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Las salas de cirugia segun datos del estudio IBEAS (1), son el sitio de presentacion de aproximadamente el 43%
de todos los eventos adversos que ocurren en una institucion prestadora de servicios de salud y en el caso
colombiano el porcentaje es del 13%, lo que origina un desafio muy grande para todos los estamentos
encargados del servicio quirdrgico, en aras de generar y mantener la cultura de seguridad en el manejo del
paciente llevado a salas de cirugia, ya que como vimos es muy frecuente la presentacion de eventos adversos
en este escenario.

Los eventos adversos mas frecuentes de salas de cirugia, pueden producir consecuencias graves y de gran
impacto en la salud del paciente, ya que pueden originar lesion o secuelas que pueden llegar a ser irreparables,
como la operacion y/o extraccién de un 6érgano equivocado, o la realizacion de cirugia equivocada, ademas de
dejar de forma inadvertida elementos extrafios quirdrgicos en cavidades o espacios corporales, estos entre otros
ejemplo, nos pueden ilustrar y reforzar el concepto de la importancia de tomar todas las medidas necesarias para
prevenir la ocurrencia de estos eventos adversos y reducir su aparicion al minimo posible.

Las infecciones asociadas con la atencién en salud son contraidas por un paciente durante su tratamiento en
cualquier tipo de entorno en el que reciba atencion. Dichas infecciones pueden aparecer incluso después del alta
del paciente. Las infecciones asociadas a la atencién en salud se consideran el evento adverso mas comun en
la prestacion de servicios de salud, son multicausales y tienen como factores contribuyentes aspectos
relacionados con los sistemas de salud, los procesos de la prestacion del servicio o los comportamientos
individuales de los trabajadores de la salud.

2. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico y administrativo, ademas de competencias y habilidades para la
ejecucion de practicas seguras (barreras y defensas) por parte del personal de salud responsable de ejecutar las
actividades relacionadas con la atencion del paciente en todo el proceso pre, trans y postquirdrgico, para
disminuir la presentacion de eventos adversos

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar cuales son los errores o fallas mas comunes en la atencion del paciente en los procedimientos
quirdrgicos.

¢ |dentificar cuales son los factores contributivos mas comunes y de mayor impacto que favorecen la presencia
de riesgos en la atencién del paciente en los Procedimientos quirdrgicos.

o |dentificar las barreras y defensas de seguridad mas eficaces para prevenir la aparicion del riesgo en los
procedimientos quirdrgicos y su aplicacion para mitigar las consecuencias.

e Establecer los mecanismos de monitoreo y medicidon recomendados para el Seguimiento de las practicas
seguras (barreras y defensas) y de la disminucién de los riesgos en los procedimientos quirargicos.

o |dentificar los errores o fallas mas comunes e impactantes en la practica de atencion quirdrgica en salas de
cirugia, que ponen en riesgo al paciente de adquirir infeccién del sitio quirdrgico 1SQ.

o Determinar las barreras y defensas de seguridad mas eficaces que se deben generar en salas de cirugia, asi
como su aplicacion para mitigar las fallas en la atencion relacionadas con la aparicion de la infeccion del sitio
quirdrgico 1SQ.
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4. ALCANCE

Esta guia aplica a todo el personal operativo, administrativo y de apoyo que labora formal o en convenios
docentes asistenciales, de forma parcial o completa en salas de cirugia del Instituto Nacional de Cancerologia.

5. NORMATIVIDAD

+ Decreto 1011 del 3 de abril & 2006 del Ministerio de RdminSocial: Por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de salid del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

+» Resolucion 1445 de 2006 del Ministerio de Proteccion Social: Por el cual se establece el Sistema Unico de
acreditacion institucional.

+ Resoluciéon niumero 2003 de 2014 del Ministerio de la Proteccion Social: Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitaciéon de
servicios de salud

+ Decreto 3518 de 2016: Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica y se dictan
otras disposiciones

+ Resolucién 3001 de 2019. Procedimientos y condiciones de inscripcién de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacién de servicios de salud.

+ Resolucién 073 de 2008: Por lo cual y adopta la Politica de Prevencién, Control y Vigilancia Epidemiolégica
de Infecciones Intrahospitalarias para Bogota D.C

6. DEFINICIONES TECNICAS

« Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas, que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion en salud o mitigar sus consecuencias

+ Atencién en salud: servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener,
monitorizar o restaurar la salud

+ Indicio de atencién insegura: un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del
incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso

+ Falla de la atencion en salud: una deficiencia para realizar una accion prevista segun lo programado o la
utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla
de accion) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisidn), en las fases de planeacion o
de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.

+ Fallas activas o acciones inseguras: son acciones u omisiones que tiene el potencial de generar dafio u
evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el proceso de atencién en salud por miembros del equipo
misional de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de
laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontdlogos, etc.)
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+ Fallas latentes: son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de atencion en salud por miembro
de los procesos de apoyo (personal administrativo).

+ Evento adverso: es el resultado de una atencion en salud que, de manera no intencional, produjo dano. Los
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles.

« Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

« Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado y no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

+ Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente, que no le genera
dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion.

++ Oblito: cuerpo extrafio olvidado en el interior de un paciente durante una intervencién quirargica. Entre estos
se pueden citar: gasas, compresas, pinzas, retractores, agujas, electrodos, etc.

« Servicio quirargico: servicio destinado a la realizacién de procedimientos e intervenciones quirurgicas que
requieren recurso médico especializado, estancia hospitalaria, en algunas ocasiones equipamiento especifico y
de tecnologia de punta por procedimiento, siempre en salas quirurgicas.

« Quiréfano: espacio cerrado completamente, que permite la prestacién del servicio quirdrgico por parte de un
equipo de profesionales idoneos del area de la salud, con tecnologia adecuada, para todos los procedimientos
que se hacen bajo anestesia general, regional o local y sedacién.

+ Muestra anatomopatolégica: Se considera todo material histolégico o muestra de tejidos obtenida de un
individuo o animal sano con la finalidad de investigar su estructura y composicion normales.

« Factores contributivos: Son las condiciones que predisponen una accién insegura (falla activa). Los factores
contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

Paciente: como ese paciente contribuyé al error. Ejemplo: Paciente angustiado, complejidad, estado
inconsciente.

Tarea y tecnologia: Cémo la documentacién ausente, poco clara y no socializada, que contribuy6 al error. Como
la tecnologia o insumos ausentes, deteriorados, sin mantenimiento o sin capacitacion adecuada al personal que
la usa contribuyen al error. Ejemplo: Ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a realizar o
tecnologia con fallas.

