimension es llamada Entrada y se desarrollara antes de la induccion anestésica. Esta
dimension presenta siete indicadores para su aplicacion los cuales se detallan a continuacion.

El Primer indicador de la dimension entrada corresponde a confirmar la identidad del paciente, asi
como corroborar el sitio quiriurgico que se abordara verificando el tipo de procedimiento al que el paciente
sera intervenido. Es decir, permite corroborar que el paciente sea el correcto, que el procedimiento sea el
correcto, que el lugar anatomico es el correcto para no realizar una intervencion quirirgica en una persona
equivocada, o un procedimiento erréneo o la realizacion de una intervencion en sitio anatémico equivocado.
Al mismo tiempo, es funcion de este indicador el de corroborar que se encuentre junto a la historia clinica
el consentimiento informado con la firma de al menos un progenitor o tutor legal. El consentimiento es el
documento que explica el articulo N° 1 de la Ley N° 26.529 que, en el ejercicio de los derechos del paciente,
asegura la autonomia de la voluntad, la informacion completa y la documentacion clinica.

El segundo indicador de esta dimension se encuentra relacionado especificamente a la demarcacion
del sitio quirurgico, para lo cual el coordinador que es el encargado de realizar la lectura verbal de la lista
debe confirmar que el cirujano realizara la cirugia en el lugar que fue previamente demarcado con un
rotulador.

En los casos en que el procedimiento implique lateralidad, como por ejemplo, ante intervenciones
de miembros (superiores o inferiores), o en varios niveles por ejemplo una vértebra en concreto. Sin

embargo, para las estructuras mediales o tnicas no correspondera la demarcacion. Este indicador por lo
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tanto persigue el fin de brindar seguridad en el procedimiento quirtirgico evitando que el procedimiento se
efectle en un sitio quiriirgico erroneo.

Asi mismo, el tercer indicador de esta dimension esta vinculado a la comprobacion del instrumental
y la medicacion anestésica en que el coordinador confirma con el médico anestesista que se haya realizado
una inspeccion formal del instrumental anestésico, del circuito para oxigenacion, del sistema de aspiracion
, de la medicacion que utilizara en el proceso quirargico, disponibilidad y buenas condiciones de
funcionamiento de dispositivos y equipos de urgencia, y por ultimo la evaluacién del riesgo anestésico del
paciente.

El cuarto indicador de la dimension entrada esta vinculado al monitoreo de la saturacion de oxigeno
del paciente con el pulsioximetro y que el mismo se encuentre en buen funcionamiento. Es crucial que se
realice la medicion de este pardmetro previo a la induccion de la anestesia y medicacion relajante muscular
y pérdida de respiracion espontanea por recomendacion de la O.M.S. para la seguridad de la anestesia. El
buen funcionamiento también comprende que el dispositivo utilice una sefial sonora que alerte de
variaciones en la frecuencia del pulso y de la saturacion de oxigeno.

Continuando con el quinto indicador de esta dimensién que atafie a las alergias conocidas por el
paciente. El coordinador se dirigira primero al paciente para consultarle por alergias conocidas en sus
antecedentes y cuales son, a continuacion se dirige al anestesista con la finalidad de corroborar si tiene
conocimiento de esta informacion y de ser negativo, ponerlo en conocimiento.

El indicador siguiente de la misma dimension concierne a las caracteristicas de la via aérea en
cuanto a su dificultad o riesgo de aspiracion. Consentir de forma verbal aqui confirmara la valoracion del
anestesista sobre el acceso de la via aérea para realizar la intubacion. La mas frecuente utilizada para este
indicador es la clasificacion de Mallampati, la distancia tiromentoniana o la escala de Bellhouse-Doré. Esta
confirmacion permite estar preparado para una eventual complicacion grave en la via aérea. También es
evaluado el riesgo de aspiracion.

Ante pacientes con via aérea dificil o riesgo de aspiracion, no se iniciara la induccion de la anestesia
hasta completar la seguridad de contar con equipo adecuado y asistencia necesaria, y que esté presente junto
a la mesa de operaciones.

Después se corrobora en el séptimo indicador el riesgo de hemorragia. Este si es mayor a 500
mililitros en adultos o 7 mililitros por kilogramos en nifios se corrobora aqui con la finalidad de garantizar,
si se reconoce esta posible complicacion critica, estar preparado para hacerle frente.

Es el riesgo mas comun y grave para los pacientes que se someten a procedimientos quirtirgicos
mientras que el riesgo de choque hipovolémico aumenta cuando la pérdida supera los valores mencionados.
Aumenta la seguridad del paciente al asegurar dos vias intravenosas de gran calibre para eventual
complicacion, asi como la disponibilidad de liquidos y unidad de globulos rojos previstos. Este indicador
se volvera a revisar en la dimension siguiente.

En este punto el coordinador encargado de llevar a cabo la LVSQ ha finalizado con la primera

dimension, y se puede proceder a la administracion de anestesia al paciente.
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A continuacion, y previo a la incision cutanea por el equipo de cirujanos se lleva a cabo la segunda
dimension de la LVSQ denominada Pausa Quirtrgica, en ella se presentan ocho indicadores que controlan
la seguridad del paciente.

El primer indicador de esta dimension es confirmar que todos los miembros del equipo se hayan
presentado por su nombre y funcion. Aqui el coordinador le dara la oportunidad a cada profesional para
que se presente con su identidad y funcion, excepto que sea frecuente la conformacion del mismo equipo
quirtrgico.

Por lo consiguiente se crea espacio de comunicacidn para acometer una caracteristica frecuente en
los equipos de salud que es comunicacion escasa, un pilar fundamental de la seguridad del paciente,
acentuado en la presencia de urgencias intraquirurgicas. Asi cada integrante conocera a todos los miembros
intervinientes, identificando cual es su funcién y su capacidad.

En lo que se refiere al segundo indicador de esta dimension corresponde a la aseveracion de la
identidad del paciente, el procedimiento que se llevard a cabo y el sitio donde se realizara la incision.
También es este el momento en que se corrobora la postura o colocaciéon del paciente en que se le
posicionara para el abordaje del procedimiento quirdrgico.

El tercer indicador cumple la funcién de verificar que el paciente a intervenir haya recibido la dosis
profilactica de antibi6tico, durante los tltimos 60 minutos. En este aspecto de la seguridad del paciente se
tiene por finalidad evitar infecciones post quirtrgicas evitables. El consenso y las pruebas convincentes de
que es eficaz la profilaxis antibidtica administrada en el lapso de 60 minutos antes de la incision quirargica
dan seguridad al prevenir este efecto adverso de los procedimientos quirtrgicos. En el caso de que el lapso
de tiempo entre la aplicacion de la profilaxis antibidtica y la incision quirdrgica sea mayor a 60 minutos,
en este momento el responsable, generalmente el anestesista, considerara la posibilidad de la administracion
del antibidtico en una nueva dosis. Si el caso particular del procedimiento no requiere de dicha profilaxis,
por ejemplo, en un procedimiento en que no se realizara incision cutanea, el coordinador procedera a marcar
en la LVSQ “no corresponde”, una vez que haya sido corroborado con todo el equipo quirtrgico.

El cuarto indicador es el de Prevision de eventos criticos. Su aplicacion se enmarca mediante una
conversacion dindmica entre el coordinador de la aplicacion de la LVSQ el equipo quirurgico completo
conformado por el cirujano, el anestesista, instrumentador quirtirgico y personal de enfermeria sobre los
principales peligros de la cirugia y los planes operatorios. Este es el camino propuesto por la O.M.S para
que la comunicacion sea eficaz. De esta manera la seguridad del paciente y la eficiencia del acto quirtirgico
seran fortalecidos. En el caso de los procedimientos rutinarios y con el personal interviniente estable, el
cirujano puede informar verbalmente “este es un caso rutinario de X procedimiento con un tiempo estimado
de X”.

En relacion al posterior indicador de esta dimension que engloba la corroboracion de los pasos
criticos o no sistematizados, asi como la duracion del proceso quirtrgico y la pérdida de sangre prevista en

el equipo de trabajo quirGrgico nuevamente se corrobora la posibilidad de hemorragia, y el plan de
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contingencia. Asimismo, se encuentra la oportunidad en este momento de revisar los pasos a seguir, el
equipamiento o implantes necesarios o preparativos especiales segun el procedimiento.

Con respecto al sexto indicador que retine items de la seguridad de la anestesia con respecto a algiin
problema especifico del paciente, es el coordinador que lleva a cabo la LVSQ el responsable de dirigirse al
profesional en anestesia para que atestigiie ante el equipo de salud en voz alta los planes y problemas
especificos de la reanimacion y cualquier caracteristica o comorbilidad del paciente que complique la
situacion. En el caso de que la intervencion no conlleve riesgos o problemas que particularmente den
criticidad al paciente, puede simplemente referir “Este caso no presenta problemas especiales”.

Mientras que el séptimo indicador estd dirigido en particular a prevenir complicaciones de
infecciones prevenibles relacionadas con la esterilidad del material a utilizar en el acto quirargico y de
modo accesorio a problemas con el instrumental y/o los equipos de electromedicina a emplear. El conductor
de la LVSQ indaga al personal de enfermeria o instrumentacion quirurgica por los resultados de los
indicadores de esterilidad. En este indicador la seguridad del paciente se fortalece al tomar accion sobre
hipotética presencia de infecciones prevenibles. Existen indicadores de esterilidad segin el proceso por los
cuales el material fue esterilizado y preparado para su uso seguro. Ademas de confirmar la seguridad del
instrumental en base a corroborar la presencia del testigo del proceso de esterilidad, se brinda también
oportunidad de identificar cualquier problema relacionado con el instrumental o equipos a utilizar en el acto
quirdrgico o preparativos para la intervencion.

Para finalizar con los indicadores de esta dimension el octavo y ultimo indicador denota la garantia
de la visualizacion de las imagenes diagnosticas esenciales. Asi se prevé la buena planificacion y desarrollo
de la cirugia y brinda como consecuencia fortalezas en la seguridad del paciente. En este indicador el
coordinador encargado de la lectura de la lista se dirigira al cirujano consultando si estan presentes en el
quir6fano las imagenes necesarias, y de ser negativa la respuesta sera el cirujano quien decida si se realizara
el procedimiento sin dichas imagenes o si se tomara la accion de conseguir dicho material.

Una vez alcanzada la aplicacion de los indicadores descritos de esta dimension el equipo puede
garantizar que se dé inicio a la intervencion quirrgica propiamente dicha. Una vez finalizado el
procedimiento quirurgico es momento de llevar a cabo la aplicacion de la Gltima dimension de la LVSQ
que es la Salida. La misma tiene lugar entre la finalizacion del procedimiento quirurgico, incluso puede
efectuarse en el momento simultaneo al cierre de la herida, y previo a la salida del paciente fuera del
quirofano. Tiene por objetivo vigilar la seguridad del paciente en el traspaso de informacion importante a
los equipos de salud responsables de la atencion al paciente tras finalizada la cirugia a través de cuatro
indicadores.

