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Resumen

Mediante este trabajo se pretende analizar los distintos tipos de eventos adversos que ocurren en
el area quirdrgica y describir las distintas herramientas necesarias que deban utilizar los
instrumentadores quirdrgicos para evitar los mismos, asi también se busca detallar los cuales son

esos eventos adversos que impliquen el accionar del instrumentador quirdrgico.

Por lo tanto, se busca demostrar que los instrumentadores quirdrgicos puedan reconocer los
distintos tipos de eventos adversos y sus causas contribuye a la disminucion de la frecuencia con

la que acontecen en el area quirurgica.

En tercera parte, el disefio metodoldgico contiene un enfoque cuantitativo, ya que se hizo una
recoleccién de datos a través de una encuesta de google forms para recolectar datos provistos por
técnicos y licenciados en instrumentacién quirdrgica. Se pudo determinar que existe un gran
porcentaje de los encuestados que ha presenciado un evento adverso, la mayoria de los mismos
reconoce lo que significa. Sin embargo, aunque los mismos reconocen los eventos adversos el
grado de conocimiento protocolar es escaso, ademas el nivel de capacitacion ante los mismos de

parte de las instituciones laborales y académicas es muy bajo.

Por dltimo, este analisis demostr6 que la mayoria de los encuestados no posee un protocolo que

sea que sea claro, uniforme y que brinde seguridad a aquellos que reporta los eventos adversos.

Palabras claves: Eventos adversos, seguridad del paciente, paciente quirdrgico, protocolos
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Introduccién

La seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad en la salud no solo por los beneficios
que causa al mismo, sino que también por los costos que se generan cuando ocurren acciones

inseguras que desencadenan un evento adverso. (Navas, T. et al. 2015)

“Un eventos adverso (EA) son las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la
atencion en salud, los cuales son méas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que
pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la
demora del alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los

costos de no-calidad.”(Parra, D. Camargo. Rey, G. 2012)

La mayoria de los eventos adversos(EA) son prevenibles, aunque hay casos en los que no se
pueden prevenir y esto depende de la causa del evento. Los EA forman parte del contexto de las
politicas de seguridad del paciente, cuya finalidad es asegurar una atencién de salud que sea
segura y libre de dafios. EI conocimiento sobre como evitar estos incidentes y mejorar la atencion
de salud procede de paises mas avanzados, por lo mismo es necesario desarrollar estos

conocimientos con la finalidad de crear soluciones (Gonzalez, C. Restrepo, L. 2018)

Ya que los EA en los pacientes quirdrgicos son los mas frecuentes es imperativo acrecentar
acciones gque puedan subsanar esta situacién, se debe concientizar al personal sanitario hacia la
cultura de la seguridad, fomentando el trabajo en equipo, fortalecer la comunicacion laboral y

reforzar la educacion médica continuamente (Echeverria, S. et al. 2011)

¢Existe alguna forma de protegernos contra los eventos adversos? Para prevenir y evitar un EA
se realizan una serie de recomendaciones, la cuales son: Guiarse por los establecimientos médicos
los cuales permiten conducir el proceso de atencion al paciente, Aplicar el orden de la medicina
basada en la evidencia, esto reducird de forma progresiva el riesgo de un EA, actuar bajo los
conocimientos médicos vigentes y completar el expediente médico. Es necesario que se preste
atencién a los eventos adversos, se prevengan, se identifiquen y se reporten aquellos que
sucedieron y se tomen las medidas necesarias para que no se repitan. (Aguirre-Gas, H., Vazquez,
F.2006)
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Preguntas de investigacion

¢Los instrumentadores quirtrgicos reconocen los eventos adversos que ocurren en quiréfano?
¢Los 1Q reportan los eventos adversos a sus superiores?

Pregunta Problema

¢Los instrumentadores quirurgicos de Buenos Aires pueden identificar y evitar eventos adversos

que se dan en el area quirtrgica?

Obijetivos

Obijetivo general

Analizar los distintos tipos de eventos adversos que suceden en un area quirurgica que impliquen

el accionar del instrumentador quirtrgico y qué estrategias pueden emplear los 1Q para evitarlos.

Objetivos especificos

Explicar que y cuales son eventos adversos que surgen en el area quirdrgica que

impliguen el accionar del instrumentador quirdrgico.

A Describir distintas estrategias y herramientas de los 1Q para evitar los eventos adversos

que surgen en el area quirdrgica que impliquen el accionar del instrumentador quirdargico

Hipdtesis

Que los instrumentadores quirargicos reconozcan los distintos tipos de eventos adversos,

contribuye a prevenir y disminuir la frecuencia en la que acontecen en el area quirdrgica

Justificacion

Los eventos adversos tienen gran relevancia porque causan un impacto en la salud de los
pacientes, el primer elemento que conforma un evento adverso es el dafio al paciente, no existe
un EA sin un dafio y este primer elemento se puede determinar facilmente cuando existe un dafio
evidente, como por ejemplo la muerte o una incapacidad permanente, sin embargo existen
distintos tipos de dafios que pueden no dejar secuelas notorias, es por ello que es importante que
se realice un estudio acerca de los distintos tipos de eventos adversos que pueden ocurrir dentro
de un area quirurgica, concientizar al personal de salud para que sea posible prevenirlos y

disminuir la frecuencia con la que se presentan.
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Capitulo |

Marco Tedrico

Lo que se puede entender por salud depende de la relacion de multiples factores sociales, politicos,
econémicos, culturales, y cientificos. Por lo cual la salud depende de la capacidad de controlar la
interaccion entre el medio fisico, biol6gico, espiritual, econémico y social. Es por ello que la salud
se podria llegar a definir como un fendmeno social que posee una estructura de alta complejidad
como son los hechos humanos donde entraria en accion una elevada cantidad de variables con

fuerte interaccion entre ellas. (Alcantara, G. 2008)

El concepto de salud y de enfermedad no son Unicos o universales, son variantes y dependen de
las personas y del contexto donde se conceptualizan. Cada época y entorno han realizado su aporte
para formar el concepto actual que conocemos, evidentemente existen otros factores que influyen
en la situacién inmunitaria de cada persona como es la alimentacion, la condiciones de vida, el
trabajo fisico, etc, por lo cual Dubos en su libro Mirage of health. Utopias, progress and biological
change en el afio 1959 reflexiona sobre la salud y nos dice que“el estado de adaptacion al medio
y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en dicho medio”, dando una relevante

importancia al medio ambiente y entiende la

salud como un balance entre el individuo y su entorno. (Gavidia, V. Talavera, M. 2012)

Segln la OMS la salud se define como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y

no solo la ausencia de enfermedad y dolencias.