Individuo: Como el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos,
auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc.) contribuye a la generacién del error. Ejemplo:
Ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado de salud (Stress, enfermedad), no adherencia ni
aplicacion de los procedimientos y protocolos e incumplimiento de funciones, como el diligenciamiento adecuado
de la historia clinica.

Equipo de trabajo: Cémo las conductas del equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
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fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos etc.) que contribuyen
al error. Ejemplo: Comunicacién ausente o deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de
turno), falta de supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros).

Ambiente: Cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo: Deficiente iluminacion, hacinamiento, clima
laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

Organizacion y Gerencia: Como las decisiones de la gerencia contribuyen al error. Ejemplo: Politicas, recursos,
carga de trabajo.

Contexto institucional: Como las situaciones externas a la institucién que contribuyen a la generacion del error.
Ejemplo: Decisiones de EPS, demora o ausencia de autorizaciones, leyes o normatividad etc.

% Infecciones asociadas a la atencion en salud: Las infecciones Asociadas a la atencion en Salud (IAAS)
anteriormente llamadas nosocomiales o intrahospitalarias son aquellas infecciones que el paciente adquiere
mientras recibe tratamiento para alguna condicion médica o quirargica y en quien la infeccién no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el momento del ingreso a la institucion, se asocian con varias
causas incluyendo pero no limitandose al uso de dispositivos médicos, complicaciones postquirargicas,
transmision entre pacientes y trabajadores de la salud o como resultado de un consumo frecuente de antibiéticos.
Ademas, las IAAS son causadas por una variedad de agentes infecciosos, incluyendo bacterias, hongos y virus.
Las IAAS son consideradas como un evento adverso producto de una atencion en salud que de manera no
intencional produce algun dafo al paciente, pudiéndose catalogar como prevenible o no prevenible. De acuerdo
con la informacion generada por OMS/OPS la definicion de IAAS, reemplazara otras definiciones previamente
utilizadas en otros subsistemas tales como infeccion nosocomial, infeccion intrahospitalaria o Infecciones
asociadas al cuidado de la salud (IACS).13

+ Infeccion del sitio quirargico: la infeccién del sitio quirirgico 1SQ, es definida como la infeccién que ocurre
dentro de los 30 dias después de la operacién e involucra la piel y el tejido celular subcutaneo de la incision
(incisional superficial), y/o los tejidos blandos mas profundos de la incision por ejemplo la fascia y el musculo
(incisional profunda), y/o cualquier parte de la anatomia, 6rganos y espacios que fueron abiertos o0 manipulados
durante una operacion (6rgano/espacio).

+ Clasificacién de las heridas quirargicas: Uno de los principales predictores de infeccién del sitio quirurgico
es el tipo de cirugia y, por tanto, de herida quirdrgica que se va a efectuar en el paciente. Segun esto, se
distinguen varios tipos de herida:

Heridas limpias: heridas no traumaticas, que se realizan en forma electiva, sin entrar en contacto con los tractos
digestivo, urinario o respiratorio, como la herniorrafia. La probabilidad de infecciéon es muy baja y si ocurre, por lo
general se debe a bacterias del exterior.

Heridas limpias contaminadas: se originan en cirugias electivas en las que se debe tomar precauciones
previas, porque se entra al aparato digestivo o urinario, si bien en condiciones controladas; por ejemplo, la
gastrectomia. Las probabilidades de infeccidn son mayores y generalmente se producen por via enddgena, es
decir, por bacterias que estan dentro del paciente.

Heridas contaminadas: se producen en cirugias que se efectian en zonas inflamadas o con derrame de
contenido gastrointestinal. Las probabilidades de infeccién son mayores.

Herida sucia infectada: se trabaja en una situacion de infecciéon, con mucho tejido desvitalizado. El riesgo de
infeccion es considerablemente mayor.
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7. ESCENARIO PROBLEMICO Y ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD

La unidad funcional de tratamiento Salas de cirugia y Medicina perioperatoria, ha determinado las siguientes
fallas activas (acciones inseguras) establecidas en la guia de aplicacién del paquete instruccional mejorar la
seguridad en los procedimientos quirtrgicos, definiendo las barreras de seguridad y acciones para prevenir los
eventos adversos en el INC:

Falla Activa (Acciéon insegura) 1: Olvido de material Quirargico (Oblitos)

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE SUCESOS ADVERSOS

Orsanlzac!on .
y gerencia
Tareay »
tecnologia Individuo

Olvido de material Quirdrgico (Oblitos)
Barreras de seguridad (Ver desglose)

Barreras de seguridad:

1. Induccién y reinduccion del instructivo de conteo de elementos quirdrgicos en salas de cirugia, al personal del
equipo quirurgico en salas de cirugia, estableciendo un cronograma para las capacitaciones de manera periédica.
2. Realizacién de lista de chequeo de salida del paciente de salas de cirugia
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Documentacion:

Un procedimiento quirdrgico es una experiencia de suma importancia, tanto para el paciente como para el equipo
quirargico humano que participa en el (anestesiologo, cirujano, instrumentadora, auxiliar de enfermeria), pues el
desarrollo de cualquier evento quirirgico conlleva cierto riesgo. El error humano es inevitable por tanto se debe
adoptar una cultura abierta al reconocimiento del error y, consecuentemente, una conducta preventiva. Esto
puede ser desde un error médico hasta el olvido de material quirurgico (oblito).

Por oblito quirurgico se entiende aquellos casos en los que, con motivo de una intervencion quirirgica, se dejan
olvidados cuerpos extranos dentro del cuerpo del paciente, como instrumentos o materiales utilizados por los
profesionales de la salud que conforman el equipo quirdrgico (instrumentacion quirurgica, cirujanos, auxiliares de
enfermeria) tales como pinzas, agujas y mas comunmente gasas o compresas. Estos casos son bastante
frecuentes y generalmente le ocasionan dafos al paciente quien necesariamente debe someterse al menos a
una nueva intervencion para la extraccion del material olvidado. Algunos estudios han demostrado que existen
factores de riesgo que pueden llevar al olvido de material dentro del paciente como:

« Cirugias de Urgencia

« Cambio de personal durante la cirugia, Este tipico el cambio de la instrumentadora y circulante porque “terminé
el horario”.

+ Cansancio del equipo quirurgico.