El primero de ellos corresponde a la confirmacion verbal del nombre del procedimiento. Es en este
momento donde el coordinador confirma con el cirujano y el resto del equipo el procedimiento realizado
porque es uno de los eventos adversos el cambio en el procedimiento.

El segundo indicador hace referencia al recuento de instrumentos, gasas y agujas para prevenir el

error poco comun, pero que aun sigue ocurriendo, del olvido de instrumentos, o gasas o agujas en el sitio
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del procedimiento quirtirgico. Aqui se realiza en conteo de estos materiales, y si la cuenta no concuerda, se
alertara al equipo para tomar medidas adecuadas, como examinar los campos quirtrgicos, los lebrillos o de
ser necesario, realizar control radiografico.

El tercer indicador es el etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta en voz alta, con nombre
del paciente) con el propdsito de no perder o confundir las muestras que seran analizadas por microbiologia
o0 anatomia patologica. Se corrobora la rotulacion de las mismas.

Mientras que el cuarto y ultimo indicador de la dimension Salida de la LVSQ es que el cirujano, el
anestesista y el enfermero revisan los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente
con la finalidad de evaluar cuestiones intraoperatorias o anestésicas que pudiese afectar al paciente. En este
indicador se fortalece la comunicacion entre los intervinientes del proceso quirurgico y el servicio que
recibird al paciente luego de la cirugia con informacion fundamental de forma eficiente y adecuada.

La O.M.S. recomienda en este momento que se dé por finalizada la aplicacion del instrumento de
la LVSQ y que el mismo se archive en la historia clinica del paciente para futuros controles de calidad, en
relacion con la seguridad del paciente.

Para terminar, también es recomendacion de la O.M.S. que la lista sea modificada para que se
adapte al servicio en el cual sera implementada con sus caracteristicas particulares. No obstante,
desaconseja vivamente eliminar medidas de seguridad porque no se pueden realizar en el entorno o
circunstancias existentes. Para el trabajo en la seguridad esta lista debera impulsar cambios reales que lleve
a los equipos quirtrgicos a adherirse a cumplir todos y cada uno de los puntos de la lista. (Organizacion
Mundial de Ia Salud, 2009)

En conclusion, la LVSQ es una herramienta propuesta para reforzar la seguridad del paciente en el
ambito quirargico, y la organizaciéon mundial creadora propone que se adjunte a la historia clinica del
paciente.

Cabe destacar que la historia clinica es un documento donde consta toda la informacion realizada
a los pacientes por el personal de salud. Es un documento obligatorio y cronologico del cual es titular el
paciente segun el articulo 14 de la Ley 26.529 de la Salud Publica.

En ese mismo contexto la confeccion de la historia clinica debe asentarse la fecha de creacién con
datos identificatorios del paciente y de su grupo familiar, antecedentes de jerarquia, la identificacion del
profesional de la salud que realice el registro con su nombre, apellido y especialidad.

De eso se desprende los documentos que determina la ley que deben estar presentes: los
consentimientos informados, las hojas de indicaciones médicas, las planillas de enfermeria, los protocolos
quiruargicos, las prescripciones dietarias, los estudios y practicas realizadas, rechazadas o abandonadas.

De igual manera el documento debe ser inico, no tener duplicados en la misma institucion, y debe
ser inviolable lo que significa que por el lapso de 10 afios tienen las instituciones a su cargo la guarda y
custodia siendo los depositarios de este. Es obligacion también que las instituciones tomen los recaudos
necesarios para que la informacion contenida en la historia clinica no tenga acceso personas que no estén

autorizadas. (Salud Publica, 2009)
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Vinculado a esto el codigo de ética de la Asociacion Médica Argentina decreta el documento
historia clinica por ser un pilar fundamental en la atencion de salud brindada a los pacientes debe ser
completa por todos los registros necesarios. Debe ser escrita de forma comprensible no solo para quien la
redacta, sino para todos los profesionales del sistema de salud.

El cédigo de ética mencionado también expresa que es derecho del paciente que se guarde secreto
sobre el estado de salud verbalmente o por divulgacion de la historia clinica.

Todas las practicas realizadas al paciente deben ser registradas en la historia clinica, y en especial
aquellas que se traten de un método invasivo, como lo es el proceso quirurgico para el cual serd necesario
la descripcion plena de todos los sintomas que aconsejaron practicarla. También debe ser registrada la
respuesta del paciente a los tratamientos suministrados y realizados. (Asociacion Médica Argentina, 2001)

Cabe destacar que uno de los propositos del registro de la respuesta del paciente a los tratamientos
es el control de calidad y seguridad que se puede realizar en base a la lectura y andlisis de la historia clinica.

Al respecto la Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (2005) en una guia para realizar
planificacion y seguimiento de actividades ligadas a la seguridad del paciente sostiene que la cultura de la
seguridad es concientizar que las cosa pueden ir mal y al reconocer los errores se puede aprender de ellos
para realizar acciones en busca la mejoria.

En el proceso se ve involucrada la estrategia, la mision, los objetivos, la vision, los proyectos, los
indicadores y la forma de trabajar de la institucion. Otros elementos que involucra son el liderazgo, el
trabajo en equipo, los riesgos clinicos que son los ligados directamente al paciente y los riesgos no clinicos:
tecnologicos, administrativos, seguridad, finanzas, recursos humanos y el trabajo sobre los eventos
adversos.

Comparado con la postura de James Reason en su teoria del Error Humano en el articulo de
Marchitto (2011) en que estudié el error humano en sistemas tecnoldgicos de alto riesgo y el papel
desempefiado por éste en grandes desastres ocurridos en la produccion de servicios, entre otros, un evento
evento adverso sucede en consecuencia a la accion humana dentro del contexto en la que ocurre. En
consecuencia el presente trabajo abordara los eventos adversos para asegurar asi una dimension de la cultura
de seguridad del paciente.

Al respecto el Dr. Fabian Vitolo expuso que en el trabajo de la seguridad del paciente es de vital
importancia la deteccion de eventos adversos ocurridos en pacientes para poder tomar medidas pertinentes.
Partiendo de la primicia “Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede mejorar.
Lo que no se mejora, se degrada siempre” realiza una exposicion sobre diferentes métodos de deteccion de
eventos adversos.

La idea central de su exposicion es la deteccion de eventos adversos. En un primer momento fue
definido como el efecto nocivo no intencional ocasionado por la medicacion utilizada en el ser humano
para la profilaxis, diagnostico, tratamiento o modificacion de funciones fisioldgicas. Esta definicion
proporcionada en el afio 1999 que alertaba de efectos adversos s6lo como consecuencia de administracion

de medicacion evoluciond hasta el afio 2003 en el que el Institute for Healthcare Improvement (I.H.I.)
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establecida en el siguiente enunciado: Lesion fisica no intencional que resulta total o parcialmente de la
atencion médica recibida, que requiri6 de controles, tratamiento u hospitalizacion adicionales o que derivo
en la muerte del paciente.

A partir de esta afirmacion también se explayo el control de seguridad que en un primer momento
solo abarcaba a eventos adversos consecuentes a administracion de medicacion a poder ser utilizada
también en otras areas de instituciones de salud como Internacion general, Unidad de Cuidados Intensivos,
Medicacion, Cirugia, Perinatal y guardia de emergencias.

Dentro de este marco es necesario aclarar que para cada area de la institucion de salud se conciliaron
diferentes indicadores especificos por las caracteristicas propias de cada servicio.

El nombre que recibe la herramienta de seguridad para medicion de los indicadores se llama Global
Trigger Tool (G.T.T.) cuya traduccion al castellano es “herramienta de gatillos o disparadores globales” de
los eventos adversos.

En base a la definicién de eventos adversos proporcionada por el .H.I. estos eventos gatillo o
disparadores mediran la presencia o ausencia de situaciones en que se produzca dafios fisicos claramente
objetivables que se generen como consecuencia no intencional que resulta total o parcialmente de la
atencion médica recibida, que requirio de controles, tratamiento u hospitalizacion adicionales o que derivo
en la muerte del paciente.

Debido a esto es importante marcar que no son equivalentes la definicion de eventos adversos y la
definicion de Trigger que son las circunstancias que ameritan una investigacion para determinar si el
paciente sufrié algin dafio que pudo o no ser evitado.

Por otro lado, como una limitacion de la medicion de presencia o ausencia de eventos adversos se
debe discriminar que la herramienta G.T.T. se focaliza en los eventos adversos que pueden asociarse a
acciones, llamadas también comision y no a eventos adversos que se vinculen con omisiones o cuidados de
salud por debajo del estandar de atencién. A partir de lo antes mencionado resulta fundamental poder hacer
mencion de forma breve a cada uno de los 11 Triggers de cirugia.

El primer Trigger es el regreso a quiréfano ya sea que se ha planeado o no, y en ambos casos puede
ser el resultado de un evento adverso.

El segundo Trigger es el cambio en el procedimiento indicado por el cual el paciente ingresa a
quirofano. Se puede evidenciar en el consentimiento informado o también en el report diario del quir6fano
cual es la cirugia que fue planeada para luego comparar con el parte quirrgico si ha habido cambio,
indagando en la lectura de la historia clinica para conocer cual fue el motivo. Generalmente puede deberse
a complicaciones o falla en los equipos necesarios para llevar adelante el procedimiento, una lesién no
planificada y por consiguiente la prolongacion de la internacion.

El tercer Trigger es la admision post operatoria a terapia intensiva, la cual es un area donde se lleva
un control mas estricto que el de internacion general, los pacientes que admite son de un estado de criticidad
alta y el personal del area es especializado para este tipo de situaciones en el que es posible que sea

consecuencia de una complicacion en el acto quirtrgico.
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El cuarto Trigger es la intubacion, reintubacion o utilizacion de BiPap en recuperacion anestésica.
Puede ser un indicio de depresion por anestésicos, sedantes u opiaceos ya que el procedimiento tiene por
finalidad la permeabilidad de la via aérea para la utilizacion de asistencia respiratoria mecanica cuando el
paciente no pueda realizar por si mismo la respiracion, la cual es responsabilidad del bulbo raquideo y ante
una depresion de origen medicamentosa se ve imposibilitado de realizarla.

El quinto Trigger es la realizacion de radiografia intraoperatoria o en recuperacion anestésica. Todo
pedido de imdgenes que no sea parte del procedimiento de rutina debe ser investigado. Un gatillo puede ser
la RX con la finalidad de comprobar que material, instrumental o gasas hayan sido por olvido dejadas dentro
de la cavidad en que se realizo6 el procedimiento quirurgico (oblitos). Es considerado un evento adverso
cuando la identificacion de un oblito deriva en el reingreso a quir6fano del paciente. En cambio, si el oblito
es removido en la cirugia original no se considera como evento adverso.