El significado original de la palabra salud se puede resumir como “superar una dificultad”, y de
esto podemos obtener una definicion: la salud es un habito o un estado corporal que nos permite
seguir viviendo, es decir permite que superemos obstaculos que nos encontramos al vivir; solo un
organismo sano esta en condiciones de superar estas dificultades. Se puede llegar a afirmar que
una persona esta sana porque puede realizar sus actividades humanas normales, como ir al trabajo,

cuidar el hogar o de los hijos, leer, etc. (Pardo, A. 2017)

En el afio 1970 la XXIII Asamblea Mundial de la Salud que es el 6rgano decisorio supremo de la
OMS, afirmd que la salud es un derecho primordial del hombre, haciendo referencia al derecho a
la asistencia sanitaria y a la obligacion juridica de ofrecer asistencia tanto a personas individuales

como a comunidades. El rol del estado es primordial, Carrillo primer ministro de la salud de la
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Nacion, quien fue el primero en aplicar una politica sanitaria en la Republica de Argentina,
declaro: “que el Estado no puede quedar indiferente ante los problemas de salud de un pueblo,
porque un pueblo de enfermos no es ni puede ser un pueblo digno. La salud, repito, no constituye
un fin en si mismo, para el individuo ni para la sociedad, sino una condicién de vida plena, y no
puede vivir plenamente si el trabajo es una carga, si la casa es una cueva, y si la salud es una
prestacion mas del trabajador”. El nos previene que lo social es clave y fomenta en el campo de
la medicina una idea sobre el hombre en una triple dimension, bioldgica, social y
psicoespiritual.(Aizenberg, M. 2014)

Evento adverso:

Un evento adverso es el resultado de una atencion médica que de forma no intencional produce
un dafio, se pueden prevenir 0 no segun la causa del evento y ademas se encuentran enmarcados
en la politica de seguridad del paciente, la cual su finalidad es brindar una atencién en salud segura
y libre de dafio. (Gonzalez, C. Restrepo, Lu, 2018)

Un EA ocurre cuando por negligencia el profesional hace a un lado el deber de su actuar de
acuerdo con los principios de la profesion o si se olvida lo mas importante de la profesion, y
cuando antes de actuar no toma las debidas precauciones ni midié las consecuencias que esto

podria acarrear al paciente. (Tole, H. Cadavid, N. 2018)

Un evento adverso no solo tiene impacto en el paciente, en sus familiares por las lesiones fisicas
o el dafio psicoldgico causado, también impacta en los profesionales de la salud responsables de
estas situaciones como estrés post traumatico, depresion, inicio de ejercicio de la profesion a la
defensiva, costos en el patrimonio que van desde los 17 y 29 billones de dolares al afio y también
causa dafios en el buen nombre de la sociedad por la pérdida de la credibilidad cuando estas

situaciones salen a la luz para el publico en general. (Juarez, H. Mufioz, C. 2009)

El acontecimiento de un EA en la atencion de salud no se determina como un fenémeno
unidireccional que solo afecta la economia de la empresa, también se considera un problema de
ética, social y cultural. Una lesién no intencional, las complicaciones que incremente la estadia
del paciente en la zona hospitalaria, discapacidad y muerte a la hora del egreso que no sean

producto de la enfermedad base, se consideran un evento adverso (Rodriguez, L. et al. 2019)
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Un evento adverso es una situacion o suceso no deseado atribuible a la atencion en salud y no
derivado de la enfermedad o condicion de salud del paciente, ocurren porque algo que fue
planificado no funcioné como era deseable o porque esa planificacion no era la correcta, es
importante aclarar que todo el sistema de salud esta involucrado en los errores médicos,
profesionales, y personal no profesional de la salud, infraestructura, procesos desarrollados dentro
de la institucion de salud, entre otros. (Campafia, G. 2006)

Los EA aumentan la tasa de morbimortalidad en los pacientes, generan mayor tiempo de estancia,
mayor costo, desconfianza y estrés, tanto para quien lo recibe como para quien lo causa, ya que
genera un deterioro en el desarrollo profesional, ya que altera los aspectos técnicos cientificos,
humanos y éticos bajo los cuales se desarrollan el ejercicio profesional y se presta un servicio
(Hernandez, A 2019).

Se estima que en los paises en desarrollo uno de cada diez pacientes ha sufrido dafios mientras
recibia atencién en un hospital y que el riesgo de adquirir una infeccién nosocomial aumenta 20
veces en estos paises. La mitad de los eventos adversos que son evitables producen muerte o
discapacidad en paises desarrollados, y en su mayoria se deben a intervenciones quirdrgicas,
(Bejarano, M. 2013)

Los errores pueden ser causados por cualquier integrante del equipo de salud y las fallas se pueden
encontrar a lo largo del proceso de atencion médica, por lo cual esta involucrado todo el sistema
de salud. Se han definido varios errores, el error por accion que se hace presente como resultado
de una accion tomada, el error por omision que es por una accidn no tomada, el error activo, que
acontece en el nivel de primera linea de quien se encuentra en contacto directo con el paciente y

sus efectos se pueden notar inmediatamente. (Ruelas, E. et al. 2008)

Estudios IBEAS

El proyecto IBEAS recuperado de la pagina del Gobierno de la Nacién Argentina, ha sido el
primer estudio llevado a gran escala en América Latina. Se realiz6 en el afio 2009 con el fin de
medir los eventos adversos que ocurren como resultado de la atencién médica en los hospitales,
poder conocer la magnitud y las caracteristicas del problema, en el mismo colaboraron la
Organizacion Mundial de la Salud, La Organizacion Panamericana de la Salud, el Ministerio de
Sanidad y Politica Social de Espafia, y los Ministerios de Salud e instituciones de Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Per(. Segun el estudio IBEAS de los 578 pacientes que fueron
estudiados a mayor profundidad, en 180 no ocurre ningln suceso de interés, en 125 se detectd un

solo incidente y en 273 ocurri6 una lesion o complicacion, de estos dltimos 198 se identifico una
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lesion que fue verificada por el revisor y se dictamind que estuvo relacionada con la asistencia
sanitaria que con la vulnerabilidad del paciente. Por lo cual, la prevalencia de un evento adverso
fue del 12,1%