» Multiples procedimientos en el mismo acto quirurgico

* Rotacién de personal en el servicio

En algunos casos en los que se olvidan compresas, gasas o instrumental, el cuerpo extrafio es removido y el
paciente se recupera. Sin embargo, los oblitos suelen dar lugar a complicaciones, que pueden ser severas y
llevar incluso a la muerte. Sin contar con las complicaciones medicolegales que pueden llegar a existir por el
mismo paciente o por sus familiares que afectarian a todo el equipo quirdrgico con algun grado de
responsabilidad.

El Instituto Nacional de Cancerologia, cuenta con un protocolo de procedimiento de UFT-P04-D-12
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD PARA EL CONTEO DE ELEMENTOS EN SALAS DE CIRUGIA, en el cual
se describe claramente como se debe llevar a cabo dicho proceso, durante el desarrollo de una intervencion
quirdrgica y sus diferentes variaciones, como cambios de turnos, prolongacién de tiempo quirargico, multiples
procedimientos en el mismo acto, etc.

Sin embargo, las evidencias demuestran que existe una falla en el desarrollo del dicho procedimiento de conteo
de elementos, quizas por desconocimiento de este o por incumplimiento y falta de adherencia a dichos protocolos
y procedimientos.

Despliegue:
Estas barreras estaran desplegadas en salas de cirugia del INC

Implementacion:
La implementacion se hara de la siguiente manera:

1. Evaluacion y capacitacion, del personal de instrumentacion Quirdrgica y enfermeria
2. Lista de chequeo de salida

3. Analisis mensual de incidentes y/o eventos adversos en el SAP

Evaluacion y capacitacion del personal de instrumentacion Quirurgica y enfermeria:

El servicio de salas de cirugia y medicina perioperatoria dentro de su arsenal documental posee varios
descriptivos e instructivos, en donde se especifican y recalcan las actividades que tanto el grupo de



http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=657456
http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=657456
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instrumentacion quirirgico como de auxiliares de enfermeria, deben realizar durante la realizaciéon de un
procedimiento quirurgico independiente de su nivel de complejidad, estas actividades son de obligatorio y estricto
cumplimiento dado las implicaciones que tendria la pérdida del conteo adecuado de los elementos quirurgicos,
que en algunas cirugias pueden llegar a ser abundantes y de alta complejidad. Los documentos de salas de
Cirugia y medicina perioperatoria que enfatizan las actividades para el control de esta actividad insegura y que
son barreras de seguridad son los siguientes:

UFT-P04-F-03 CONTEO DE ELEMENTOS

UFT-P04-1-33 INSTRUCTIVO PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE SALAS DE CIRUGIA EN EL SISTEMA
SAP

GAC-P15-F-08 CONTROL DE INTEGRADOR QUIMICO

UFT-P04-D-08 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD PARA MANEJO DE MUESTRAS DE PATOLOGIA EN
GRUPO SALAS DE CIRUGIA Y MEDICINA PERIOPERATORIA

Por esta razoén la unidad funcional de salas de Cirugia y medicina perioperatoria realizara un cronograma de
induccion y reinduccion de todos estos documentos con evaluaciones pre y pos-capacitacion, con el fin de que
la realizacién de estas actividades sea permanentemente conocida por el recurso humano involucrado y de forma
adicional tomar las medidas correctivas pertinentes de acuerdo con el nivel de asimilacién y adherencia a estos
instructivos y/o descriptivos

Lista de chequeo de salida

Posterior a finalizar el procedimiento quirdrgico, la lista de chequeo de salida es realizada por el auxiliar de
enfermeria y el instrumentador quirirgicos encargados del caso, la cual contiene nuevamente casillas de
verificacién para varios items, entre ellos el conteo adecuado de elementos de cirugia en especial compresas y
gasas, ademas de elementos de instrumental quirdrgico. El instructivo que detalla esta actividad es el UFT-P04-
[-06 INSTRUCTIVO PARA REGISTRO DE LISTA DE CHEQUEO EN EL SISTEMA SAP

sfngreso | @ Pausa  Sxsaida |

Espechlidad |

Jif

sRingreso | Drauss M Cxsalida |

| 7. Instrumentador
=

<Verificd instrumental quirirgico basico completo con indicador? [ 7
<Verificd conteo completo de cortantes, gasas y compresas?

Observaciones

L 4

Fima | | Hora [00:00

Especialidad

Analisis mensual de incidentes y/o eventos adversos en el SAP



https://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=367271
http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=655506
http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=655506
https://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=343670
http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=653123
http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=653123
https://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=342744
https://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=342744
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Los incidentes y eventos adversos reportados y relacionados con Olvido de material Quirurgico deberan ser
analizados dentro del servicio o con el apoyo del servicio de calidad institucional si este es necesario debido a
su gravedad, para de esta forma evidenciar las fallas que puedan tener los descriptivos o instructivos referidos y
realizar las modificaciones respectivas

Medicién:

La medicién de esta barrera se hara con el listado de asistencia a las capacitaciones y el resultado cuantitativo
de las evaluaciones que ellas contengan

Reporte mensual de incidentes y/o eventos adversos en el SAP (aplicativo), de forma adicional, las actas de
reuniéon de EPM en donde se especifique el analisis realizado a todos los reportes de incidentes y eventos
adversos o complicaciones en salas de cirugia.

Consolidado mensual de listas de chequeo de salida del paciente de salas de cirugia.

Mejora:

Se haran acciones correctivas y planes de mejora cuando sea necesario, con el analisis de los incidentes y/o
eventos adversos, también modificacion de la frecuencia de las capacitaciones o cambios en el descriptivo de
conteo de elementos de cirugia, segun lo que se analice en las reuniones mensuales de EPM y segun los
resultados del examen pre y pos-test

Falla Activa (Accién insegura) 2: Perdida y/ o mala rotulacion de muestra biolégica
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD

DE SUCESOS ADVERSOS

Organizacion
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Barreras de seguridad:

1. Induccién y reinduccién al personal del equipo quirdrgico, en salas de cirugia, estableciendo un cronograma
para las capacitaciones de manera periddica y midiendo los conocimientos adquiridos mediante un pre y post
test, mejorando asi la adherencia a los protocolos y procesos

2. Realizacién de lista de chequeo de salida del paciente de salas de cirugia

Documentacién:

La obtencion de muestras anatomopatoldgicas en pacientes se realiza mediante procedimientos quirdrgicos que
pueden generar un riesgo para el mismo. El analisis oportuno y seguro de dichas piezas, otorga un elemento
importante para el diagndstico, tratamiento y prondstico de la enfermedad. La responsabilidad del equipo
quirargico y personal de salas de cirugia, en el manejo de las muestras anatomopatolégicas desde que el
momento en el que se obtienen hasta la entrega en el servicio de Patologia, demanda de la total seguridad de
pertenecer al paciente intervenido, pues un error durante este proceso puede generar consecuencias graves no
solo para el paciente, sino también para el equipo quirurgico, personal de salas y hasta la misma institucion. Las
muestras anatomopatoldgicas pueden ser vulnerables a errores de identificacion, extravios, mala manipulacion
y hasta pérdida total de las mismas, debido al mal manejo de las piezas. Si bien, estos eventos se dan de manera
aislada, pueden ocasionar algun tipo de dafo al paciente.

