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» DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:

Los procedimientos en sitios incorrectos (que incluyen el lado equi-
vocado, el érgano equivocado, el lugar equivocado, el implante
equivocado y la persona equivocada) si bien son poco frecuentes,
no son un evento “raro”, tal como deja en evidencia el constan-
te aumento en la cantidad de casos denunciados. Por ejemplo, en
los Estados Unidos de América, se denunciaron 88 casos ante la
Comision Conjunta en 2005, y varios otros cuerpos informativos
también supieron de varios casos por afo.

Considerados incidencias evitables, estos casos son en gran parte el
resultado de una mala comunicacién y de informacién no disponi-
ble o incorrecta. Los analisis detallados de estos casos indican que
uno de los principales factores que contribuyen al error es la falta de
un proceso preoperatorio estandarizado, y probablemente un grado
de automatizacién del personal (verificar sin pensar) en la forma de
encarar las rutinas de verificacion preoperatorias.

En la década del 80, la Academia Americana de Ortopedia y la
Asociacion Canadiense de Ortopedia identificaron los sitios quirdr-
gicos incorrectos como un problema e introdujeron programas para
marcar el sitio quirdrgico como medida preventiva. Desde que la
Comision Conjunta comenzé a revisar los eventos centinela y sus
analisis de causas fundamentales en los Estados Unidos, hace mas
de una década, el sitio quirtirgico incorrecto se ha convertido en
la categoria de eventos centinela denunciada con mas frecuencia.
Se han publicado dos boletines informativos sobre alertas de even-
tos centinela sobre este tema, uno en 1998 y otro en 2001 (1,2).
En 2003, los Objetivos nacionales para la seguridad del paciente de
la Comision Conjunta se ocuparon de este tema con tres requisitos
especificos (3). Sin embargo, en vista de las constantes denuncias
de cirugfas en sitios incorrectos, procedimientos equivocados y ci-
rugias a personas equivocadas (4,5), la Comisién Conjunta organizé
una Cumbre sobre Cirugfas en Sitios Incorrectos, en colaboracién
con mas de otros 30 grupos profesionales en los Estados Unidos de
América. La Comision Conjunta procuré obtener un amplio con-

senso sobre la validez y el cardcter evitable del problema, los prin-
cipios fundamentales mediante los cuales se podria lograr la pre-
vencién, y recomendaciones especificas, todo lo cual ahora forma
un “Protocolo Universal” para la prevencién de cirugfas en sitios
incorrectos; esto incluye todos los procedimientos llevados a cabo
en todos los tipos de area de procedimiento.

Desde entonces, mas de 50 asociaciones y organizaciones de pro-
fesionales han adherido al Protocolo Universal. Un periodo de co-
mentario publico generé mas de 3000 respuestas de cirujanos, enfer-
meros y demds profesionales de la atencién sanitaria, en abrumante
respaldo del Protocolo Universal. Para enfatizar ain mds la impor-
tancia de la prevencion, la Asociacion de Enfermeros Perioperativos
Registrados patrocind un Dia Nacional de Descanso. En el Reino
Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte, la Agencia Nacional
para la Seguridad del Paciente (NPSA) y el Real Colegio de Cirujanos
produjeron una alerta similar para la seguridad del paciente sobre el
sitio quirdrgico correcto, que fue adherida por 6 organizaciones de
facultativos médicos y un foro de atencion sanitaria (6).

» TEMAS ASOCIADOS:

Controlar el efecto de la puesta en marcha del Protocolo Universal de
la Comisién Conjunta demuestra que adn hay un aumento (no una
disminucion) de la cantidad de casos denunciados de cirugia en el
sitio incorrecto en los Estados Unidos. Esto puede ser simplemente
reflejo de la mejora del sistema de denuncias, pero el hecho es que
la incidencia y la frecuencia de este problema no han disminuido
desde la puesta en marcha del Protocolo Universal. Se justifican mas
andlisis y recomendaciones orientados hacia la organizacién del sis-
tema de atencion sanitaria, los procesos generales de la atencién en
dreas quirdrgicas y una mejor comprension de las culturas de los
prestadores de atencién sanitaria (y sus respectivas organizaciones).
También se necesita atencion especifica para evaluar hasta qué pun-
to estan involucrados los cirujanos y demds miembros del equipo.