Evento adverso en cirugia

Segun Arenas- Marquez en su articulo Errores en cirugia. Estrategias para mejorar la seguridad
quirurgica publicado en el 2008, En cirugia concretamente el error técnico es la causa de evento
adverso quirurgico prevenible con mas frecuencia, y dado que el manejo del paciente quirtrgico
requiere la participacion de un equipo multidisciplinario e interdisciplinario, el error no es el
resultado de acciones individuales, al contrario, es la consecuencia predecible de una serie de
acciones y factores que engloban el proceso de diagndstico o de tratamiento de la salud.
Actualmente se reconocen a 6 factores como causas de complicaciones y errores en cirugia, las

cuales son:

e Las situaciones: dentro del quir6fano destacan las distracciones, interrupciones,
condiciones fisicas o organizacion del equipo de trabajo.

e La organizacion: se podria resumir como realizar una intervencién quirdrgica sin el
personal y el equipo adecuado, programacion y tiempo del procedimiento inadecuado,
operar en condiciones no éptimas, etc,

e El paciente: Destacan las variantes anatdmicas, obesidad, severidad en la enfermedad,
comorbilidad, ignorar las condiciones propias del paciente que contraindican o limitan el
procedimiento,

e La rutina: Poca disponibilidad de informacién segura, falta de protocolos de manejos
claros y omisidn de pasos claves en el procedimiento.

e El equipo de trabajo: Las bases fundamentales para evitar el error es la comunicacién
asertiva, la confianza entre los integrantes del equipo quirlrgico, y la habilidad que
posean los mismos para manejar situaciones inesperadas.

e Las caracteristicas humanas individuales: En este apartado destacamos la agilidad mental,

las habilidades técnicas, la fatiga y la curva de aprendizaje.

La severidad de un EA depende de la consecuencia del mismo y de la necesidad de implementar
algun tratamiento o procedimiento para solucionar el error causado. La muerte como causa de un
evento adverso tiene el puntaje mas alto (10) y de acuerdo a la complejidad del tratamiento que
se debe aplicar para subsanar el error se va asignando un puntaje mas bajo hasta llegar a tres (3),
que corresponde a una cuasifalla, que es donde el error se detect6 a tiempo y no trajo ninguna

consecuencia, de cuatro (4) acinco (5) significa que se pudo remediar a tiempo y no trajo ninguna

9
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secuela y a partir de siete (7) se refiere a aquellos casos que necesitaron un tratamiento mas
complejo para remediar el error. (Rodriguez, M. et al. 2017)

Para evitar y detectar un evento adverso debe tenerse en cuenta de forma permanente que la
atencion medica debe ser: Con calidad, oportuna, satisfacer las necesidad de salud y cumplir con
las expectativas del paciente, efectiva, eficiente, basandose en la capacitacion del personal,
equitativa y segura. (Aguirre-Gas, H., Vazquez, F 2006)

Se pueden implementar estrategias dirigidas a reducir la complejidad, optimizar la informacion y
automatizar procesos con la finalidad de disminuir los, detectarlos y disminuirlos cuando se
producen. (Muifio, A. et al. 2007)

Tipos de eventos adversos:

Existen distintos tipos de eventos adversos, pueden ser calculados o predecibles lo cual significa
que esta relacionado directamente con un efecto primario, o accidentales o aleatorias es decir que
puede ocurrir de forma excepcional, o por negligencia que se refiere a lo que se denomina “mala
praxis” y estos se pueden llegar a dar por ignorancia, inmoralidad, o de forma deliberada. (Tole,

H. Cadavid, N. 2018)

Los EA se pueden clasificar como positivos y negativos. En los positivos los cambios producidos
en el estado del paciente no producen dafio, sin embargo los negativos si pueden causar dafio en
el estado del paciente por la accion médica, a su vez estos se dividen en negativos necesarios e
innecesarios. En los negativos necesario el médico es consciente del riesgo de dafio, y por lo tanto
se convierte es un riesgo previsto y lo puede llegar a reconocer como un riesgo propio de sus
acciones a favor del paciente;por otra parte esa el EA negativo innecesario,cual se define como la
accion gue produce un dafio que no deberia ocurrir y es una consecuencia de la ignorancia y es

éticamente inaceptable. (Abraira, V. et al. 2017)

Velar por la seguridad de los pacientes y prevenir los eventos adversos es una obligacion
irrenunciable, Es un elemento indispensable en la gestién de la calidad asistencia en las
instituciones de salud, el no causar dafio como primera regla es también un principio rector en el
acto quirdrgico, la seguridad de los enfermos pasa por la minimizacion del riesgo de presentar un
EA. (Campafa, G. 2006)

10
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Segun el articulo Efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revision critica publicado en
el afio 2004 por los autores Arenaza, J. et al, la incidencia de los EA en pacientes ingresados en
hospitales se ha estimado de un 4% a un 17% en estudios realizados en Australia, EEUU, Nueva
Zelanda, Gran Bretafia, Dinamarca y Canada, el 50% eran evitables y la cuarta parte fueron
graves. Respecto a los EA en atencion primaria se observé una incidencia de 75,6 eventos
adversos por cada 1000 citas, los mas frecuentes se debieron a la prescripcion de medicamentos
en un 44%, pérdidas de documentacion, historial médico equivocado, defectos en la comunicacion
con un 30%. (Aranaz, J. et al. 2006)