Este es un evento que se debe abordar cumpliendo las normas y procesos que garanticen que las muestras
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lleguen en condiciones adecuadas al servicio de patologia junto con la informacién necesaria para poder hacer
el estudio. Algunas muestras pueden volver a obtenerse, sin embargo, esto significa someter nuevamente al
paciente al riesgo que tiene un procedimiento quirurgico, sobrecostos, trabajo adicional y pérdida de tiempo vital
para el paciente. Sin contar con el gran problema que generan la perdida de aquellas piezas que no pueden
volver a obtenerse. La pérdida de estos especimenes puede tener como consecuencia tratamientos
inapropiados, retraso en el diagnéstico y posibles demandas por parte del paciente o familiares de este.

El manejo de las piezas anatomopatoldgicas antes de que lleguen al servicio de patologia es la base del proceso.
Es justamente en esta etapa donde se cometen la mayoria de los errores y donde se involucra al equipo
quirargico, personal de enfermeria y camilleros, quienes deben contar con el entrenamiento apropiado de
recoleccion, etiquetado y procesamiento de dichos especimenes. La recepcién y entrega a patologia, de una
pieza quirurgica para su estudio incluye los siguientes pasos:

1. Identificar correctamente al paciente.

2. ldentificar correctamente el tejido de la muestra a enviar.

3. Recibir la muestra

4. Colocar la muestra en un recipiente adecuado

5. Colocar la muestra en un conservante/fijador apropiado

6. Etiquetar/ rotular correctamente el recipiente

7. Corroborar detalladamente la orden que ira con la muestra

8. Transportar la muestra desde el sitio de obtencién hacia el servicio de patologia

Cuando se presenta la pérdida de una muestra, normalmente se busca exhaustivamente la causa del error en la
persona o personas, atribuyendo muchas veces la distraccion, desatencion o hasta problemas de comunicacion.
Por eso, se hace necesaria la busqueda de barreras que puedan adoptarse para reducir la posibilidad de que
estos incidentes sucedan.

El instituto nacional de cancerologia cuenta con la descripcion de la actividad para el manejo de muestras de
patologia en salas de cirugia, el cual es conocido y desarrollado por todo el personal que labora en este servicio,
sin embargo no deja de presentarse incidentes con el manejo de dichas patologias, por esto se estudiaron las
posibles factores contributivos que ocasionan estos incidentes y se encontraron varias fallas rotuladas desde el
punto de vista de organizaciéon y gerencia, tarea y tecnologia, equipo y del individuo, las cuales deben ser
controladas con las barreras anteriormente citadas.

Despliegue
Esta barrera estara desplegada en salas de cirugia

Implementacion:

La implementacién se hara de la siguiente manera:

1. Evaluacion y capacitacion del personal de instrumentacion Quirurgica, Enfermeria y camillero
2. Lista de chequeo a la salida de cirugia

3. Analisis mensual de incidentes y/o eventos adversos reportados en el SAP

Evaluacién y capacitacion del personal de instrumentaciéon Quirurgica, Enfermeria y camillero

Al igual que la anterior barrera de seguridad, se hard un cronograma de induccién y reinduccién al personal
involucrado en el manejo de estas muestras biolégicas recalcando nuevamente el obligatorio cumplimiento de
las actividades que se realizan al momento de recibir una muestra biolégica que sera sometida a estudio
patoldgico, laboratorio clinico u otro tipo de estudio. El instructivo que posee la unidad funcional de salas de
Cirugia y medicina perioperatoria es el siguiente: UFT-P04-D-08 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD PARA
MANEJO DE MUESTRAS DE PATOLOGIA EN GRUPO SALAS DE CIRUGIA Y MEDICINA PERIOPERATORIA
La lista de chequeo de salida del paciente, siguiendo los lineamientos de la OMS, servira para evaluar la



http://siapinc4.cancer.gov.co/SIAPINC/ModuloDocumental/VerAnexos.asp?valruta=1&mapnorm=1&idDocumento=653123
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rotulacion adecuada de las muestras anatomopatoldgicas

sfingreso | @ Pausa A Sxsaida |

Especalidad |

[ 8. Auxilar de enfermeria

<Validd recuento completo cortantes gasas y compresas? [na

&Confirmd identificacion del paciente? s
o & o

e
(£Confirmd tipo de procedimiento que se realizg? o
si -

<Se rotularon muestras?

|<> 4

sRingreso | Drausa / CxSalida |

| 7- Instrumentador
[ 3

<Verificd instrumental quirirgico basico completo con indicador? ~
e
<Verificd conteo completo de cortantes, gasas y compresas?

Observaciones

|
4

“»

Firma | Hora |00:00

Especiaidad |

Medicién:

La medicidn de esta barrera se hara con el listado de asistencia a la capacitacion y el resultado cuantitativo
Reporte mensual de incidentes y/o eventos adversos en el SAP, de forma adicional, las actas de reunion de EPM
en donde se especifique el analisis realizado a todos los reportes de incidentes y eventos adversos o
complicaciones en salas de cirugia.

Consolidado mensual de listas de chequeo de salida del paciente de salas de cirugia.

Reporte de indicador en SIAPINC

Mejora:

Se haran acciones correctivas y planes de mejora cuando sea necesario, con el analisis de los incidentes y/o
eventos adversos, también modificacion de la frecuencia de las capacitaciones o cambios en el descriptivo de
manejo de muestras de patologia, segun lo que se analice en las reuniones mensuales de EPM

Falla Activa (Accion insegura) 3: Lesion posicional por cirugia prolongada
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Organizacién y Equipo

gerencia

Individuo

Lesion posicional por cirugia prolongada
Barreras de seguridad (Ver desglose)

Barreras de seguridad:
1. Parada de seguridad transoperatoria en el quiréfano, con el fin de detectar posibles situaciones relacionadas
al paciente, que de no corregirse pueden presentar lesion.