El sexto Trigger es la muerte intraoperatoria o en el postoperatorio del paciente. El fallecimiento
que ocurre dentro en el proceso quirtirgico no es un evento esperado por lo que se considera como un evento
adverso. Caso contrario sucede si la misma fuera esperada y que la cirugia fuera una medida heroica. El
fallecimiento en el transcurso del postoperatorio requiere una mayor indagacion y andlisis de la historia
clinica, pero en general también seran eventos adversos.

El séptimo Trigger es la asistencia respiratoria mecanica mayor a 24 hs. en el post-operatorio.
Algunas asistencias respiratorias mecanicas postoperatorias son planeadas por periodos cortos de tiempo
como por ejemplo cuando se realizan cirugias cardiacas, toracicas e incluso algunas abdominales. Si es el
caso de que el sujeto de atencion requiere asistencia respiratoria mecanica por mas de 24 horas se debera
sospechar un evento adverso. Al igual que en el sexto Trigger en este caso se requiere una mayor indagacion
y analisis de la historia clinica, pero en general también seran eventos adversos.

El octavo Trigger es la indicacion y administracion de medicacion intraoperatoria de Epinefrina,
Norepinefrina, Naloxona o Flumazenil. Estas medicaciones se asocian a hipotensién por hemorragia o por
sobre sedacion anestésica. Se detalla brevemente cada una de ellas.

La epinefrina tiene como principal mecanismo de accion estimular el sistema nervioso simpatico
en los receptores alfa y beta aumentando la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y circulacion coronaria.
Los receptores beta del musculo liso bronquial se relajan por lo cual también alivia sibilancias y disnea. Se
utiliza para ataques de asma, reacciones alérgicas y shock anafilactico y en el paro cardiaco y reanimacion
cardiopulmonar. Se administra por via IV SC e Intracardiaca en casos de extrema gravedad. La
administracion endotraqueal debe usarse inicamente como ultimo recurso.

La norepinefrina es un medicamento vasoconstrictor de vasos de resistencia y capacitancia,
estimulante del miocardio. Esta indicada en casos de hipotension aguda como los que ocasionalmente se
dan después de una anestesia epidural, IAM, shock séptico, transfusiones, reacciones a farmacos,
feocromocitomia, simpatectomia y poliomielitis. También es utilizado como coadyuvante temporal en el
tratamiento de parada cardiaca. En anestesia esta contraindicado administrar con sustancias que sensibilicen

el tejido automatico del corazon (halotano, ciclopropano) tlceras, o sangrados gastrointestinales.
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La naloxona es un medicamento antagonista opidceo puro derivado de la oximorfona. Se utiliza
para la reversion total o parcial de la depresion del sistema nervioso central y especialmente la depresion
respiratoria causada por opidceos naturales o sintéticos. Esta indicado en el diagndstico o sospecha de
sobredosis o intoxicacion aguda por opiaceos y la reversion de la depresion respiratoria y la depresion del
sistema nervioso central en el recién nacido cuya madre ha recibido opiaceos.

La naloxona no es eficaz en pacientes que hayan recibido dosis altas de narcoticos obtienen
dependencia de estos (puede precipitar el sindrome de abstinencia) tampoco es eficaz en depresion central
causada por agentes distintos a los opidceos. Se deben evitar dosis altas durante la cirugia tras el uso de
opioides, sus principales reacciones adversas son cefalea, nauseas, hipo o hipertension.

El flumazenil actia como antagonista omega de benzodiazepinas, produce el bloqueo especifico
por inhibicién competitiva de los efectos agudos en el sistema nervioso central por sustancias que activan
a través de los receptores benzodiazepinicos. El flumazenil se indica para la correccion parcial o completa
del efecto sedante central de benzodiazepinas. En anestesia se usa para terminar la anestesia general
inducida y mantenida ya que restablece la respiracion espontanea. Se administra IV (0,2 MG en 15
segundos) y se repite cada un minuto hasta obtener el nivel de conciencia deseado. Esta contraindicada en
pacientes que tengan hipersensibilidad a la droga, y pacientes que reciben benzodiazepinas para el control
de una afeccidon que puede poner en peligro su vida (por ejemplo, control de la presion intra craneal o
epilepsia). Las principales reacciones adversas son reacciones alérgicas, insomnio, vértigo, cefalea y
agitacion.

El noveno Trigger es el aumento postoperatorio de nivel de troponina mayor a 1,5 nanogramos/ml.
Este indicador es una de las determinaciones que se obtiene por medio de analisis de sangre. Las troponinas
cardiacas son proteinas que forman parte de un complejo heterotrimérico del filamento delgado del
sarcomero y regulan la excitacion-contraccion y acoplamiento del misculo cardiaco.

Por otra parte, las troponinas también existen en otros musculos pero las variantes cardiacas de
troponina T y troponina I, son codificadas por genes especificos que solo se expresan en el miocardio adulto
y que difieren en su estructura de las variantes de los musculos esquelético y liso; esta les confiere una alta
especificidad como marcadores de lesion cardiaca. Una excepcion, es la presencia de altos niveles de
troponina T en sangre debido a isoformas re expresadas en enfermedades del musculo esquelético, que no
se acompafian de elevaciones de troponina I.

En condiciones normales, un 6% del total de la troponina del miocito estd en el citosol y el 94%
restante forma parte de la estructura contractil descrita mas arriba; cuando ocurre una agresion al miocardio
por isquemia o inflamacion, se produce una disrupcion de la membrana citoplasmatica y se libera troponina
hacia el espacio intersticial. Primero sale de forma rapida la troponina libre o pool citosolico y después lo
hace mas lentamente, pero por un periodo de tiempo mas prolongado, dependiendo del tamafio del infarto
y de otros factores como disfuncion renal.

El décimo Trigger es la lesion, reparacion o remocion de organo durante la cirugia que

probablemente sea parte de un procedimiento planificado o ser un evento adverso por un accidente durante
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la cirugia. Al igual que en el sexto y séptimo Trigger en este caso se requiere una mayor indagacion y
analisis de la historia clinica, pero en general también seran eventos adversos.

El onceavo Trigger es la ocurrencia de cualquier complicacion postoperatoria que en el area de
seguridad del paciente las complicaciones posoperatorias son una de las tres causas mas comunes de
eventos adversos. Son de mayor frecuencia la presencia de complicaciones que estan relacionadas con la
herida quirurgica, con la técnica y con las repercusiones sistémicas.

Para la Sociedad Argentina de Infectologia en términos de seguridad del paciente las
complicaciones perioperatorias son una de las tres causas mas comunes de eventos adversos. Las
complicaciones mas frecuentes de la cirugia estan relacionadas con la herida quirargica, con la técnica y
con las repercusiones sistémicas. (Sociedad Argentina de Pediatria, 2009; (Vitolo, 2015; Ramos y otros,
2020; Vidal Vademecum Spain, 2022)

En cuanto al tiempo seleccionado por el investigador para llevar a cabo la recoleccion de datos
desde agosto 2023 hasta febrero 2024, se tiene en cuenta el periodo del afio en que es mayor la cantidad de
procedimientos quirurgicos. Para la programacion de cirugias se tiene en cuenta la disponibilidad de camas
vacias para la recuperacion post quirurgica de los pacientes.

Asi pues, las patologias respiratorias en los meses invernales son causantes del fenomeno alta
demanda en los hospitales. Sostiene la directora provincial de Epidemiologia de Santa Fe que las
enfermedades de las vias respiratorias que incrementan el nimero de hospitalizaciones y la demanda de los
efectores de salud son favorecidas por las bajas temperaturas.

En lineas generales los virus que circularon en el afio 2018 son virus respiratorios como el sincicial
respiratorio, adenovirus, y parainfluenza. Estos microorganismos afectan a la poblacion general en todas
las etapas de la vida, con especial circulacion entre las personas con mayor vulnerabilidad que son los nifios,
en especial los menores de 6 meses. En el afio 2018 y 2017 representaron el 48% y el 55% respectivamente
de las enfermedades que requirieron internacion.

Es por este motivo que la enfermedad de mayor frecuencia que requiere atencion médica en
pediatricos es la bronquiolitis, caracterizada por la obstruccion de la pequefia via aérea del tracto distal del
arbol bronquial, y se produce entre los 2 y 6 meses las internaciones dada su corta edad, inmadurez de sus
defensas y el desarrollo pulmonar, por lo que requieren mayor atencion.

Es necesario resaltar de lo anterior expuesto que el 60% de los nifios hospitalizados para el afio
2018 son positivos para el virus sincicial respiratorio.

El tratamiento para esta patologia se centra en la hidratacion y oxigenacion hasta que la enfermedad
complete su ciclo. Al tratarse de un virus no se trata con antibidticos por lo que la terapia en casos de agudos
respiratorios pueden ser necesarios el uso de hidratacion parenteral e incluso la respiracion asistida
mecanicamente. (Cudos, 2018)

A lapar de esto en el boletin de vigilancia epidemiologica del afio 2018 las infecciones respiratorias
agudas graves, definidas como toda infeccion respiratoria aguda que presente antecedente de fiebre o fiebre

constatada mayor o igual a 38°C, tos, inicio dentro de los ultimos 10 dias y requiera hospitalizacion, indican
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el pico mayor entre el periodo de tiempo comprendido entre las semanas 21 a 28 que correspondieron a las
fechas del 21 de mayo de 2018 a 15 de julio de 2018. (Area de Vigilancia de la Salud de la Direccion
Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacion, 2018)

Para concluir la red municipal en sus estadisticas por consultas ambulatorias por patologias
respiratorias de 0 a 14 afios presentan picos claros en las semanas epidemiologicas 25 a 28 en el afio 2019,
que corresponden al periodo de tiempo del 17 de junio al 14 de julio; y en las semanas 19 a 22 en el afio
2022 que corresponden al periodo de tiempo entre el 9 de mayo y 5 de junio.

Considerando estos valores estadisticos a partir del mes de agosto se estima la disminucion de
internaciones por infecciones respiratorias dando lugar a programacion quirurgica con mayor libertad y por
consiguiente mayor cantidad de procesos quirargicos mensuales.

En ultimo lugar el investigador considera pertinente asumir para el estudio la teoria bioética
sinfonologica propuesta por los autores Gladys L. Husted y James H. Husted en la que exponen la definicion
como estudio de acuerdos y los elementos necesarios para constituirlos. Al aplicarlos en la asistencia
sanitaria, estos acuerdos se dan entre los profesionales sanitarios y los pacientes.

En vista de que existen diferentes postulados éticos entendidos como el andlisis dentro del marco
de las acciones que se pueden emprender con la finalidad de preservar y mejorar la vida de los seres
humanos, este concepto propuesto por los autores coincide con la idea de calidad de vida y seguridad.