Listado de eventos adversos que implican el accionar del 1Q en quiréfano

Segun los autores Bermeo, M y Pardo, I. en su libro De la etica a la bioética publicado en la
Universidad Santiago de Cali en el afio 2020 , el instrumentador quirtirgico debe ser un
profesional idéneo, con capacidades de enfrentar los retos que le puedan generar los avances
cientificos y tecnol6gicos, por lo cual su formacidn debe ser constituida como su prioridad. Las
areas de desempefio del 1Q se enfocan en el cuidado quirdrgico. Se entiende que dentro de las
funciones del 1Q existen alta exposicién al dafio al paciente, por negligencia u omision y entre los
tipos de eventos adversos que implican al instrumentador quirdrgico son:

e Oblitos: Se refiere a un cuerpo extrafio olvidado dentro del cuerpo de un paciente durante
un procedimiento quirdrgico, entre ellos se pueden encontrar instrumental quirdrgico,
gasas, agujas, entre otros materiales. EI 1Q aséptico y la circulantes son los responsables
de realizar el conteo inicial y final de material médico, y repetirlo las veces que sean
necesarias durante el procedimiento, ya que son los encargados de velar porque el conteo
se realice de manera correcta.

e Quemaduras: Las guemaduras son complicaciones dadas por la electrocirugia, es decir
electrobisturi, laser o energia ultrasénica, también incluye el manejo de las soluciones
fisiol6gicas a temperaturas inadecuadas y el uso de mantas térmicas. Este tipo de evento
adverso ocurre por desconocer el manejo de los equipamientos biomédicos y es
importante que el 1Q sepa el correcto uso de las unidades electroquirdrgicas y su
aplicacion, de esta manera puede realizar un aporte considerable en las practicas seguras
para evitar lesiones en los pacientes.

e Identidad del paciente y del sitio operatorio: Este tipo de eventos puede generar resultados
negativos para la salud y el bienestar del paciente, incluso puede llegar a causar la muerte,
por lo tanto para evitar este tipo de equivocaciones el equipo quirdrgico debe verificar la
historia clinica, el procedimiento a realizar, comprobar la identificacion del paciente y si
las condiciones clinicas lo permiten, el mismo debe manifestar su nombre, identificacion,

procedimiento que se va a realizar y confirmar el lado que se va a operar, también debe

11
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dar cuenta de alergias a medicamentos o alimentos, se debe marcar el lado a operar con
tinta indeleble y que se haga una comparacion con el material diagnostico.
Manipulacién de muestras: En muchas instituciones el 1Q es el encargado de rotular y
preparar las muestras generadas en un procedimiento quirdrgico, en caso de que la
responsabilidad la tenga la instrumentadora circulante, el instrumentador quirargico debe
cerciorarse que esta practica se lleve a cabo de forma correcta, un error en esta practica
puede causar un diagndstico errado para el paciente y conducir a un deterioro en la salud
o la calidad de vida del mismo.

Errores en la medicacion: El instrumentador quirdrgico no esta facultado para aplicar
medicacion, sin embargo debe conocer la farmacodinamia y recibirlos por la enfermera
circulante por orden del médico especialista o del anestesidlogo, la I1Q debe verificar con
el médico el nombre, dosis y dilucién del farmaco a fin de evitar eventos adversos en la
aplicaciéon de medicamentos.

Verificacion de equipos biomédicos y existencias de insumos: El 1Q es el encargado de
verificar toda la aparatologia que se va a utilizar durante el procedimiento quirurgico, asi
como la existencia e integridad de los insumo médicos a aplicar al paciente, también debe
verificar los indicadores de esterilidad de las cajas de instrumental quirdrgico, en caso de
notar una anomalia, debe reportarlo inmediatamente.

Diligenciamiento correcto de formatos institucionales y registros: Es de vital importancia
que el 1Q realice la hoja de registro de instrumentacion quirdrgica que se encuentra dentro
de la historia clinica, debe registrar de manera clara los conteos de gasas e instrumental,
medicamentos, insumos, veracidad de los indicadores de esterilidad, nombre de las piezas
anatomopatoldgicas, y eventos que surjan durante el acto quirdrgico.

Infecciones de herida quirdrgica: Los eventos adversos también se presentan desde
aspectos relacionados con la limpieza y esterilizacion del instrumental y dispositivos
médicos, el 1Q es el encargado de la prevencion y control de la infeccion tiene un papel

fundamental en la central de esterilizacidn y en el quiréfano. (Bermeo, M. Pardo, 1. 2020)

Segln un estudio realizado en las instituciones de salud publica del Area metropolitana de

Bucaramanga por el investigador Hernandez, A en el afio 2019, los eventos adversos que mas se

presentan son:

Caidas de pacientes: La OMS define a la caida como consecuencia de cualquier accion
que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad que puede generar un dafio
adicional ocasionando lesiones graves e incluso la muerte

Ulcera por presion: Lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejidos
subyacentes, producida cuando se ejerce una presion prolongada o friccion entre dos

planos duros y tiene como consecuencia degeneracion rapida de los tejidos.
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e Puncién por agujas y otros elementos cortopunzantes: Este tipo de lesiones pueden
producir dafios graves e irreparables, como infecciones mortales producidos por
patdgenos contenidos en la sangre

e Infeccion nosocomial: Son aquellas infecciones adquiridas durante la estancia en el
hospital que no estaban

e Daflo quirlrgico y postquirdrgico: Son los dafios causados durante la intervencion
quirdrgica, suponen la aparicion de lesiones ajenas a los riesgos normales de la cirugia, o
que los riesgos contemplados sean causados por una mala técnica quirdrgica, 0 un

deficiente tratamiento de las complicaciones post operatorias. (Hernandez, A 2019).

Causas de Eventos adversos

Algunos eventos adversos pueden darse por abuso en la prescripcion de medicamentos, ya que
pueden causar reacciones adversas por consecuencia del uso, también debemos resaltar los EA
quirdrgicos y algunos de los casos mas frecuentes son las quemaduras por soluciones calientes,
lesiones por manipulacion inadecuada de sustancias, tecnologias, y posicion quirdrgica sin las
correctas medidas de proteccion, no expresar una buena comunicacion verbal y no verbal con el
paciente, falta de insumos quirurgicos e incorrecto recuento del material en cirugia. (Tole, H.
Cadavid, N. 2018).