Esta parada se realizara a las seis (6) horas transcurridas después del inicio de la cirugia o en comun acuerdo
sobre el mejor momento para realizarse con el equipo quirdrgico, y se diligenciara el formato respectivo. Vale
recalcar que muchos procedimientos quirdrgicos por sus condiciones de inmovilidad absoluta, o por las
condiciones clinicas del paciente, pueden no ser objeto de ningun tipo de movilizacién en el intraoperatorio

Documentacion:

El instituto nacional de cancerologia, realiza un gran nimero de procedimientos quirdrgicos que se pueden
considerar como prolongados, dando un valor arbitrario de cirugia de mas de 6 horas , este tipo de cirugias se
asocian a una mayor presentacién de escenarios de alteracion de la homeostasis del paciente, tales como la
hipotermia, las lesiones en la integridad fisica del paciente como las ulceras por presion, el dolor posoperatorio
por mala posicion, las lesiones nerviosas periféricas posicionales y cualquier error en la preparacion de estos
pacientes se puede perpetuar por grandes periodos de tiempo y generar lesiones de todas las variables de
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intensidad, por esta razén se hace necesario idear una estrategia para detectar estos escenarios de riesgo del
paciente en el intraoperatorio, realizando una parada del procedimiento quirirgico, en donde el instrumentador
quirdrgico proteja la zona quirdrgica para evitar su contaminacion, bajo la vigilancia del anestesiélogo , se retiren
campos y se haga una movilizacién en bloque del paciente, aplicando el producto cavidol o similares en todas
las zonas de contacto y presion que el paciente tenga, con masajes para estimular la circulacién y el drenaje
linfatico, movilizacion de las extremidades y de las zonas de presion que se evidencien, revision de la via aérea,
revision de los dispositivos intravasculares, rx de térax, etc., para determinar cualquier error o situacién que de
no corregirse pueda generar lesion en el paciente. De forma adicional también el instrumentador y auxiliar de
enfermeria, tendran la oportunidad de revisar el conteo de elementos de cirugia y las muestras
anatomopatolégicas y el cirujano de informar cualquier cambio en el plan quirargico.

El objetivo de esta barrera es disminuir los eventos adversos de cualquier tipo por cirugia prolongada en especial
la Lesién nerviosa periférica posicional

Despliegue:

Esta barrera estara desplegada en salas de cirugia mediante el formato UFT-P04-F-25 PARADA DE
SEGURIDAD TRANS OPERATORIA

Implementacion:
Se implementara en salas de cirugia, en las siguientes cirugias:

- Peritonectomia mas HIPEC

- Microcirugia

- Pancreaticoduodenectomia

- Cirugia mayor a 6 horas de duracién que por su comportamiento quirargico, permita movilizar el paciente y
hacer cambio de campos quirurgicos.

Medicién:
Se hara reporte en SAP de las lesiones de causa posicional que se detecten en el posoperatorio con base en la
deteccion por el personal de enfermeria o servicio tratante.

Registro formal del formato UFT-P04-F-25 PARADA DE SEGURIDAD TRANS OPERATORIA

Mejora:

Se haran acciones correctivas y planes de mejora cuando sea necesario, con el analisis de los incidentes y/o
eventos adversos, segun lo que se analice en las reuniones mensuales de EPM

Falla Activa (Accidén insegura) 4: Procedimiento quirtrgico en el paciente equivocado y/o en el sitio equivocado
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESQOS ADVERSOS

Factores contributivos Barreras y
defensas

Procedimiento quirdrgico en el paciente equivocado y/o en el
sitio equivocado
Barreras de seguridad (ver desglose)

Barrera de seguridad:
Manilla obligatoria de identificacion del paciente

Documentacion

La comprobacion de la identificacidon del paciente que va a ser sometido a un procedimiento quirdrgico es una
actividad fundamental en salas de cirugia, con el objetivo de comprobar certeramente, que el paciente que
ingresa es el paciente programado y no realizar el procedimiento en personas que no tengan la indicacién o
hayan cumplido el debido proceso de atencién, de forma adicional se previene que se hagan procedimientos
quirargicos diferentes a los establecidos o en érganos o zonas anatomicas diferentes a las planificadas y que por
ende generen eventos adversos

Despliegue
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Esta barrera estara desplegada en salas de cirugia del instituto nacional de cancerologia.

Implementacion

La manilla de identificacién del paciente se hace desde el ingreso del paciente a salas de cirugia en el area de
facturacion, en donde con ayuda del sistema SAP al hacer la apertura del episodio de atencion del paciente, se
hace una impresién en donde quedan los datos de nombre del paciente, identificaciéon, edad, sexo, RA, EPS,
mas un cédigo de barras que asegure la fiabilidad de los datos y el logo de la institucién. Esta manilla de seguridad
es colocada en alguna extremidad del paciente, en un sitio en donde no haya conflicto con los accesos venosos
o sistemas de monitoria de cirugia, previa verificacion de los datos con la identificaciéon del paciente y con los
consentimientos informados quirdrgico y anestésico.

Ningun paciente sin manilla de identificacién pasa de prequirdrgicos a salas de cirugia, ya que de este
instrumento se toman los datos para la realizacién de las listas de chequeo y parada de seguridad del
procedimiento y la administracion de medicamentos a nuestros pacientes, a continuacién, se muestra una manilla
de identificacién del paciente:

Ry SN - -
€C 79117041 Edod:6B A Sexo:Masculing N ,—"’;)

== Nro SAP:231
) ro 1231903 Foe lng: S -
————& 7. 225K
— CAPITAL SALUD SAS /j/ >
. ; \.,:-\

Medicion

Se hara reporte en el SAP de los incidentes o eventos adversos relacionados a una mala o inexistente
generacion y colocacion de manilla de identificacion del paciente y se realizard medicion mediante los
indicadores establecidos en SIAPINC

Mejora
Se haran los planes de mejora que exijan los analisis respectivos de acuerdo con el reporte de incidentes y

eventos adversos de que se detecten
Barrera de seguridad:-

Lista de chequeo al ingreso y de pausa y parada de seguridad

Documentacion

La lista de chequeo al ingreso del paciente y de pausa, es una actividad multinivel, realizada por varios
funcionarios que hacen parte del proceso de atencion del paciente programado para un procedimiento quirurgico,
en la cual se corroboran multiples datos entre los cuales esta la identificacién del paciente y la corroboracién del

sitio operatorio.