Para los autores la bioética es responsable de tratar cuestiones éticas que suscitan en la relacion
entre el paciente y el profesional sanitario y propone determinar qué debe hacerse para preservar y mejorar
la vida humana en el campo de la asistencia sanitaria, concepto que también atafie a la seguridad. En efecto
el profesional sanitario tiene la obligacion de prever las consecuencias de sus acciones y de actuar
unicamente de tal forma que el paciente salga beneficiado.

Es posible que una forma de lograr el proposito del beneficio del paciente sea con la disminucion
de la presencia de efectos adversos a tratamientos quirargicos trabajando en la seguridad del paciente. (Raile

Alligood & Marriner Tome, 2011)
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO O DISENO

El abordaje metodologico seleccionado es cuantitativo porque el conjunto de procesos para
encontrar la relacion entre la adherencia a la LVSQ segun el Rol dentro del equipo quirtrgico con la
presencia de los efectos adversos a pacientes pediatricos sometidos a cirugia en un hospital publico de la
ciudad de Rosario sera secuencial y probatorio es decir que cada etapa precede a la siguiente y se partira de
una idea que ird acotdndose y una vez delimitada se derivan objetivos y la pregunta de investigacion. De
esta pregunta se establecieron hipotesis y se determinaron las variables para luego medirlas en su contexto
natural. Una vez obtenido los datos se analizardn para obtener conclusiones respecto de las hipotesis. El
investigador realizara la investigacion de forma sistematica y empirica.

El protocolo de investigacion planteara un disefio observacional porque el investigador no
manipulara deliberadamente las variables, es decir, al realizar la investigacion, no intervendra de forma
intencional a las variables independientes para estudiar el efecto sobre la variable dependiente.

De la misma manera, el investigador observara los fendmenos en su contexto natural tal como se
daran, es decir, no generara ninguna situacion, ya que observara situaciones ya presentes, no provocadas
intencionalmente.

Ademas, el alcance de este trabajo pretendera ser descriptivo correlacional porque se investigara la
relacion entre la variable rol dentro del equipo quirtrgico y la adherencia a la LVSQ. También se pretende
conocer si existe correlacion entre la variable adherencia a la LVSQ con la presencia de efectos adversos.
La variable rol dentro del equipo tendra alcance descriptivo en relacion con la presencia de efectos adversos
porque no se relacionardn ambas variables. Para dichas correlaciones, el investigador elaborara un
planteamiento hipotético. Para esto, el investigador describira primero las variables en estudio, y luego
establecera las relaciones entre estas.

La recoleccion de datos cataloga esta investigacion como transversal porque se realizara en dos
momentos distintos. Para medir las variables Adherencia a LVSQ y rol dentro del equipo quirurgico se
realizard una medicion al momento de su uso en el quirdfano. La variable presencia de efectos adversos es
susceptible de variar con el paso del tiempo por lo que se realizara la medicion luego de los 30 dias de
realizado el procedimiento quirurgico.

Por tltimo, exponer que la investigacion sera de disefio prospectivo porque la recoleccion de los
datos sera a medida que los hechos vayan ocurriendo (Hernandez Sampieri y otros, 2014; Pineda y otros,

1994)
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SITIO O CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

El sitio en que se realizara el estudio es en el Hospital de Nifios Zona Norte de la ciudad de Rosario
ubicado en la calle Avenida de los Trabajadores 1331. Pertenece a la red provincial de servicio de salud de
Santa Fe. Es de facil acceso dado que se encuentra proximo al boulevard Rondeau y Avenida Arturo
Frondizi. En cuanto al transporte publico las lineas de colectivo que tienen ruta que pasan cerca son: 103
Rojo, 107 Negro, 113, 143 Negro, 153 Negro, 35/9 Rojo, 110, 134, 135, 130-146 banderas negra y roja,
Expreso y Serodino. Las estaciones de colectivo proximas son 3: Salvador Allende por la calle triunvirato;
Victor Mercante por calle Génova y Olivé por Rondeau. También es accesible por el sistema automatizado
de alquiler de bicicletas publicas de Rosario Mi Bici Tu Bici desde las estaciones niumero 57- Lisandro de
la Torre y la 55- Pami 2.

La franja etaria de atencidén son nifios entre un mes de vida hasta los 16 afos. Es un hospital de
mediana complejidad. La poblacion que acude al nosocomio reside en los barrios proximos al hospital:
Alberdi, Lisandro de la Torre, Sarmiento, Qom, Ludefia, Empalme Graneros, Parque Casas, la Cerdmica y
Rucci. También recibe en menor proporcion a la poblacion de la ciudad de Rosario y localidades proximas.
Para la atencion de salud no se requiere de cobertura de salud prepaga dado que es un hospital que depende
de Salud Publica.

El plantel de profesionales esta compuesto por un total de 173 enfermeros y 211 médicos
distribuidos en los servicios de: Guardia, internacion, unidad de terapia intensiva pediatrica, vacunatorio,
consultorios externos y quir6fano. Estos servicios se encuentran distribuidos en un edificio de dos pisos,
una planta baja y una extension recientemente inaugurada de internacion con el nombre de unidad de terapia
intermedia.

El area critica del hospital cuenta con 10 unidades de internacion, la terapia intermedia cuenta con
16 unidades, el sector actual Guardia cuenta con 3 unidades en el shock room y 5 de internacion transitoria,
el servicio de internacion cuenta con 26 unidades en el sector primer piso y 8 camas en el sector planta baja.
Las especialidades que funcionan en los consultorios externos son: Pediatria, psicologia, traumatologia,
cirugia general, cardiologia, nutricion. Cuenta también con servicio de laboratorio, microbiologia,
radiologia y odontologia.

En consideracion a la seleccion del sitio se llevo a cabo la aplicacion de una guia de convalidacion
de sitio (Ver Anexo I) con el fin de corroborar que el sitio reuna los requisitos de elegibilidad, los cuales
para este proyecto son que la institucién permitird que se realice la investigacion, deberd utilizar el
instrumento LVSQ en los procedimientos quirargicos, realizar 60 intervenciones quirrgicas mensuales
como numero minimo, contar con el acceso a las historias clinicas y que se cuente con un espacio fisico
para que el investigador recolecte los datos de historia clinica de los sujetos de atencion que se someteran
a procedimientos quirtrgicos libre de ruidos, la cual debera ser accesible para el investigador.

La institucion debera permitir, en base a sus protocolos de Covid-19, el ingreso y recoleccion de
datos por parte del investigador. En relacion a la poblacion en estudio se considera como criterio de

elegibilidad el que el personal de quir6éfano no reciba capacitacion sobre aplicacion de LVSQ. Asi como la
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institucion debera permitir que se publiquen los resultados de la investigacion también debera contar con
un circuito de informacion interna para devolver los resultados de la investigacion al servicio. En funcion
a que la institucion cumple con los criterios antes mencionados es que se la ha escogido como sitio para
implantar este proyecto. (Ver Anexo III)

El principio bioético de la Autonomia relacionado con el sitio y contexto se respetara porque el
espacio institucional debera consentir y decidir deliberadamente la autorizacion para que se lleve a cabo
este proyecto en el contexto seleccionado. Para que quien sea el responsable de autorizar el ingreso al sitio
y contexto dé esa autorizacion, se le administrard informacion clara completa y concisa mediante la entrega
del presente protocolo de investigacion en el que se detallan todos los aspectos necesarios a modo
informativo para la realizacion de la investigacion en la institucion a detallar el objetivo, propdsito, como
se recolectaran los datos, el tiempo de recoleccion de datos y la poblacion en estudio.

El principio de Beneficencia se respetara con la realizacion de la investigacion que promovera
utilidad a la institucion de salud porque aportara un diagndstico de situacion acerca de la adherencia a la
LVSQ segtn el Rol dentro del equipo quirirgico con la presencia de los efectos adversos a pacientes
pediatricos sometidos a cirugia.

El de no maleficencia se respetara mediante la no divulgacion de informacion previo a presentar
informe con resultados en el hospital. Y el principio Justicia se respetara por la seleccion justa, porque no
sera determinada de forma arbitraria, ni se pondran en intencion conflictos de intereses; se elige este sitio

y contexto porque el investigador es parte de €l y pudo observar la problematica en estudio.
POBLACION Y MUESTRA

Para este proyecto se plantea tomar dos poblaciones con caracteristicas particulares, que se
mencionaran a continuacion.

Con respecto a la poblacion designada como 1, se considerara al personal de quiréfano que se
encuentre desarrollando sus actividades en el servicio de quir6fano durante los meses comprendidos entre
agosto de 2023 hasta enero 2024, en quiénes se medird las variables Adherencia de la LVSQ y el rol que
cumplen dentro del procedimiento quirtrgico.

Mientras que las unidades de analisis determinadas para esta poblacion seran cada uno de los
integrantes del personal de salud del drea quirurgica que se encuentran involucrados en la aplicacion de la
LVSQ y que posean una antigiiedad en el servicio mayor a 6 meses. No se utilizaran criterios de exclusion
porque no se prevé amenazas a la validez interna por presencia de variables enmascaradas o historia en la
observacion a la poblacion 1 de la aplicacion de la LVSQ.

Con respecto a la poblacion designada como 2, se considerara a la poblacion de pacientes que se
sometan a procedimientos quirurgicos durante los meses comprendidos entre agosto de 2023 hasta enero
2024, en quiénes se medira la presencia de efectos adversos.

Mientras que las unidades de analisis determinadas para esta poblacion seran cada uno de los sujetos

de atencidon sometidos a procedimientos quirurgicos programados y de urgencia durante los meses
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comprendidos entre agosto de 2023 hasta enero 2024 en los que el investigador recolectd datos de la
adherencia a la LVSQ segtn el Rol dentro del equipo quirtrgico. No se utilizaran criterios de exclusion
porque no se prevé amenazas a la validez interna por presencia de variables enmascaradas o historia en la
observacion de presencia o ausencia de efectos adversos en poblacion 2.

En relacion con la informacion brindada por la guia de convalidacion de sitio en la cual
aproximadamente se llevan a cabo 540 procedimientos quirtrgicos de diferentes disciplinas durante 6
meses el investigador decide que se utilizard muestreo no probabilistico por cuota. El tiempo no sera
accidente dado que se utilizara el tiempo necesario para completar la cuota prevista de 10 procedimientos
por especialidad: Traumatologia, cirugia general, otorrinolaringologia, gastroenterologia, urologia y
oftalmologia. Asi se contard con 60 unidades de analisis.

Para el control de la amenaza a la validez interna de muerte experimental se tomard un excedente
de la cuota ante la posibilidad de que por alguna dificultad o calidad del registro o la calidad de la
informacion registrada luego no se pueda cruzar con la variable Efectos Adversos, para una cuota de 10
procedimientos necesarios se recabaran datos de 15 procedimientos por cada cuota, un 50 % de excedente.
En cuanto a la amenaza a la validez interna Seleccion sera controlada por el muestreo por cuota en que la
poblacion 1 sera equivalente por especialidad.