Un EA puede ocurrir debido a maltiples factores, como procesos mal desarrollados, tecnologias
mal aplicadas, o interacciones humanas fallidas, el error es una de las tantas causas de un evento
adverso, sin embargo es en los errores donde se deben aplicar las maximas medidas de esfuerzos
y prevencion, ya que los errores son prevenibles. Los pacientes quirurgicos tienen tres
caracteristicas que los convierten en focos de riesgo o dafio definitivo causado por un error en la
practica médica, la primera caracteristica es la ausencia de mecanismo de defensa, ya que cuando
el paciente se encuentra bajo induccion de la anestesia pierde la capacidad de estar alerta y tiene
ausencia de dolor, como segunda caracteristicas tenemos que sufre de invasion o una agresion
como lo es una cirugia por lo cual debe ser lo mas segura posible para el paciente, y como Ultima
caracteristica tenemos que el paciente gx pasa por muchas areas mas aparte del quiréfano, estas
areas son: pabellon, recuperacién de anestesia, UCI, habitacion, rayos X, laboratorios, etc. Es
necesario minimizar la presencia de los eventos adversos y prevenirlos, pero es importante
primero conocerlos, es por ello que para llegar a conocer la causas, el tipo, frecuencia, patrones,
y lograr tomas medidas correctivas que causen un real impacto en la reduccion, se deben reportar,

los EA estan sub- reportados y esto se puede explicar y la de mayor relevancia es porque porque
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no hay proteccién legal o laboral para los denunciantes, los reportes deben ser voluntarios y
confidencial. (Campafia, G. 2006)

Los EA evitables son frecuentes en la atencion sanitaria y buscan de comprender las condiciones
sistémicas en la que se producen estos errores, ya que es urgente que se logre mantener la
seguridad de los pacientes, la mejora continua de la calidad asistencial en salud, y una gestion
adecuada de los riesgos, la investigacion de los incidentes y el analisis de las causas son elementos
importantes de una estrategia global para mejorar la seguridad del paciente y reducir errores, los
equipos quirdrgicos y sus organizadores deben abordar la investigacion de estos sucesos de forma
reflexiva y sistematica con la finalidad de entender como se puede redisefiar la estructura y los
procesos de una organizacion para prevenir errores y lograr mejoras en los resultados. (Pallango,
B. et al.2022)

A nivel mundial cada 4 de 10 pacientes sufren dafios en la atencion sanitaria primaria y
ambulatoria, y hasta el 80% de los dafios se pueden prevenir, los errores mas perjudiciales estan
relacionados con el diagnéstico, la prescripcion, el uso de medicamentos. Los eventos adversos
representan una de las 10 causas principales de muerte y discapacidad en el mundo, los errores
asistenciales tienen grandes consecuencias para el paciente y sus familias, generan un corte
asistencial y econdémico elevado, prolonga la duracion del ingreso, deterioran la confianza entre

el paciente y el sistema de salud. (Quijano, D. Velasquez, Y. 2021)

Eventos centinelas

Dentro de los EA existe un grupo particularmente grave, por su magnitud, trascendencia y las
consecuencias que puede llegar a tener en la vida del paciente, se propone denominar a este grupo
como eventos centinelas y se define como un “hecho inesperado, no relacionado con la historia
natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesion fisica o psicoldgica grave

o el riesgo de sufrirlas a futuro”. (Aguirre-Gas, H., Vazquez, F 2006)

El evento centinela es un hecho imprevisto resultado de la atencion médica produciendo asi la
muerte del paciente, la pérdida permanente de alguna funcién u érgano, no relacionandose asi con
el curso natural de la enfermedad, o puede ser por una cirugia en el lugar incorrecto, con un
procedimiento incorrecto o al paciente equivocado, ademas de eventos que por su naturaleza y

gravedad se decidan considerar como tal, por ejemplo, robo de infante. (Rodriguez, M. et al. 2017)

Se estima que a nivel mundial se realizan 234 millones de intervenciones anuales, es decir un 4%

de la poblacion en desarrollo y el 8% de los paises desarrollados, es considerable razonar que el
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incremento de las practicas quirtrgicas expone a mayor riesgo de eventos adversos, ya que en el
acto quirdrgico existe un alto riesgo, los EA que debemos destacar en cirugia son relacionados
incendios, electricidad, cirugia en el lado operatorio equivocado, Para lograr reducir los eventos
adversos es necesario entender sus causas y disefiar métodos de prevencion, una forma de lograr
esto es creando un sistema de registro y notificacion de problemas de seguridad (Albacete, C. et.
al 2017)

Eventos centinelas de mayor trascendencia

Si se toma en cuenta que lo importante en el proceso de atencion es satisfacer las necesidades de
salud y las expectativas del paciente en un marco de seguridad, el advento adverso que
compromete negativamente estos preceptos, adquiere una relevancia fundamental. (Aguirre-Gas,
H., Vazquez, F 2006)

Dentro de los eventos centinelas de mayor trascendencia se presentan los siguientes, clasificados
segin la disponibilidad del sistema de registro o su carencia: muerte materna, reacciones
alérgicas, transfusién de grupo sanguineo equivocado, infecciones intrahospitalaria, reacciones
adversas graves a medicacién, cirugia en paciente en la region, 6rgano o lado del cuerpo
equivocado, complicaciones quirdrgicas graves, retencion de instrumental quirdrgico post cirugia,
suicidios altamente evitables, errores en la administracion y prescripcion médica, accidentes
anestésicos, caidas de paciente, robo de infante, egreso de infante con la familia equivocada,

retraso en el tratamiento. (Aguirre-Gas, H., Vazquez, F 2006)

Prevencion de eventos adversos

Existen mdltiples antecedentes a lo largo de la historia que enfatizan que el acto médico debe
estar libre de dafio, sin embargo en la Gltima década se han realizado estudios que advierten de la
ocurrencia de errores durante la asistencia médica, lo cual Ilamé la atencion de la comunidad
médica y de la sociedad en general. Es una realidad que el desarrollo de la tecnologia ha hecho
grandes avances en el area de la salud, incrementando considerablemente la esperanza de vida,
transitando hacia los procedimientos minimamente invasivo y medicacion con mayor efectividad,
etc, sin embargo la complejidad de los mismos presentan un riesgo e incrementan la posibilidad
de que ocurra un EA, los cuales no podemos anular pero si podemos reducir los riesgos. Las
organizaciones de salud deben incluir un sistema de identificacion de EA, esto va a permitir
conocer la epidemiologia de estos incidentes, y si ademés se realiza un analisis a fondo de las
causales, existe la posibilidad de que se propongan acciones de mejora que reduzcan los eventos

adversos y los riesgos. Es primordial la existencia de un liderazgo efectivo en las instituciones de
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salud y que todo el personal sea involucrado. Algunas recomendaciones para futuros sistemas es
gue sean sustentados en los siguientes puntos: se debe aumentar la confianza del personal de
salud, tener clara la definicion de los términos que se deben utilizar y destinar personal que realice
el seguimiento. (Echevarria, S. et al. 2011)