Despliegue
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Esta barrera estara desplegada en salas de cirugia del instituto nacional de cancerologia.

Implementacion

Esta actividad es realizada por la Enfermera de preoperatorio, luego de la cual pasa el paciente a salas de cirugia
en donde el auxiliar de enfermeria, instrumentadora, anestesidlogo y cirujanos del caso, deben realizar una
presentacion personal al paciente y nuevamente se corrobora su identificacién y la sefalizacién del sitio
operatorio por medio de la lista de chequeo de pausa y la parada de seguridad, en la cual con los consentimientos
informados y de forma hablada con voz alta, el anestesidlogo se encarga de preguntar los datos que aparecen
en tablero informativo y solo posterior a que verifique que todos sus componentes estan listos, se inicia el
procedimiento anestésico-quirdrgico ; esto establece varios puntos de control adicionales a la manilla de
identificacion del paciente y por ende mayor control en caso de que alguno de los puntos previos tenga una falla

A continuacién, mostramos la lista de chequeo de ingreso del paciente y de pausa y la parada de seguridad

Ingreso
/ Ringeso | Srauss [ Ensaida

1. Enfermera preoperatorio

@Se presentd ante el paciente? [E\ Vj
Se confirmd: identidad, sitio, procedimiento y consentimiento informado? Si -l
éVerficd y corrobord con lista de programacién de Cirugle, a saka de crugla? Si -
¢Tiene el paciente alergi conocida, manila colocads, distintivo? Ho -l
cudr

Verfics si racibe anti-coagulacion y/o otros medicamentos? Si hd
éCudl? |LOSARTAN Y CARVEIDOL

Verficd rasurado, NO prdtesi, rapa interior, joyas, esmatte, lentes de

contacto, con bata quirdrgice? Si -
éCug?

EC|79 PAS, 173 P.AD. |86 PAM, 1115 SAT |93 GLU |116
Verficd reserva de sangre? Si

¢éAutorza trasiado a salas de crugia? Si
¢E| procedimiento quirdrgico requiere instrumentador? Si

¢El procedimiento quinirgico requiere anestesiologo? S

| 4]l 4] ] «

E| procedimianto quirdrgico requiere cijano? Si
Observaciones

[&]
) )

Fima | MURILLO ALAPE, ELIZABETH Hora |06:48
Especilifad | ENFERMERA PROFESIONAL

2. Enfermera salas
&Verficd disponibilifad de cuidado intensivo? Si v
éVerficd cumplmiento de ftems anteriores? Si )

Obsenvaciones

) )

De pausa
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sRlngreso / @Pausa | EmSalda |

| 3. Auxilar de enfermeria

¢Se presentd ante el paciente? W
Se confrmd: identidad, stio, procedimiento y consentimiento informado? k7-S\—"H
Observaciones
|

4 <
Fima GARRIDO GARZON, JAR ALEJANDRO | Hora o7:24

Especalidad  ENFERMERA AUXILIAR

2

iSe presentd ante el paciente? [si |
iVerf.equp., dispositiv.médicos (con especfic.), suturas necesarias/disponb? s«
Observaciones
|

“r “Fr
Fima |REYES BARRERA, LILIANA MILENA | Hora [07:25

Especilidad INSTRUMENTADOR

| 5. Anestesidlogo

Se presentd ante el pacienta? R
£Se confirmd: identidad, sitio, procedimiento y consentimiento informade? Si v
eVerfics valraciin pre anestésica? s
({Verficé ayuno pertinente? Si -
iVerfic maquina anestesia, monitoreo sign.vitales y pusoximetra funcionando? s+
¢Verficd riesgo de sangrado mayer y reserva de sangre? R
éVerficd si presenta alergia conocida? Si )
éVerficd disponbilidad de cuidado intensivo? W
Observaciones

Parada de seguridad hablada

) (N

Cirunotas

PARADA DE
SEGURIDAD

Debe hacerla el anestesiélogo o encargado del caso,
posterior al diligenciamiento de la lista de chequeo,
siempre con el paciente despierto y con la presencia de
TODO el equipo quirdrgico tratante (docentes o
fellows), leyendo el tablero de seguridad:

Nombre del paciente
Identificacién
Presencia de consentimientos informados
Cirugia a realizar
Alergias conocidas
Lateralidad de la cirugia y marcacién
Reserva de UCI y hemoderivados
Cirujano
Anestesidlogo
Instrumentador
Circulante

“*Al cierre pregunte si todo esta listo para la cirugia™

iIlN

Medicion
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Se hara revision por parte del coordinador de salas de Cirugia y medicina perioperatoria de forma mensual y a
través del sistema SAP del consolidado mensual de listas de chequeo y paradas de seguridad

Reporte de incidentes o eventos adversos relacionados a un mal o inexistente diligenciamiento de las listas de
chequeo o de la parada de seguridad

Mejora
Se haran los planes de mejora que exijan los analisis respectivos de acuerdo con el reporte de incidentes y
eventos adversos de que se detecten

Barrera de seguridad:
Marcacion del sitio quirirgico
Documentacion

Una cirugia incorrecta se puede dar como resultado de desinformacion del equipo quirtrgico o mala percepcion
de la orientacion del paciente. La clave para la prevencion de este evento es tener multiples controles
independientes de informacién. Las discrepancias entre la valoracidén preanestésica, el consentimiento informado
y el registro del cirujano de la historia y examen fisico deben ser resueltas, idealmente, antes de iniciar cualquier
tipo de proceso prequirdrgico. La definicion del sitio quirdrgico constituye una medida eficaz de seguridad y de
calidad en la atencion de nuestros pacientes

Despliegue
Esta barrera estara desplegada en salas de cirugia del instituto nacional de cancerologia.

Implementacion

Para marcar el lugar de la cirugia se debe verificar la identidad del paciente y el sitio correcto del procedimiento
quirdrgico

— Lainformacion del consentimiento informado.
— Lainformacion contenida en la historia clinica.
— Los estudios diagndésticos.