Vinculado a esto el principio bioético de justicia habla de la seleccion justa y sera respetado por el
investigador en el momento de toma de decisiones en la planificacion de la seleccion de la muestra que sera
equitativa porque sera por cuota de 10 unidades de analisis por especialidad por igual cantidad.

Asi mismo la validez externa reflejard que los resultados que arrojara la investigacion seran
generalizables a la poblacion del quirdéfano en donde se realizara la investigacion. No podra ser
generalizable a otras poblaciones porque no se tomo una poblacion suficientemente extensa, para poder

realizar técnica de muestreo probabilistico.

TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Adherencia a la LVSQ: Variable cualitativa, compleja, independiente, escala de mediciéon nominal.
Definicion conceptual: Lista de chequeo utilizada como herramienta para reducir las muertes y eventos
adversos evitables en el ambito quirrgico por practicas inadecuadas de seguridad de anestesia, infecciones
quirtrgicas y deficiencia en la comunicacion dentro del equipo quirurgico. (OMS, 2008)
Dimensiones:
1. Dimension Entrada: momento previo a la induccidon de la anestesia. Aqui se comprueban los
siguientes indicadores:

1. Confirmar identidad del nifio con pulsera identificadora.
2. Confirmar procedimiento.

3. Confirmar el ayuno.
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4. Confirmar el bafio pre quirurgico.

5. Confirmar presencia de historia clinica.

6. Confirmar colocacion y funcionamiento del pulsioximetro.

7. Confirmar si existe riesgo hay equipo y ayuda disponible.

8. Confirmar si tiene antecedentes de alergias conocidas o al latex.
9. Confirmar si existe riesgo de hemorragia (>7ml/kg).

10. Confirmar presencia de consentimiento firmado por los padres.
11. Confirmar la marcacion del sitio quirtrgico.

12. Confirmar presencia de exdmenes complementarios.

13. Confirmar esterilidad del instrumental por personal de instrumentacion quirtrgica.
14. Confirmar comorbilidades por el cirujano y anestesista.

2. Dimension Pausa quirargica: determinada por el momento previo a la incision cutanea.

Indicadores:
1. Confirmar que todos los miembros del equipo sean conocidos por nombre y funcion.
2. Confirmar la identidad del paciente, el sitio quirtrgico y el procedimiento.
3. Confirmar colocacion de plancha paciente.
4. Confirmar tiempo quirargico estimado.

5. Confirmar si el paciente requiere algin control especial durante el procedimiento

quirdrgico.

6. Confirmar el uso profilactico de antibioticos administrado dentro de los 60 minutos previos

al procedimiento quirtrgico.
3. Dimension Salida: momento precedente a que el paciente salga del quir6fano. Indicadores:
1. Confirmar que el procedimiento realizado fue el programado.
2. Confirmar recuento de gasas.
3. Confirmar si hubo complicacion durante el acto quirargico.
4. Confirmar presencia de parte quirrgico en historia clinica.

5. Confirmar destino del paciente en egreso de quirdéfano.
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Efectos adversos: Variable cualitativa, dependiente, simple, de medicion ordinal.

Definicion conceptual: “Lesion fisica no intencional que resulta total o parcialmente de la atencion médica
recibida, que requiri6 de controles, tratamiento u hospitalizacion adicionales o que derivo en la muerte del
paciente.” Para tratar de determinar si ocurrié o no un evento adverso, debe considerarse que los mismos

se definen como aquel dafio producido de manera no intencional (Vitolo, 2015). Sus indicadores son:

e Regreso a quir6éfano.

e (Cambio en el procedimiento.

e Admision post operatoria a terapia intensiva.

e Intubacion, reintubacion o utilizacion de BiPap en recuperacion anestésica.

e Radiografia intraoperatoria o en recuperacion anestésica.

e Muerte intraoperatoria o en el post operatorio.

e Asistencia respiratoria mecdnica mayor a 24 hs. en el post-operatorio.

e Administracion intraoperatoria de Epinefrina, Norepinefrina, Naloxona o Flumazenil.
e Aumento postoperatorio de nivel de troponina mayor a 1,5 nanogramos/ml.

e Lesion, reparacion o remocion de érgano durante la cirugia.

e Ocurrencia de cualquier complicacion postoperatoria.

Rol dentro del equipo quiriargico: Variable cualitativa, simple, de medicién nominal, tipo independiente.

Sus indicadores:

e Enfermero.

e Instrumentador quirtrgico.
e Anestesista.

e (Ciryjano segun especialidad.

Considerando que el alcance descriptivo del presente protocolo de investigacién que tiene por
finalidad mostrar con precision los angulos o dimensiones de un fenomeno, suceso, contexto o situacion,
el momento en que se concretara la obtencion del consentimiento informado sera posterior a la realizacion
de la observaciones, en las que se les informara las actuaciones realizadas, las particularidades completas

que hacen al consentimiento, una vez finalizada la obtencion de la informacion. El investigador recolectara

los datos hasta cumplir la cuota.
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Luego de cumplir la cuota con el 50% de excedente, que son 15 procedimientos quirtrgicos, se
procedera a contactar a quienes se observo en el proceso. Esto se puede asegurar porque el personal de
quirofano es staff estable de la institucion.

De esta manera se controla no sensibilizar a la poblacion en estudio, dado que al darle informacion
a los actores involucrados podrian modificar su forma de trabajo al tener conocimiento que estan siendo
observados especificamente en la aplicacion y adherencia de la LVSQ y no se podria asegurar la precision
del alcance descriptivo. Para ello el investigador comunicara a la poblacion en estudio que se observara la
dindmica de trabajo, sin entrar en detalle de la especificidad de la observacion de la aplicacion LVSQ.

Para medir la variable Adherencia a la LVSQ el investigador utilizara la técnica de observacion en
dos ramas distintas: Participante para la aplicacion del instrumento lista de cotejo con el objeto de medir
las variables Rol dentro del equipo quirrgico (variable simple) y Adherencia a la LVSQ (variable
compleja); y la observacion no participante al momento de recoger datos de la historia clinica, que se
realizard no antes de los 30 dias posteriores a la-fecha en la que se llevo a cabo el procedimiento quirirgico
en el que se observo la aplicacion de la LVSQ, para la medicion de la variable efectos adversos (variable
simple).

Como ventajas de la técnica observacion en su rama participante, se asegurara la factibilidad de la
investigacion dado que se observara de manera natural la aplicacion de la LVSQ, los hechos van a ser
discriminados en la lista de cotejo de manera exacta respetando la objetividad del instrumento, en virtud de
que no es permeable a la influencia de la subjetividad y tendencias del investigador que lo administra y
califica, ya que, se califica segiin un hecho que esta presente o ausente.

También representa un bajo costo material para el investigador. El investigador sera experto por
experiencia el desempefio como enfermero circulante de quiréfano por lo que sorteara la desventaja de falta
de dominio en los indicadores a observar. No se generara confusion en el registro de la variable adherencia
porque la dinamica de la LVSQ es la expresion verbal la cual se registrara en una lista de cotejo como aplica
0 no aplica, por lo tanto, no se correra riesgo de sesgar lo observado en tanto el investigador esté presente
al momento de la aplicacion de la lista.

Cabe sefialar también que la observacion participante puede sesgar los datos recolectados porque
la poblacioén puede presentar un cambio de actitud al ser consciente de que sera observada al adherir a la
LVSQ para lo que se tomara la medida de presenciar procedimientos quirtirgicos con recoleccion de datos
que no se utilizaran para la investigacion por el periodo de 20 dias.

Para la observacion no participante que se utilizard como técnica para la recoleccion de datos de
historia clinica también es una ventaja que fortalece la factibilidad de realizar la investigacion que se
observen de manera natural los registros de manera exacta como estan detallados en las historias clinicas,
se obtendra elementos significativos desde una perspectiva especifica al considerar dimensiones e
indicadores y también representan bajo costo material para el investigador al solo necesitar la lista de cotejo

impresa y un boligrafo.
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Asi mismo sera el investigador experto en la tematica investigada para contar con dominio de los
indicadores a observar en los registros. Se leera con detenimiento los registros para evitar sesgos por
registros incompletos o ilegibles.

El instrumento que se utilizara para la observacion participante en la medicion de la Adherencia a
LVSQ y Rol dentro del equipo sera la lista de cotejo, instrumento validado y modificado que utiliza el
quir6fano donde se realizara la investigacion de la LVSQ (Ver Anexo II donde se encuentra la LVSQ
propuesta por la OMS y también la modificada y utilizada en el quir6fano donde se realizard la
investigacion), propuesto por la OMS en el afio 2008 la cual no pretende ser exhaustiva y recomienda
completarla o modificarla para adaptarla a la practica local. (OMS, 2008) Consta de 3 dimensiones que son
3 fases de aplicacion que ocurren en momentos especificos del acto quirurgico: La Entrada, antes de la
administracion de la anestesia, la Pausa Quirargica que ocurre antes de la incision cutanea y por ultimo la
Salida que sucede antes de que el paciente salga del quiréfano.

Dentro las modificaciones realizadas a la Lista propuesta por la OMS se adiciond datos del paciente
para ser adjuntarla en la historia clinica del paciente, y que en la fase de Entrada se adiciond de 5 items:
Ayuno, Bafio prequirirgico, Verificacion de alergia al latex, Exdmenes complementarios necesarios
disponible (si corresponde) y por ultimo La/el instrumentador confirma la esterilidad del instrumental en
contraste a lo que la OMS propone que se confirme este item en la fase Pausa quirurgica; la modificacion
de las nomenclaturas: El paciente ha confirmado su consentimiento por Consentimiento firmado por los
padres, Riesgo hemorragia (>7ml/kg) NO/Si, y se ha previsto la disponibilidad de acceso intravenoso y
liquidos adecuados por: Riesgo hemorragia (>7ml/kg) SI/NO y Se ha completado el control de la seguridad
de anestesia por Control del equipamiento de anestesia.

En la fase Pausa quirargica se modifico el rotulo del item Confirmar que todos los miembros del
equipo se hayan presentado por su nombre y funciéon por ; Todos los miembros del equipo son conocidos?
Se adicion6 1 item Colocar la plancha paciente. Se modifico el item Prevencion de eventos criticos

El cirujano revisa: Los pasos criticos o imprevistos. La duracion de la operacion y la pérdida de
sangre prevista por tiempo quirurgico estimado; también se modifico el item

El equipo de anestesia revisa: Si el paciente presenta algiin problema especifico por (El paciente
requiere algiin control especial durante el procedimiento quirirgico? Se sustrajo el item ;Pueden
visualizarse las imagenes diagnosticas esenciales? Finalizando con las modificaciones a la LVSQ propuesta
por la OMS que utiliza el quir6fano en investigacion en la fase de salida fue modificado la nomenclatura
del item Nombre del procedimiento realizado por Nombre del procedimiento segin consta, Que los
recuentos de instrumentos, gasas y agujas son correctos (o no proceden) por Recuento de gasas y control si
corresponde. Se sustrajo 3 items: El etiquetado de las muestras (que figure el nombre del paciente), Si hay
problemas que resolver relacionados con el instrumental y los equipos y El cirujano, el anestesista y el
enfermero revisan los principales aspectos de la recuperacion y tratamiento del paciente.