El apego de las normas éticas, cientificas y técnicas es importante para aumentar el nivel de
seguridad que se brinda a los pacientes en los hospitales y clinicas, también es necesario la
elaboracién de protocolos de atencion que estén dirigidos a eventos adversos, con una Vvision
completa donde se pueda dimensionar el problema y el grado de competencia de los profesionales
involucrados, se debe atender la insatisfaccion de los trabajadores en el area de salud y la falta de
compromiso ya que puede afectar la seguridad del paciente y de sus familiares, la negligencia y
falta de automatizacion de los procesos son puntos de mejora que se deben tener en cuenta, e
incorporar a la educacion de profesionales de la salud de pregrado, posgrado y formacién continua
materias como calidad de la atencién médica, seguridad del paciente, comunicacion y derecho
sanitario. (Ruelas, E, et al. 2008)

Los quiréfanos o unidades quirdrgicas son espacios que tienen caracteristicas particulares que
requieren un entrenamiento previo de quienes desempefian sus actividades, ya que todos poseen
cddigos de comportamientos especiales generales y propios de cada institucion, en los cuales se
deben cumplir con normativas, por lo cual es necesario que se estandarice los procesos y
procedimientos de cada profesion que se involucre en el acto quirtrgico, sino también la
induccion del personal que trabaja en el rea quirurgica, con la finalidad de garantizar una correcta

prestacion de servicios seguros. (Villota, E. Sierra, D. 2020)

Uno de los enfoques para identificar un evento adverso en la atencion sanitaria consiste en
supervisar y examinar las historias clinicas de los pacientes, durante el procedimiento o después
del mismo, de esta forma el personal asignado en realizar esta tarea puede determinar si ha
ocurrido un EA durante las practicas ejercidas, y ademas puede documentarlas y clasificar el tipo
de evento adverso, sin embargo este proceso presenta dos puntos débiles, en primer lugar la
historia clinica puede ser deficiente y los EA pueden ser ignorados, por lo tanto es necesario que
se hagan HC completas, de esta forma paraddjicamente se puede generar una puntuacion mas alta
de eventos adversos registrados, en segundo lugar los registros clinicos son un resumen de la
atencién y tratamiento del paciente, no un detalle de cada accion o incidente, algunos EA pueden
ser circunstancias que no se registran de forma rutinaria en la HC, por lo cual no puede ser la
Unica fuente de informacion ya que puede producir un resultado de baja incidencia de eventos
adversos. Los eventos adversos tienen un alto impacto sobre la estadia de hospitalizacion, sin

embargo en la actualidad existen soluciones basadas en la evidencia para reducir los EA
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quirdrgicos y los resultados apuntan a causas humanas para mejorar la atencion de seguridad
quirdrgica, algunos ejemplos son: listado de comprobacion de la seguridad quirdrgica, estrategias
especificas para mejorar el uso de la profilaxis y aplicaciones sostenibles de directrices de higiene
para reducir infecciones, (Pallango, B. et al.2022)

El informe del Institute of Medicine, declara que los sistemas de notificacion establecen una
estrategia importante para aprender de los errores y evitar su recurrencia, estos sistemas pueden
cumplir dos funciones: orientar y garantizar la responsabilidad social de tal forma que el personal
de seguridad rinda cuentas sobre la seguridad de su practica, para que estos mismos proporcionen
informacion util sobre la mejora de la seguridad. Reportar los EA llevan a una permanente
notificacion de los resultados al equipo de salud, de esta manera, se efectda el correcto analisis de
los elementos involucrados en el sistema, identificando los puntos débiles que se deben modificar,
ademas de una retroalimentacion adecuada; los cambios de practicas y politicas deben realizarse
sobre todo el personal de salud, fomentando asi la cultura de seguridad, lo cual es fundamental
para el éxito en la reduccion de errores durante la practica profesional. (Juarez, H. Mufioz, C.
2009)

Sequridad del paciente:

Segun la organizacion mundial de la salud se define la seguridad del paciente como la ausencia
de riesgo o dafio potencial asociado a la atencion sanitaria, la cual se basa en un conjunto de
elementos estructurales, procesos instrumentos y metodologias sustentadas en evidencias
cientificamente comprobadas con la finalidad de minimizar el riesgo a sufrir un evento adverso.
(Ledn, C. 2006)

“La seguridad del paciente implica responsabilidad legal y moral en el ejercicio, practica de la
profesién de forma competente y segura (sin negligencia y mala praxis), asi como la

autodeterminacion y autorregulacion.” (Leon, C. 2006)

En la actualidad el significado de seguridad del paciente ha evolucionado, no solo se reduce a la
ausencia de errores, sino que también comprende aspectos como la confianza, comunicacion,

informacion y la participacion de los mismos en su propia seguridad. (Meléndez, C. et al. 2015)

La ley 26.529, la cual esta vigente desde febrero del 2010, regula las relaciones civiles entre el
paciente con los médicos e instituciones de Salud, que ejerzan en el territorio de la RepuUblica de
Argentina, la misma regula los derechos del paciente en cuanto a la autonomia, legisla sobre la
informacion que el médico debe darle al paciente y respecto a la documentacion clinica. Entre los