El problema necesitard una combinacién de compromiso con la
organizacion del sistema y de modificacién de conductas indivi-
duales a fin de obtener mejores resultados.

Los principios de esta solucién deben aplicarse en todas las dreas
en las que se realizan intervenciones vy, si se utilizara, la estrate-
gia deberd llevarse a cabo en forma uniforme en todas las areas
de procedimiento, en todo momento, a fin de ofrecer coherencia
y un mayor cumplimiento.

» MEDIDAS SUGERIDAS:

Las siguientes estrategias deberdn ser tenidas en cuenta por los
estados miembros de la OMS.

1. Establecer la realizacién de la cirugia correcta en el lugar
del cuerpo correcto como una prioridad de seguridad en
los establecimientos de atencion sanitaria, que requiere
liderazgo y la participacion activa de todos los facultati-
vos de primera linea y demds trabajadores de la atencion
sanitaria.

2. Asegurar que las organizaciones de atencién sanitaria
cuenten con protocolos implementados que:

= Prevean la verificacion, en la etapa previa al procedi-
miento, del paciente, el procedimiento y el sitio de-
seados, y, si correspondiera, de cualquier implante
0 protesis.

= [xijan a la persona que realice el procedimiento que
marque inequivocamente el sitio de la operacion, con
participacion del paciente, a fin de identificar correc-
tamente el lugar donde se desea hacer la incisin o la
insercion.

= Exijan la realizacion de una instancia inmediatamente
previa al comienzo del procedimiento’, donde se redna
todo el personal participante (y el anestesista relaciona-
do). La instancia previa es para establecer un acuerdo
sobre el posicionamiento del paciente en la mesa de
operaciones, el procedimiento, el lugar y, segtin corres-
ponda, cualquier implante o protesis.

1 - Una “instancia previa” es un periodo especifico en el que no se
desarrolla ninguna actividad clinica. Durante este tiempo, todos los
miembros del equipo verifican, en forma independiente, la accion
clinica inminente.

» EXPECTATIVAS:
Los estados miembros deben tener en cuenta:

» Controlar la frecuencia e incidencia de procedimientos en si-
tios incorrectos que sigan ocurriendo como parte de sistemas
de denuncia voluntaria.

» Utilizar todas las denuncias de incidentes para promover co-
laboraciones multidisciplinarias que incentiven cambios basa-
dos en sistemas en todas las dreas de procedimiento.

» SOLIDEZ DE LA EVIDENCIA:

» Andlisis de la base de datos de eventos centinela de la Comision
Conjunta y de la base de datos de la Academia Americana de
Cirujanos Ortopédicos.

» Consenso de expertos.

» APLICABILIDAD:

» Hospitales, establecimientos de atencién ambulatoria y esta-
blecimientos quirdrgicos en consultorio.

» OPORTUNIDADES DE PARTICIPACION DEL
PACIENTEY DE LA FAMILIA:

» Participacion de los pacientes en todos los puntos del proceso
de verificacién preoperatorio, para volver a confirmar con el
personal del procedimiento su comprension del procedimien-
to planificado.

» Participacion de los pacientes en el proceso de marcado del
sitio quirdrgico, siempre que sea posible.

» Discusion de estos temas durante el proceso de consentimien-
to informado y confirmacién de decisiones en el momento de
la firma del consentimiento.

» BARRERAS POTENCIALES:

> Falta de “acuerdo” de los cirujanos para con el enfoque estan-
darizado, y problemas para cambiar la cultura.