Como titulo de cada fase se adiciond también el momento en que debe aplicarse la lista y quien es

el responsable quedando de la siguiente manera: Antes de la induccion anestésica/Entrada/ Enfermero/a
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confirma. Antes de la incision cutanea/Pausa quirtirgica/ La/el circulante confirma:(En presencia de todo
el equipo quirtrgico). Y Antes de la salida del quir6fano/Salida/ La/el circulante confirma.

También se adicion6é una columna vertical con el responsable de quien debe responder cada
pregunta en todas las fases. Se adiciond un apartado para observaciones y la firma y sello del circulante,
anestesista y cirujano.

Asi el primer instrumento que se utilizara en el momento de la aplicacion de la LVSQ por el equipo
quirtrgico cuenta con un cuadro donde se cotejard en primer momento la aplicacion verbal en sus tres
dimensiones. La dimension entrada se compone por 14 items, la dimensién Pausa quirargica se compone
por 6 items y la dimension salida estd compuesta por 5 items. A su vez en cada dimension se cotejara por
presente o ausente el profesional que se encuentre al momento de la aplicacion de la LVSQ. También cuenta
con una segunda columna en la que se corroborara el registro por parte del enfermero que aplique la LVSQ,
ambas columnas tienen opcién de respuesta SI NO.

El documento estarda encabezado por el dato “Numero de historia clinica” para resguardar la
identidad del paciente pediatrico, con la finalidad de localizar a los 30 dias la historia clinica para la
medicion de la variable dependiente.

Vinculado a esto los principios bioéticos que el investigador deberd considerar durante la
elaboracion y aplicacion del instrumento son: El principio bioético de no maleficencia que lo respetara el
investigador en el momento en que informara sobre el anonimato de las personas en que los datos
recolectados seran recolectados, protegiendo la identidad de los involucrados, que no se revelaran datos
obtenidos particulares sino un resultado general. Asi no se generaran reprimendas en el contexto laboral
sobre ninglin individuo. Principio de autonomia: los participantes tendran libertad de responder o no el
instrumento, asi como pueden dejar de ser parte de la investigacion en cualquier momento, sin reprimenda
alguna.

Esto junto con la informacion completa de qué se esta investigando, el proposito y cual es el alcance
que tienen los participantes en la recoleccion de datos, estara detallado en el consentimiento informado.
Aqui también se encargara el investigador de asegurar la confidencialidad de los datos, al no exigir datos
de nombre o apellido que vinculen la recoleccion de datos a las personas, solo se distinguira el Rol dentro
del equipo.

El investigador no realizara una prueba piloto del instrumento para recoleccion de datos de la
poblacion 1 dado que es un instrumento con el cual los participantes se encuentran familiarizados, la LVSQ.

La instrumentacion no amenaza a la validez interna porque el instrumento es utilizado de forma
rutinaria en el quiréfano donde se realizaré la recoleccion de y es un instrumento validado (OMS, 2008)
que se utilizara para el registro lo observado que estd adaptada por la institucion respetando los tiempos de
aplicacion en sus 3 fases y con modificaciones antes descritas. No se realizara prueba piloto del instrumento
para poblacion 1 porque solo sensibilizaria a la poblacion en estudio sin brindar mayor control sobre la

amenaza.
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Para la amenaza condiciones ambientales, un factor extrinseco a considerar durante la ejecucion
por el investigador, en que el ambiente no sea semejante para todos los participantes, lo controlara
procurando que las condiciones dentro de las cuales se recaben los datos en el area quir6fano sean similares
para todos los participantes y por ello se recolectaran datos en las cirugias programadas y de urgencias, ya
que en una cirugia de emergencia el contexto cambia por la particularidad de estar en peligro la vida del
paciente si no se toman acciones en las que el tiempo juega un papel importante, y las tareas administrativas
quedan en segundo lugar. En consideracion a este punto de exclusion se excluye a la poblacion que sea
sometida a cirugias de urgencia.

Para la medicion de la variable Presencia de efectos adversos el investigador utilizaré el segundo
instrumento que se encuentra confeccionado por 11 preguntas que corresponden una a cada dimension de
la variable. Las dimensiones son: Regreso a quiréfano, cambio en el procedimiento, admisién
postquirurgica a terapia intensiva, intubacion, re intubacién o utilizacion de Bipap en recuperacion
anestésica, radiografia intraoperatoria o en recuperacion anestésica, muerte intraoperatoria o en
recuperacion anestésica, asistencia respiratoria mecdnica mayor a 24 horas en el post-operatorio,
administracion intraoperatoria de epinefrina, norepinefrina, naloxona o Flumazenil, aumento
postoperatorio de nivel de troponina mayor a 1.5 nanogramos/ml, lesion, reparacion o remocion de 6rgano
durante la cirugia y por ultimo ocurrencia de cualquier complicacion postoperatoria. La opcion de respuesta
es dicotomica: si 0 no para medir presencia o ausencia de la variable con el apartado “observaciones”. No
se recolectaran datos con este segundo instrumento en un periodo menor a 30 dias desde la realizacion del
procedimiento quirargico.

Para el seguimiento de historia clinica en la segunda poblacion se respetara el marco legal de
manejo de datos sensibles referentes a la salud siendo autorizado por el nosocomio en los meses de
setiembre 2023 hasta febrero 2024 para la recoleccion de estos. Se mantendra el anonimato del titular de la
historia clinica, sus datos solo seran usados con fin cientifico en la elaboracion de la investigacion que
propone este protocolo. No se solicitara consentimiento informado al titular o representante legal del titular
de la historia clinica porque se preservara la identidad segun lo establecido en los articulos 2° y 11° de la
Ley N° 25.326 Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud
(Poder Legislativo Nacional, 2000).

En base a la variable aparicion de efectos adversos de la poblacion 2 de la investigacion la amenaza
a lavalidez interna inestabilidad del instrumento (la poca o nula confianza en el instrumento) el investigador
la controlara con la utilizacion de una prueba piloto en una poblacion de caracteristicas similares a
Poblacion 2 (Ver Anexo II).

Una ventaja es la confiabilidad del instrumento, su aplicacion repetida al mismo individuo arrojara
resultados iguales; y también la validez, porque la lista de cotejo medira lo que realmente se pretende medir
con la presencia o ausencia de evento adverso. Por otro lado, el investigador no improvisara la observacion,
por lo que no se vera afectada la confiabilidad y validez desde este punto, se necesitara de la experticia del

investigador para la lectura de las Historias Clinicas para enfrentar las desventajas de falta de dominio de
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los indicadores a observar y no emplear juicios erroneos al vincular de manera inadecuada los indicadores
con la realidad. Por tltimo, representa un bajo costo material y monetario para el investigador. El

investigador no utilizara colaboradores.
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PLAN DE ANALISIS

Considerando que este estudio parte del fin de obtener un diagndstico de situacidon cuyo objeto
central de estudio es la seguridad del paciente, no en su totalidad sino solo el recorte especificamente que
involucra la aplicacion de la LVSQ en los procedimientos quirurgicos.

La técnica e instrumento que se utilizaran para la poblacion 1 establece un sistema que se encuentra
concatenado un paso con otro, ya que la LVSQ tiene el orden de aplicacion, y se recolectara el dato si
adhiere o no adhiere en las 3 dimensiones.

De acuerdo con el alcance correlacional de la investigacion el tipo de estadistica que se utilizara
sera inferencial para poner a prueba las hipotesis, esto es determinar si es congruente con los datos obtenidos
en la muestra. Se utilizara la prueba estadistica chi cuadrado para que permita dar respuesta si existe
asociacion estadistica entre las variables adherencia a LVSQ y presencia de efectos adversos.

Se comenzara con la tarea de describir los datos, los valores o las puntuaciones obtenidas para cada
variable (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014). El tipo de analisis, en base a
los objetivos especificos planteados y las hipotesis, serd univariado porque se presentara cada una de las
variables en estudio de forma individual. También se realizara el tipo de analisis bivariado porque se
describira la relacion entre las variables adherencia a la LVSQ y el Rol dentro del equipo quirtirgico por un
lado y se describira la relacion entre adherencia a la LVSQ y la presencia de los efectos adversos.

Por ultimo, se utilizara también el tipo de analisis multivariado en la descripcion de las relaciones
entre las variables adherencia a la LVSQ, el Rol dentro del equipo quirurgico y la presencia de los efectos
adversos.

La escala de medicion sera nominal para las variables adherencia a LVSQ y rol dentro del equipo
quirtrgico y sera para la variable presencia de efectos adversos la escala de medicion ordinal.

Para representar la medicion se utilizaran las herramientas de histograma para representar los
porcentajes de cada profesional segin rol, con la finalidad de discriminar porcentaje de adherencia segliin
rol. Para la variable de medicion ordinal presencia de efectos adversos se utilizara graficos de torta por su
impacto visual ya que posee 4 escalas de reconstruccion: en primer lugar presencia si requirié controles, en
segundo lugar tratamientos u hospitalizacion adicional, en tercer lugar derivo en la muerte del paciente y
en cuarto lugar la ausencia de efectos adversos.

Para el analisis bivariado se representara segun los objetivos especificos e hipotesis con tabla de
doble entrada o de contingencia y para el multivariado con un histograma en base a las hipotesis planteadas
y objetivos especificos.

Para el analisis multivariado se representara con la herramienta tabla de contingencia presentando
la frecuencia total, relativa y absoluta.

Para la adherencia en sus 3 dimensiones se codificara para si el valor 1 y para no el valor 0. La fase
Entrada cuenta con 14 items que resultard completa con el valor 14 e incompleta con el valor 13 o
puntuacion menor. La fase Pausa quirurgica cuenta con 6 items que resultara completa con el valor 6 ¢

incompleta con el valor 5 o puntuacion menor. La fase Salida cuenta con 5 items que resultara completa
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con el valor 5 e incompleta con el valor 4 o puntuacion menor. Para la reconstruccion de la variable
completa de Adherencia sera la puntuacion de 25 el resultado de si adhiere y el valor de 24 o menor resulta
en no adhiere. Con la finalidad de presentar los datos al alcance descriptivo se utilizara una tabla simple.