derechos del paciente que menciona la ley tenemos que debe ser tratado con sin menoscabo ni
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distincion alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas, politicas, situacion socioecondmica,
raza, sexo, orientacion sexual, cualquiera sea el padecimiento que presente y sea 0 no extensible
a acompafantes o familiares. La informacion y documentacion del paciente debe observar el
debido respeto a la dignidad humana y autonomia de la voluntad como a la debida proteccion de
la intimidad del mismo y datos sensibles con la guarda de debida reserva, excepto por autorizacion
del propio paciente o expresa disposicion emanada por la autoridad judicial competente, el
paciente tiene derecho a rechazar o aceptar determinadas terapias o procedimientos médicos o
bioldgicos, expresando o no su causa y los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir
en los términos de la ley 26.061 a fines de la toma de decisiones de procedimientos que involucren
su vida o su salud, tienen derecho a recibir la informacion sanitaria necesaria vinculada a su salud
0 no recibirla si es el deseo, también puede solicitarla por escrito a fin de obtener una segunda
opinidén sobre el tratamiento, diagndstico o pronostico de su salud. En el caso de esta ley, los
valores que se intentan proteger son la dignidad que toda persona como ser humano racional tiene
como prestancia o superioridad por encima de todo ser no humano o cosa y que lo pone a la misma
altura que a los de su especie, la tolerancia a la aceptacién multirracial, multicultural, el pluralismo
y todo mandato ético o juridico que permite la pacifica convivencia, la libertad que es entendida
como toda regla general de autonomia que permite la posibilidad de decidir, la autonomia como
facultad de regularse a uno mismo, libre, sin interferencias ni limitaciones, que permita al paciente
a decidir como quiera y no como debe o pudo haber requerido, esta ley vino a proteger al paciente
frente al paternalismo médico, reafirma los medios de proteccién de valores, los hace mas
reconocibles, los redne, los explica y los detalla, el paciente tiene derecho a exigir.(Medina, G.
Nobili, A, 2017)

Rol del instrumentador quirdrgico:

Se puede definir al instrumentador quirdrgico como personal de la salud capacitado para integrar
un equipo que brinda atencion integral al paciente quirargico con principios y actitudes éticas que

orientan su actuar como ser social (Garzon, M. Marquez,N. 2022)

Las tareas de un instrumentador quirdrgico se definen como estériles y no estériles, y sus tareas
son preparar equipos e insumos, preparacion del quiréfano, armado de la mesa quirdrgica, recibe
al paciente en el traslado del area quirdrgica, verifica la documentacién, posiciona al paciente,
asiste al cirujano durante la cirugia, asiste a la transferencia del paciente desde la camilla hasta el
traslado. (Fuller, J. 2007)

En los actos en los que se desarrolla el 1Q, es importante que se analice que las obligaciones
legales se cumplan, se deben adoptar medidas y responsabilidades para que no se presenten

equivocaciones, y la responsabilidad que posee este profesional es amplia, de acuerdo a las
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funciones que la ley dispone, es por ello que cumplir con las leyes y requisitos es muy importante.
(Tole, H. Cadavid, N. 2018)
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Capitulo 11

Enfoque metodoldgico

Esta investigacion estd guiada por un enfoque cuantitativo porque posee una serie de
caracteristicas, como por ejemplo: plantear un problema de un estudio delimitado, realiza una
revision de la literatura es decir revisa lo que se ha investigado anteriormente, debe realizar un
marco tedrico, deriva una hipdtesis, somete a prueba la hipétesis mediante los estudios
investigativos correctos, si los resultados comprueban la hip6tesis se aporta evidencia a su favor,
si los resultados se refutan se buscan nuevas hip6tesis, al apoyar las hipotesis se demuestra
confianza hacia la teoria, si se descartan las hip6tesis, también se descarta eventualmente la teoria,
el investigador debe recolectar datos numéricos de los participantes, objetos y fenémenos que
estudia, este conjunto de pasos se le denomina proceso de investigacion cuantitativo. (Sampieri,
R. et al 2006)

“Enfoque cuantitativo usa la recoleccion de datos para probar hipdtesis con base en la medicion
numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”

(Sampieri, R. et al. 2006)

El disefio temporal se clasifica como retrospectivo porque el investigador indaga sobre hechos
que ocurrieron en el pasado (Canales, F. et al. 1994) y también se cataloga como transversal ya
que segun Hernandez Sampieri. et alt. 2006 un disefio transversal recopila datos en un solo
momento, es decir en un tiempo Unico y su propdsito es describir variables y analizar incidencias

e interrelacion en un momento en especifico.

Por altimo, es un estudio analitico porque su objetivo es explicar porque motivo sucede

determinado fendmeno, la causa o cual es el efecto de esa causa. (Canales, F. et al. 1994)

Muestra

Poblacion: Instrumentadores quirdrgicos

Muestra: Muestreo no probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusién

Instrumentadores quirlrgicos que ejerzan su profesion en la provincia de Buenos Aires que

trabajen en instituciones publicas
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Criterios de exclusion

Instrumentadores quirdrgicos que no ejerzan su profesién en Buenos Aires Instrumentadores

quirdrgicos que trabajen en instituciones privadas

Operacionalizacién de variables

Variables simples

Variables Tipo de variables Valores limites

. . Licenciatura en |
Grado de formacion |Independiente Q

Técnicoen IQ

Cualitativa

Ordinal
Puesto que ocupa  |Independiente Jefe de quiréfano 1Q

Cualitativa Aséptico

Ordinal

1Q circulante

Variables complejas
Variables Tipo de variables Dimensiones items
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Evento

adverso

Dependiente
Cualitativa
Discreta
Ordinales

Escala ordinal

Tipo  de
evento
adverso en

quirdfano

Causas de
los eventos

adversos

Rol del
instrument
ador
quirargico

anteun EA

Daniela Carrasquilla

¢Qué considera usted que es un

Evento adverso?

e Atenciébn médica que
de forma no intencional
produjo dafio

e Suceso no deseado
atribuible a la atencién
en salud y no derivado
de la condicién de
salud del paciente

e Dafio causado al

paciente

intencionalmente

¢Ha presenciado alguna vez un

EA en quir6fano?

e Sj

e NoO

En referencia a la pregunta
anterior, ¢/Qué tipo de EA ha

presenciado en Qx?

e Oblitos

e (Caida de pacientes

e Ulcera por presion

e Infecciones
nosocomiales

e Otros, describa que tipo
de EA ha presenciado

en gx

¢Cual de estas acciones utiliza
usted para prevenir una

infeccion nosocomial?
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Dependiente

Medidas de Identificac En su institucion cuenta con
prevencion |Cualitativa ion de un protocolos para identificar
de l0s |Discreta EA alguno de estos aspectos
eventos .
Ordinales Acciones e Causas de EA
adversos
Escala ordinal preventiva e Tipos de EA
S para un e No existen protocolos
Evento de este tipo
adverso