— El interrogatorio al paciente, el cual debe sino hay limitaciones cognitivas o fisicas, hacer parte de este
procedimiento

— En caso de marcacion a nifios, debe estar presente los padres o acudientes
— La marcacién debe hacerse en prequirargico

— La marcacién debe ser hecha por el cirujano tratante o su delegado responsable ( siempre y cuando participe
del proceso de atencién del paciente)

— La marcacién debe indicar el sitio de incision o insercidn y debe estar lo mas cerca posible a este
— Forma de marcacién unica: flecha con iniciales del cirujano que marca y con marcador indeleble
— La marcacién aplica a cirugia de érganos multiples o en caso de lateralidad

— La marcacién no aplica en los siguientes escenarios:

Emergencias quirdrgicas

Neonatos prematuros (riesgo de tatuaje)

Cirugia dental o de mucosas

Cirugia bilateral simultanea

Endoscopia

®© o0 0T
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f. Cirugia de érgano unico

Medicion

Se hara reporte en el SAP de los incidentes o eventos adversos relacionados a una mala o inexistente marcacion
del sitio quirdrgico

Mejora

Se haran acciones correctivas y planes de mejora cuando sea necesario, de acuerdo con el analisis de
incidentes o de eventos adversos o complicaciones en la reunién de EPM mensual del servicio

8. CAPITULO PREVENCION DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO ISQ, SALAS DE CIRUGIA Y
MEDICINA PERIOPERATORIA

8.1ESCENARIO PROBLEMA

- ¢ Por qué es importante detectar, prevenir y reducir la infeccion del sitio operatorio ISO?

- ¢ Cuantas muertes se relacionan con la ISQ?

- ¢ Cual es el impacto economico de las ISQ?

- ¢, Cuales son las fallas mas comunes relacionadas con la ISQ que ocurren en salas de cirugia?

- ¢Cuales son las practicas seguras mas eficaces para detectar, prevenir y reducir las infecciones del sitio
quirdrgico 1SQ en salas de cirugia?

- Cudles son los mecanismos de monitoreo y seguimiento mas eficaces para vigilar la implementaciéon de
practicas seguras y el comportamiento de eventos adversos relacionados con la infeccion del sitio quirdrgico 1SQ
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8.2. ANALISIS DE CAUSAS DE FALLAS EN ACCION EN SALUD “PROTOCOLO DE LONDRES”

Falla Activa namero 1: Omision en la higiene de manos segun los 5 momentos de la OMS.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Organizacion y gerencia Tareay tacnologia

Paciente

Equipo

Individue

. —

Omisidn en la higiene de manos segun los 5 momentos
de la OMS
Barreras de seguridad (ver desglose)
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Barrera de seguridad: Estrategia cultural “Salva vidas, limpia tus manos”

SEE YOUR
HANI

HAND HYGIENE SUPPORTS
SAFE SURGICAL CARE

Documentacion: estrategia implementada por la organizacion mundial de la salud el 5 de mayo de 2009, la cual
vendra con una multitud de énfasis subsiguientes como la del adecuado uso de antibioticos. Esta estrategia si
bien tiene 2 afios de establecida, no ha alcanzado el despliegue adecuado en nuestra instituciéon y no se ha
abordado desde el punto de vista cultural y tenemos largo trayecto aun por recorrer.

La estrategia involucra 6 puntos de énfasis que son los siguientes:

- Higiene de manos

- Inyeccion segura

- Focalizacion en la resistencia antimicrobiana

- Infeccion del sitio quirargico I1SQ

- Componentes centrales para el control y prevencion de infecciones (IPC en inglés)
- Otras intervenciones

El componente clave de la estrategia en lo que se refiere a salas de cirugia, es la concerniente al cumplimiento
de los 5 momentos de higiene de las manos y es de forma principal a lo que esta dirigido esta accion.
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

Si bien en salas de cirugia, se realiza lo que se denomina el lavado de manos quirurgicos , la estrategia estara
dirigida especialmente a la higiene de manos en fases de la atencién que no hagan parte del procedimiento
quirdargico como tal, sino especialmente en fases previas o posteriores a este y en areas criticas como
prequirdrgicos o recuperaciéon de cirugia, sitios en donde se realizan actos médicos de revisién de heridas
quirdrgicas, sondas, drenes, cambio de apdsitos y curaciones, las cuales tienen una alta responsabilidad en la
aparicion de la infeccién del sitio operatorio.

Despliegue: esta barrera de seguridad, la cual es una estrategia cultural, sera desplegada en salas de cirugia,
por todo el personal permanente y temporal que utilice dichos espacios.

Implementacion: la estrategia cultural Salva vidas, limpia tus manos, se implementara de la siguiente forma:

¢ Medios audiovisuales de promocién: los cuales consisten en la habilitacién de los sistemas de comunicacion
interna auditiva de salas de cirugia, con sus parlantes y el acceso por medio del teléfono o de un sistema de
mensajes a repeticion en donde se insista en la importancia de los 5 momentos de higiene de manos y en general
de la importancia de las manos limpias en el proceso de atencion quirurgica. De forma adicional se contara con
una medida visual con televisor ubicado en el pasillo de salas de cirugia, en donde se hara la misma promocion
de los 5 momentos de higiene, con su respectivo logo e incluso con la proyeccién de videos segun corresponda
al disefio de esta medida por el servicio de comunicaciones del instituto.

e Aumento del numero de observadores y de observaciones de los 5 momentos de higiene de manos,
implementado por el comité de vigilancia epidemiolégica en su rol de vigilancia de infecciones asociadas a la
atencién en salud, por parte de salas de cirugia. Esto nos permitira conocer nuestro grado de adherencia a estos
momentos, detectar los profesionales o servicios quirdrgicos que tienen mas apego o desapego a esta iniciativa
mundial y tomar las acciones de mejora respectivas.

¢ Promocion por parte del personal de enfermeria de recuperacion de salas de cirugia (sitio donde es mas intenso
el problema de no adherencia), para dar recomendaciones permanentes a cualquier profesional quirdrgico, sobre
su adecuada higiene de manos e incluso haciéndole saber al paciente su derecho a que el profesional que lo
atienda realice la higiene de manos respectiva.
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Medicion: esta barrera estara medida con el porcentaje de cumplimiento a los 5 momentos de higiene de manos
segun la OMS vy la estrategia multimodal de lavado de manos de la secretaria distrital de salud, la cual sera
provista por el comité de infecciones de manera mensual y que corresponde su medicion a salas de cirugia, este
reporte debe tener ademas del porcentaje de cumplimiento, del nimero total de observaciones, para determinar
si la medicion es 6ptima.