Para la codificacion de Rol es una variable cualitativa porque tiene caracter de dato, ya que en la
seguridad del paciente interviene todo el equipo de salud y se pretende conocer qué sucede en la presencia
de cada equipo compuesto por las diferentes especialidades que trabajan en el quir6fano. El nivel de
medicion sera nominal dato simbodlico para cargar en la matriz de datos y es por ello que no se reconstruira
esta variable.

Por tultimo en cuanto a la variable simple presencia de efectos adversos se codificard segin la
ausencia o presencia de la misma, con una discriminacidn de presencia segun si requiri6 algiin control, si
requirid tratamiento u hospitalizacién adicional o la muerte intraoperatoria o postoperatoria. Como
reconstruccion de la variable se realizard la suma de los siguientes indicadores. Se empleara la codificacion
uno (1) a Requiri6 control: Admision post operatoria a terapia intensiva, radiografia intraoperatoria o en
recuperacion anestésica, aumento postoperatorio de nivel de troponina mayor a 1,5 nanogramos/ml y
ocurrencia de cualquier complicacidon postoperatoria. Por otra parte se designara la codificacion dos (2) a
requiri¢ tratamiento y hospitalizacion adicional: Regreso a quir6fano, cambio en el procedimiento,
intubacion, reintubacion o utilizacion de BiPap en recuperacion anestésica, asistencia respiratoria mecanica
mayor a 24 hs. en el post-operatorio, administracion intraoperatoria de Epinefrina, Norepinefrina, Naloxona
o Flumazenil y lesion, reparacion o remocion de 6rgano durante la cirugia. En cuanto a la codificacion tres
(3) tnicamente a muerte intraoperatoria o en el post operatorio. Se plantea la codificacion para ausencia de
efecto adverso con la codificacion cero (0). En conclusion presencia de efectos adversos sera el puntaje
mayor a uno.

Los efectos adversos se presentaran en una tabla simple para el alcance descriptivo, discriminados
por ausencia, de control, de tratamiento y de muerte en la que se podra identificar visualmente como se
comporta la variable. Para el alcance correlativo se presentaran los datos en una tabla de doble entrada para
cruzar la variable presencia de efectos adversos con adherencia a LVSQ.

Se presentara visualmente en orden en tablas simples para el alcance descriptivo los resultados de
las mediciones de las variables por separadas: primero de adherencia a LVSQ, luego seglin rol dentro del

equipo quirargico y por ultimo presencia de efectos adversos.
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PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

Diaaram d Grantt para protacolo d investimacion d relacion de Adherencia 2 |3 LUS0 sea(n ! Aol dentro del equipa quirireico can 3 presenciz |os efectos adversos 2 pacientes pediatricos sometidas 2 crugia

Hio 203 Kio 2024

Artividas

Reosto | Sefiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Erero | Febvero | Maro | Aol | Maypo | Jumio

Tahulacion .

gl ¢ nterpretacion

Presentacion del informe final '

Difusian

El cronograma de trabajo comienza con 6 meses la recoleccion de datos comenzando en agosto
2023 para la aplicacion se la lista de cotejo para medir adherencia a LVSQ. El instrumento para medicion
de la presencia de efectos adversos comenzara en setiembre 2023. La tabulacion se realizara en un mes, el
analisis e interpretacion se realizard en un mes, para la presentacion del informe final se establece 15 dias
y para la difusion un mes.

Los recursos humanos necesarios sera solo el investigador quien serd el encargado de la recoleccion
de los datos y llevara a cabo las consiguientes etapas detalladas. El recurso material seran 60 fotocopias de
cada lista de cotejo para la recoleccion de datos, un ordenador donde se realizard la carga de los datos en

una base de datos tipo Excel y la redaccion de la investigacion.
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ANEXOS



ANEXO 1

GUIA DE CONVALIDACION DE SITIO.

Las preguntas que se realizaran a responsable de ingreso a la institucion:

(La institucion permitird que se realice un trabajo de investigacion en el 4rea de quirdéfano sobre
seguridad quirargica, aplicando Lista de Verificacion de Seguridad Quirtrgica y posterior publicacion de
los resultados?

(Se acompafia de la autorizacion escrita con una copia del protocolo de investigacion con toda la
informacion detallada para el responsable de autorizar el ingreso del investigador al hospital y posterior
publicacion de resultados)

Dado el contexto actual de pandemia por Covid-19 ;Permite el acceso del investigador para la
recoleccion de datos al quirofano de la institucion?

(Actualmente se aplica una LVSQ en los procedimientos quirrgicos?

(Se aplica por igual la LVSQ en procedimientos programados, de urgencia y de emergencia?

(La LVSQ utilizada en la institucion es el modelo original de la OMS o se encuentra adaptada a su
servicio?

(Cual es el miembro del equipo quirtrgico responsable de la aplicacion de la LVSQ?

(Con cuantos quir6fanos cuenta la institucion?

En caso de ser mas de uno:

(Se utilizan de forma simultanea?

(Cuéntos y cudles dias en la semana?

El personal enfermero circulante, instrumentador quirtirgico, médico anestesista ;Debe prestar
servicio en mas de un quiréfano estos dias de trabajo de ambos quiréfanos en simultineo?

(Cuenta el personal con un horario de descanso?

Aproximadamente ;Cual es el nimero promedio de intervenciones quirdrgicas que se realizan en
6 meses?

Este nimero de procedimientos quirrgicos (Los tiene discriminados por especialidad?

En 6 meses:

(Cuantos procedimientos se realizan de la especialidad Traumatologia?

(Cuantos procedimientos se realizan de la especialidad Cirugia General?

(Cuantos procedimientos se realizan de la especialidad Otorrinolaringologia?

(Cuantos procedimientos se realizan de la especialidad Gastroenterologia?

(Cuantos procedimientos se realizan de la especialidad Urologia?

(Cuantos procedimientos se realizan de la especialidad Oftalmologia?

(Cual es la franja horaria de programacion de cirugias?

(Cuales son los dias en que se programan cirugias?
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[ Tiene la institucion un departamento de educacion para el personal? ;Imparten educacion sobre
confeccion de registros legales?

(Cuenta la institucion con un sistema de difusion de informacién (transparente o reuniones
informativas, talleres de educacion) para realizar difusion de los resultados de la investigacion?

El investigador ;Tendra acceso a las historias clinicas? ;Qué dias y horarios? ;En qué lugar del
hospital podra leer las historias clinicas?

(Como se localiza la historia clinica? ;Con ntimero de DNI, Historia clinica o por nombre y
apellido?

(Larutina del servicio permite intervencion sobre la historia clinica para toma de datos? ;Existe un
lugar libre de ruidos y circulacion de personal donde el investigador podra recolectar los datos de las
historias clinicas?

(La historia clinica es digital o en papel?

(Hay forma estandarizada de registro de historia clinica?

En Ia historia clinica:

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica el reingreso a quir6fano dentro de los 30 dias?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica cambio en el procedimiento quirirgico?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica admision a terapia intensiva en el postoperatorio
inmediato?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica intubacion, Re intubacion o utilizacion de Bipap en
recuperacion anestésica?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica radiografia intraoperatoria o en recuperacion
anestésica?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica muerte intraoperatoria o en el postoperatorio?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica asistencia respiratoria mecanica mayor a 24 hs. en
el postoperatorio?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica administracion intraoperatoria de Epinefrina,
Norepinefrina, Naloxona o Flumazenil?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica aumento postoperatorio de nivel de troponina mayor
a 1,5 nanogramos/ml?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica lesion, reparacion o remocion de 6rgano durante la
cirugia?

(Se registra y en qué hoja de la historia clinica ocurrencia de cualquier complicacion

postoperatoria?
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N2 Mundial de la Salud

ANEXO IT

INSTRUMENTO LVSQ PROPUESTO POR LA OMS

Organizacion

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (1° edicién)

Antes de la induccion de a anestesia »»»» prrrprrrrrrr » Antesde la incision cuténea»»»» prrrrrrr Antes de que el paciente salga del quirdfano

ENTRADA

O

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
+ SUIDENTIDAD

+ ELSITIO QUIRURGICO

+ ELPROCEDIMIENTO

+ SUCONSENTIMIENTO

|

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

{TIENE EL PACIENTE:

ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

Sl

VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

I, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 MLIKG EN
NIfi0s)?

NO

§I, Y SE HA PREVISTQ LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECLIADOS

PAUSA QUIRURGICA

0

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE Y FUNCION

CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

* LAIDENTIDAD DEL PACIENTE

+ ELSTO QUIRURGICO
+ EL PROCEDIMIENTO

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION
Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA

EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: SI EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: §

SEHA CONFRMADO LA ESTERLIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) ¥ I EXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
INSTRUMENTAL ¥ LOS EQUIPOS

SALIDA

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:

EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
REALIZADO

QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUIAS SON CORRECTOS
(0 NO PROCEDEN)

EL ETIQUETADQ DE LAS MUESTRAS
(QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

SI HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS

{SEHA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

=

sl
NO PROCEDE

4PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

sl
NO PROCEDE

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE
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INSTRUMENTO LVSQ UTILIZADO EN EL SERVICIO




LISTA DE COTEJO PARA MEDIR ADHERENCIA A LVSQ

Aplicacion de la lista de verificacion de cirugia

segura de forma verbal

Si

No

Registro en Historia Clinica de forma escrita

Si

Entrada

Rol presente:

Enfermero

Cirujano

Anestesista

Instr. Q.

Ha confirmado: Identidad del nifio con pulsera

identificatoria

Ha confirmado Procedimiento

Ha confirmado el Ayuno

Ha confirmado el Bafio prequirtirgico

El enfermero ha confirmado: Historia Clinica

Ha confirmado: El pulsioximetro ;Esta colocado y

en funcionamiento?

Si existe riesgo hay equipo y ayuda disponible

(Confirma antecedente a alergias conocidas en el

paciente? ;Alergia al latex?

(Existe riesgo de hemorragia (>7ml/kg)?

Consentimiento firmado por los padres

Marcacion del sitio quirdrgico

Ha confirmado Examenes complementarios

necesarios (si corresponde)

La/el instrumentador confirma esterilidad del

instrumental

Aplicacion de la lista de verificacion de cirugia

segura de forma verbal

Si

No
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Registro en Historia Clinica de forma escrita

Si

No

Cirujano y Anestesista confirman comorbilidad

Pausa

Rol presente:

Enfermero

Cirujano

Anestesista

Instr. Q.

Verifica si todos los miembros del equipo son

conocidos

Todo el equipo confirma la identidad del paciente,

el sitio quirurgico y el procedimiento.

Colocar la plancha paciente

Tiempo quirtrgico estimado

El paciente requiere algiin control especial durante

el procedimiento quirrgico

Confirma el uso profilactico de antibiodticos (se

administra dentro de los 60 minutos)

Salida

Rol presente:

Enfermero

Cirujano

Anestesista

Instr. Q.

Confirma nombre del procedimiento seglin consta

Recuento de gasas y control si corresponde

(Hubo alguna complicacion durante el acto

quirirgico?