» Falta de reconocimiento de los riesgos en los entornos de los
procedimientos, excepto la sala de operaciones.

» Reticencia del personal de enfermeria y demds personal a
cuestionar al cirujano ante la identificacién de un posible
error.

» Recursos humanos y conocimiento inadecuados para la facili-
tacion de los procesos que pueden ser mejorados.

» Conducta “automética” durante el proceso de instancia pre-
via (se cumplen las formalidades, pero sin una comunicacién
significativa).

» Insuficientes investigacion generalmente aceptada, datos
y justificacion econdmica referentes al andlisis de costo y be-
neficio o el retorno de la inversion (ROI) para la implementa-
cién de estas recomendaciones.

» RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO
DELIBERADAS:

» Interpretacion contradictoria de una marca “X”: puede ser

o

“operar aqui” 0 “no operar aqui”.

» Contradiccién en los procesos del Protocolo Universal entre
varios hospitales dentro de una zona geogréfica, donde traba-
jan los mismos cirujanos que operan en mas de un hospital.



» Tatuaje permanente de piel inmadura (bebés prematuros).

> Percepcion de un aumento de la carga laboral por parte del

personal y disminucion de la eficiencia.
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Realizacion del procedimiento correcto en el lugar correcto del cuerpo

La norma de la organizacion describe el enfoque estandarizado para asegurarse de que
sistematicamente se lleven a cabo los procedimientos correctos a los pacientes correctos.

Correcto
diagnostico y
planificacion de
procedimientos

Dia del
procedimiento

Area de espera
preoperatoria

Sala de
operaciones/de
procedimientos

Realizar el
procedimiento
correcto

Realizacion del proceso de consentimiento informado:

= Informar al paciente y a su familia sobre la justificacion, los planes, las opciones y los
riesgos del procedimiento.

= Obtener y documentar un consentimiento para todos los procedimientos, incluyendo el
nombre completo del procedimiento, el lugar, el plan o preferencias de anestesia.

Verificacion previa al procedimiento:

= Asegurarse de que los facultativos tengan la informacion actualizada sobre el estado
médico del paciente y los planes de procedimiento propuestos, y que obtengan el registro
del paciente.

= \Verificar que estén presentes todas las anotaciones relevantes, incluido el documento de

consentimiento informado, y que estén debidamente identificadas para el paciente correcto.

= Obtener las pruebas de laboratorio y los estudios de diagnostico por imagen pertinentes,
y verificar la correcta identificacion del paciente en las imagenes.

Marcado del lugar del procedimiento:

= Marcado por la persona que llevara a cabo el procedimiento.
= Usar un marcador indeleble.

= Marcar las iniciales del facultativo.

= Hacer que el paciente confirme el lugar y las marcas.

Realizacion del proceso de instancia previa:

= \Verificar que se trate del paciente correcto (2 identificadores).

= Verificar el procedimiento planificado.

= Verificar el lugar del procedimiento.

= Verificar el posicionamiento correcto sobre la mesa de operaciones.
» Verificar la disponibilidad de equipo especial, implantes o protesis.

Hacer participar a los pacientes y a sus familias en todos los aspectos de la atencion. Proporcionar informacion a los
pacientes sobre sus problemas médicos y los planes de procedimiento propuestos en una forma que les resulte comprensible

Este ejemplo no es forzosamente adecuado para todos los entornos de atencion sanitaria.
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» OTROS RECURSOS SELECCIONADOS:

1. National Quality Forum (NQF) Safe Practices for Better Health Care, Link: http://www.qualityforum.
org/projects/completed/safe_practices/

NPSA Alert, Link: http://www.npsa.nhs.uk/site/media/documents/883_CSS %20PSA06 % 20FINAL.pdf
The Universal Protocol Tool, Link: http://www.jcipatientsafety.org/show.asp?durki=10815&site=149&return=9334.
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