En estos momentos el porcentaje de cumplimiento esta en un 89% a febrero de 2022, con algunos meses de 2021
con variaciones profundas producto de una disminucién notable de las observaciones realizadas al interior del
servicio , sin embargo en los meses en que hubo un numero de observaciones estables , se ha logrado a su vez
estabilizar el indicador con las estrategias mencionadas de forma previa para lograr tener una adherencia al lavado
de manos mas acorde con las necesidades y exigencias del servicio

Historico - Indicador - Porcentaje de adherencia a lavado de manos en salas de cirugia y medicina perioperato
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Fecha

Mejora:

Se haran planes de mejora especificos, de acuerdo con los datos de porcentaje de adherencia al lavado de
manos y/o con los datos de incidencia o tasa de infecciones del sitio quirtrgico ISQ que informa el comité de
vigilancia epidemiolégica de forma mensual.

Falla activa nimero 2: Atencién quirargica no enfocada en prevenir la infeccion del sitio quirdrgico ISQ
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MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE SUCESOS ADVERSOS

Organizaci6n y gerencia Tarea y teenologia

Paciente

infeccién del sitio operatorio ISO
Barreras de seguridad (ver desglose)

Atencidn quirdrgica no enfocada en la prevencion de la

Barrera de seguridad:
Estrategia audiovisual de prevencion de Infeccidn del sitio quirurgico.

Documentacion: A continuacién, en la siguiente tabla se muestran las acciones a realizar en salas de cirugia
como parte del proceso de atencién quirurgica, que segun lo recomendado por las guias de la organizacion
mundial de la salud OMS y el center for disease control and prevention CDC, tienen la suficiente evidencia y un
grado de recomendacion moderado o alto para prevenir la infeccion del sitio quirargico 1SQ.

ACCION MOMENTO ELEMENTOS GRADO DE COMENTARIOS
RECOMENDACION

BANO Prequirdrgico  Pafios huimedos de  Moderado (oms) Antes de

PREOPERATORIO clorhexidina colocarse la bata

CON CLORHEXIDINA quirurgica y paso

a salas

PRECALENTAMIENTO Todo el Mantas térmicas Moderado (oms) Mantener

Y CONSERVACION DE proceso de convectivas la (cdc) eutermia de

LA TEMPERATURA atencién Sistema activo de forma

DEL PACIENTE quirargica conservacion de multimodal
temperatura durante todo el
(blanketrol) paso del
Uso de cobijas paciente en

Sistema de aire
acondicionado

salas de cirugia
y recuperacion
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ACCION MOMENTO ELEMENTOS GRADO DE COMENTARIOS
_ _ - RECOMENDACION
ANTIBIOTICO Antes de la Medicamentos Fuerte(oms) Segun guias
PROFILACTICO incision antibioticos por via Ib (cdc) institucionales
quirurgica parenteral en cuanto a
pertinencia,
momento exacto
de su aplicacion
y escogencia del
antibistico
REMOCION DE VELLO Antes de la Rasuradora Fuerte(oms) No remover el
CORPORAL incision eléctrica vello si no es
quirargica necesario
Nunca  utilizar
cuchillas  para
retirar el vello
PREPARACION DEL Antes de la Instructivo de Fuerte(oms) Usar
SITIO OPERATORIO incision preparacion del sitio  la (cdc) clorhexidina a
quirargica operatorio menos que haya
Clorhexidina jabon contraindicacion
4% o} mucosas
Clorhexidina al 2% involucradas en
. . el campo
isopropilica P
quirargico
Yodopovidona Ajustarse a
instructivo
institucional
especifico
LAVADO Antes de la Instructivo de Fuerte(oms) Ceriido a
QUIRURGICO DE incisién lavado quirurgico de instructivo
MANOS quirurgica manos institucional
(2-5 minutos)
CONTROL DE LA Todo el  Glucometros Condicional (oms) Control de cifras
GLICEMIA proceso de Medicamentos y la(cdc) que no superen
atencién soluciones 200 mg /dl
quirargica hidroelectroliticas Evitar esquemas
especificas intensivos de
Medicacion control
antihiperglicemiante
0 hipoglicemiante
ADECUADA Todo el Maquina de Fuerte(oms) Especialmente
OXIGENACION DEL proceso de anestesia la (cdc) bajo anestesia
PACIENTE atencién Elementos de general y
quirurgica aporte de oxigeno continuar hasta

medicinal

2-6 horas pop
So2: > 95%
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Estas actividades no tendran un responsable definido, sino que se hara la pedagogia para que sea
responsabilidad de cualquiera de los integrantes del equipo de atencidén quirdrgica, independiente de si la
actividad es realizada por un profesional especifico, por ejemplo la actividad de conservacion de normotermia es
realizada de forma predominante por el auxiliar de enfermeria y el anestesidlogo, sin embargo esto no exime que
los instrumentadores quirdrgicos o los cirujanos no estén pendientes de su realizacion o participen en ella

El conjunto de actividades no tiene que seguir un ciclo o una cronologia y algunas de ellas seran realizadas
durante todo el proceso de atencién, algunas solo se realizaran en un momento determinado como el lavado
quirurgico de manos o la preparacion del sitio operatorio.

Despliegue: esta barrera de seguridad sera desplegada en salas de cirugia, por todo el personal permanente y
temporal que utilice dichos espacios.

Implementacion: La estrategia audiovisual consta de unos logos especificos para cada una de las 8 acciones
escogidas a implementar, los cuales se espera que creen el efecto inmediato de referencia mental para un
actividad a realizar, estos logotipos seran publicados en varios sitios y salas de cirugias para que recuerden
rapida y constantemente de la importancia de las acciones que representan y de esta forma todo el equipo
quirurgico tenga presente estas actividades y la realicen de forma permanente y correcta en todos los pacientes
independiente de la complejidad quirdrgica, de la duracion o de cualquier otro criterio ajeno al objetivo de prevenir
la ISQ

Prevencién |S Q'jen salasde

cirugia

eratorio
rhexidina

Antibiotico
profilactico

— Preparacién
del sitio operatorio

Control..
=glicemia

D | .

Medicion: La medicion se hara a través del indicador de infecciones asociadas a la atenciéon en salud,
principalmente la infeccién del sitio operatorio y con el indicador de adherencia al lavado de manos asignado al
servicio de forma mensual.

Mejora: se implementaran las acciones correctivas que genere el indicador de tasa de 1SQ sobre la o las
actividades que se evidencien que mas impacto han tenido en la generacién de la 1ISQ
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8.3. INDICADORES
Razon de incidentes relacionados con la atencion en salas de cirugia

indice eventos adversos en pacientes quirtrgicos

"TODA VERSION IMPRESA DE ESTE DOCUMENTO SE CONSIDERA
DOCUMENTO NO CONTROLADOQO"

en salud y se incluye el indicador de indice eventos adverses en pacientes quirdrgicos.
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