Parte quirargico escrito en historia clinica

Chequear destino del paciente

52




INSTRUMENTO PARA MEDICION DE VARIABLE EFECTOS ADVERSOS

1. Regreso a quirdofano: El regreso puede ser o no planeado, y en ambos casos puede ser el resultado de

un evento adverso.
SI o NO o (0] o1Y= 77103 () 1 K

2. Cambio en el procedimiento: Cuando segun el parte quirargico el procedimiento realizado difiere de lo
planificado o documentado en el consentimiento informado, el revisor debera buscar detalles acerca de por
qué se modifico lo previsto. Un cambio inesperado en el procedimiento debido a complicaciones o fallas
de equipos deberia ser considerado un evento adverso, sobre todo si hubo una lesion obvia o si prolongo la

internacion.
SI o NO o (0] 1S 77103 () 1 PPN

3. Admision post operatoria a terapia intensiva: Las admisiones a UTI no planificadas pueden llevar a

efectos adversos durante la cirugia.
SIo NO o ODSEIVACION ...venetet ettt et

4. Intubacién, reintubacion o utilizacion de BiPap en recuperacion anestésica: Puede ser un indicio de

depresion por anestésicos, sedantes u opiaceos,
SI o NO o (0o 11e 4 2163 () « WO SO UPUPN

5. Radiografia intraoperatoria o en recuperacion anestésica: Todo pedido de imagenes que no sea parte
del procedimiento de rutina debe ser investigado. Un gatillo puede ser la RX que se toma para descartar
gasas o compresas retenidas (oblitos). La identificacion de un oblito que requiere de un nuevo

procedimiento es un evento adverso. No lo es si el oblito es identificado y removido en la cirugia original.
Sl o NO o (0011 72 T [ )

6. Muerte intraoperatoria o en el postoperatorio. Toda muerte intraoperatoria debe ser considerada un
evento adverso a no ser que la misma fuera esperada y que la cirugia fuera una medida heroica. Las muertes
en el postoperatorio requieren mayor buceo en las historias, pero en general también seran eventos

adversos.

SI o NO o (0] o1Y=) 77 o3 () o L
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7. Asistencia respiratoria mecinica mayor a 24 hs. en el post-operatorio: Algunas ARM postoperatorias
son planeadas por periodos cortos de tiempo. (cirugias cardiacas, toracicas e incluso algunas abdominales).
Si el paciente requiere ARM por mas de 24 hs., debera sospecharse un evento adverso. Se debera utilizar

en estos casos juicio clinico.
SIo NO o L 10 11<) 7 Tes ) o

8. Administracion intraoperatoria de Epinefrina, Norepinefrina, Naloxona o Flumazenil: Buscar

razones para su administracion (Ej: hipotension por hemorragias o sobre sedacion)
Sl o NO o L0 10 11<) 7 Toa )

9. Aumento postoperatorio de nivel de troponina mayor a 1,5 nanogramos/ml: Buscar eventos

cardiacos
SI o NO o (01115 T (0 o I

10. Lesion, reparacion o remocion de 6rgano durante la cirugia: La remocion o reparacion puede ser

parte de un procedimiento planificado o ser un evento adverso por un accidente durante la cirugia.
SIo NO o (0011 742 T [ )

11. Ocurrencia de cualquier complicacién postoperatoria: Ej: TVP, TEP, IAM, tlcera por decubito,

falla renal, etc.)

SI o NO o (01115 1o 0 o I
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se les brindara a los participantes del equipo quirirgico en quienes se medira las variables
adherencia a la LVSQ y rol dentro del equipo.

Y 0 i tomo la decision de participar en este proyecto
luego de que el investigador a cargo Snaidar David estudiante de la Licenciatura en Enfermeria me informo
que el objetivo de este estudio se trata de determinar la relacion entre la adherencia a la LVSQ segun el rol
dentro del equipo quirturgico y su vinculacion con los efectos adversos en pacientes pedidtricos sometidos
a cirugias en un quiréfano de un Hospital publico de la ciudad de Rosario en los meses de agosto de 2023
a enero 2024. Entiendo que he sido observado mientras desempefi¢é mi funcién dentro del quiréfano en
distintos procedimientos y que no se me informo con antelacion de esta observacion para que no me sienta
evaluado y modifique mi accionar. También se me inform6 que la informacion que ha sido recolectada sera
resguardada con anonimato y que no tendré represalias a nivel laboral ya que no se vincularan los resultados
con mi identidad.

He sido informado/a que los datos seran confidenciales es decir que solo el autor de este proyecto
y su director seran los encargados de analizarlos.

He sido informado/a ademas que puede negar mi participacion y que en ese caso el autor de este
estudio debe ante mi desechar la informacion obtenida de mi accionar dentro del quir6fano.

Por lo que luego de comprender todo lo que este documento plantea consiento voluntariamente
participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha Dia/mes/afio

Nombre del Investigador

Firma del Investigador
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ANEXO III

FUNDAMENTACION DE SELECCION DE SITIO

El contexto es el quir6fano del Hospital de Nifios Zona Norte. La institucion autoriza al investigador
la realizacion de un trabajo de investigacion en esta area sobre seguridad quirurgica, en la aplicacion de la
Lista de Verificacion de Seguridad de Quirdfano (LVSQ) y a la posterior publicacion de los resultados del
trabajo de investigacion. Los resultados se presentaran a la direccion del Hospital con copia al departamento
de enfermeria y al servicio de quiréfano. Mediante nota se realizara la difusion interna de los resultados. El
servicio se encontré6 compuesto por dos unidades: quir6fano principal y secundario.

A pesar de que no se lleva con una estadistica actualizada, el promedio aproximado de cirugias es
de 3 programadas por dia de lunes a viernes a lo que se le suman 1 mas en promedio de urgencia programada
todos los dias del mes, mayormente para las especialidades cirugia general por abdomen agudo y
traumatologia por lesiones de tipo fracturas dseas. El nimero aproximado de procedimientos mensuales es
de 90 cirugias y en 6 meses aproximadamente de 540 procedimientos.

El mayor volumen de procedimientos quirirgicos, aproximadamente 70, corresponden a la
especialidad cirugia general, traumatologia, gastroenterologia y urologia. En menor medida el volumen
mensual de procedimientos programados es para las especialidades de otorrinolaringologia y oftalmologia
que son 10 aproximadamente por mes. So6lo dos dias a la semana esta planificada la actividad quirurgica en
simultaneo en ambos quirdfanos, que de forma ciclica son un martes y jueves y a la semana siguiente un
martes y miércoles en el horario de 08:00 a 16:00.

Para el trabajo en simultaneo estd programada la formacioén de dos equipos quirargicos diferentes
compuestos cada uno por un enfermero circulante, un instrumentador quirirgico y un anestesista ademas
del cirujano. El plantel estaba compuesto por 5 enfermeros, 8 instrumentadores quirargicos, 8 Anestesistas
y 35 médicos de las especialidades: Cirugia general, traumatologia, gastroenterologia, urologia,
oftalmologia y otorrinolaringologia. La LVSQ se implement6 en el afio 2021, es una adaptacion a la lista
propuesta por la OMS (En Anexo II puede encontrar la LVSQ propuesta por OMS y la modificada en
utilizacion en el nosocomio). Todo el equipo quirtirgico es responsable de que se realice la LVSQ, siendo
el enfermero circulante quién llevara la lectura de esta y correspondiente llenado.

La institucion cuenta con un departamento de educacion para el personal, el cual no ha abordado la
tematica de utilizacidon y registro de LVSQ para quir6fano para su personal, ya que la propuesta de la
confeccion y utilizacion de la herramienta de seguridad fue iniciativa del personal de quiréfano.

El investigador tendra acceso a las historias clinicas en la franja horaria de 13:00 a 16:00 en oficina
de quiréfano donde contara con un espacio libre de ruidos y circulacion para la recoleccion de datos. Las
mismas seran ofrecidas por el personal administrativo de quiréfano, quienes utilizan el nimero de historia
clinica para rastrear el documento en el archivo.

Las historias clinicas se resguardan en soporte digital y con copia a papel. El investigador tendra

acceso al soporte papel el cual tiene forma estandarizada de registros, por fecha, y por servicio que registra:
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Enfermeria separado de indicaciones médicas, de epicrisis, de evolucion, del parte quirurgico donde podra
encontrar el reingreso a quirdfano si sucediera, de diagnosticos por imagenes y de resultados de laboratorio.

En el parte quirargico puede encontrarse el cambio de procedimiento si sucediese y de producirse
un reingreso a quiréfano se contara con su respectivo parte cada procedimiento; también se hallara la
utilizacion de radiografia intraoperatoria o en recuperacion anestésica; ademas se registrara la muerte
intraoperatoria (para el caso de muerte postoperatoria y cualquier complicacion postoperatoria el registro
constara en registros hoja de enfermeria y evolucion médica). También el registro de lesion, reparacion o
remocion de 6rgano durante la cirugia.

De ocurrir una admisidén a terapia intensiva postoperatoria se hallard en Hoja de enfermeria
registrado por el servicio de quir6éfano, responsable de registrar el destino del paciente luego del
procedimiento quirdrgico, como asi también el registro de asistencia mecanica mayor a 24 hs en el
postoperatorio.

En hoja de indicaciones médicas y de enfermeria puede hallarse el registro de aumento
postoperatorio de nivel de troponina mayor a 1.5 nanogramos/ml.

Es el anestesista el responsable del registro en el protocolo de anestesia la intubacion, re intubacion
o utilizacion de Bipap en recuperacion anestésica. También el registro de medicacion utilizada en el
procedimiento quirurgico como la Epinefrina, Norepinefrina, Naloxona o Flumazenil.

A continuacion se presenta nota del aval institucional.

57






ANEXO IV

RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO DEL INSTRUMENTO

Se realiz6 el seguimiento de una historia clinica de un paciente cuyo nombre no es publicado en
resguardo de su identidad mediante el anonimato, que fue sometido a procedimiento quirdrgico en su cuarto
dia postquirtrgico. La oficina donde el investigador contd con el documento se encontrd libre de circulacion
y de ruidos En la prueba piloto el investigador confirm¢ la presencia de los documentos necesarios para la
obtencion de los datos para la medicion de efectos adversos: Hoja de Enfermeria separado de indicaciones
médicas, de epicrisis, de evolucion, del parte quirargico, diagnosticos por imagenes y de resultados de
laboratorio. En el parte quirargico encontrd el nombre del procedimiento programado para contrastar con
la informacion del protocolo quirtrgico de la historia clinica.

En la lectura de la historia clinica en soporte papel no se encontrd dificultades en la lectura por la
caligrafia ni faltante de hojas para la obtencion de los datos en su totalidad para medir efectos adversos.

A continuacion se presenta nota del aval de prueba piloto.
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