Cual de estas acciones
preventivas toma para evitar la
ocurrencia de un evento

adverso

e Elaboracion de
protocolos de atencién
que estén dirigidos a
eventos adversos

e Realiza capacitaciones
continuas de atencién
médica y seguridad del
paciente,

e Supervisar y examinar
las historias clinicas de
los pacientes, durante
el procedimiento o

después del mismo

¢Usted considera que los EA se

pueden prevenir?
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¢COmo se ha capacitado usted
para manejar los eventos
adversos que ocurren en

quiréfano?

e Realizé un curso/taller
sobre seguridad del
paciente

e Capacitacion durante
su formacion

e La institucion donde
labora le  brindo
capacitacion

e Aprendié durante su

préactica laboral
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Herramienta para recoleccién de datos

Como herramienta de recoleccion de datos se utilizd una encuesta que cuenta con un total de 17
preguntas de estructura cerrada. Las primeras tres preguntas son de corte demogréafico para
reconocer datos sobre la muestra de profesionales a estudiar y el resto indaga sobre cuestiones
especificas que aportan datos relevantes a esta investigacion.

Se realiz6 un formulario interactivo en Google que se distribuy6 entre Licenciados y Técnicos en

Instrumentacion Quirdrgica.
El modelo de la encuesta se encuentra disponible en el Anexo.

https://docs.google.com/forms/d/e/LFAIpQLScawYFmwXmiJffe9-DjOYQ3slo71ujTx8f-
k3gQUycmAIMWXw/viewform
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Capitulo 111

Analisis de resultados

Se realizaron preguntas demograficas para conocer las caracteristicas de la muestra.

Para la presente investigacion se recolectdé una muestra de 41 Instrumentadores quirdrgicos y
licenciados en Instrumentacion Quirdrgicas, de los cuales el 46,3% es técnico en 1Q vy el

porcentaje restante que seria 53,7% seria Licenciado en Instrumentacion Quirurgica.

GRADO DE FORMACION

Tecnico Licenciado

Fuente: Elaboracion propia 2023

En cuanto al cargo profesional que ocupan, el 46,3% es Instrumentador quirdrgico circulante, el
43,9% ejerce como Instrumentador quirdrgico aséptico y el 9,8% ocupa el cargo de jefe de
quir6fano. Se desestimo la pregunta “Institucion donde trabaja” porque no se pudieron recolectar

datos necesarios para la medicion correcta de los objetivos de este trabajo.

Del total de los encuestados, 28 reconoce un evento adverso como un suceso no deseado atribuible
a la atencién en salud, 18 identifica un EA como una atencién médica que de forma no intencional

produjo dafio, y el restante que serian 2 dice que es el dafio causado de forma intencional de forma
intencional.
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Al consultar a los encuestados quienes han presenciado un evento adverso, el 75,6% respondieron

de forma afirmativa y el 24,4% dieron una respuesta negativa.

éHa presenciado alguna vez un evento adverso en quiréfano?
FRECUENCIA |F.RELATIVA [PORCENTAIJE
Sl 31 0,8 80
NO 10 0,2 20
TOTAL 41 1 100

Fuente: Elaboracion propia 2023

Con respecto a los tipos de eventos adversos que han presenciado en quir6fano, 15 presenciaron
oblitos, 17 caidas de paciente, 10 ulceras por presion, otros 10 infecciones nosocomiales y 8

encuestados respondieron otros tipos de eventos adversos.

Se consultd qué acciones utilizan para prevenir una infeccion nosocomial, y obtuvimos que 6 que
prevalece la asepsia del campo quirdrgico, 3 se interesa por realizar una curacion esteril,4 realiza

un correcto lavado del instrumental y 34 realiza todas las opciones.

En relacion a los elementos de seguridad que se utilizan para evitar caidas y Ulceras por presion
en el paciente quirdrgico obtuvimos 3 respuestas que utilizan fajas de sujecién, 9 utilizan

elementos de acolchonamiento, 6 bretes de sujecién y 31 de ellos todas las opciones.

Se le consultd a los encuestados en que momento de la cirugia realizan el conteo de gasas, y el 11
encuestados lo realizan antes de comenzar la cirugia, otros 8 durante el transcurso de la cirugia,

14 al finalizar el cierre de cavidad y 23 de ellos durante toda la cirugia

Acerca del conteo frecuente de agujas, instrumental y suturas 28 participantes realizan conteo de
agujas durante la cirugia, 26 de instrumental, y 19 de suturas, mientras que hay 7 que no realiza

conteo.

Del total de los encuestados 85,4% reporta los eventos adversos que ocurren en quiréfano,

mientras que el 14,6% no los reporta.

Reporta los eventos adversos que ocurren en quirofano

FRECUENCIA |F.RELATIVA |PORCENTAIE
S 35 0,9 90
NO 6 0,1 10
TOTAL 41 1 100

Fuente: Elaboracion propia 2023
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Sobre los factores que los encuestados consideran que pueden causar un evento adverso, 34
respondieron que la deficiencia en la comunicacion en el equipo de salud puede ser de uno de
ellos, 13 errores en la técnica quirurgica, 11 comorbilidades del paciente y 19 marcaron la ultima
opcion que seria falta de aseo en el quiréfano.

A prop6sito de las tareas que cumplen los encuestados en su rol como instrumentador quirargicos,
34 realizan armado de mesa y de aparatologia en el quiréfano, 24 reciben el paciente quirtrgico
en el area prequirdrgica, 23 verifican la documentacion del paciente y realiza check list, y 9 se

encargan de preparar material de anestesia.

Respecto a quien seria el encargado de preparar las muestras quirdrgicas, 15 respondié que el

instrumentador aséptico, 30 el circulante, y 5 nos dicen que el cirujano.

9 de los encuestados cuentan con protocolos para identificar las causas de los eventos adversos
en su institucion, otros 10 posee protocolos para identificar tipos de eventos adversos y 29 de

ellos no posee ningun tipo de protocolo para identificar tipos o causas de eventos adversos.

Protocolos para identificar tipos y
causas de EA

NO POSEE PROTOCOLOS 29

PROTOCOLOS PARA IDENTIFICARTIPOS DE

EA 10

CUENTAN CON PROTOCOLOS PARA
IDENTIFICAR CAUSAS DEEA ]
INTENCIONAL PRODUCE DANO

0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: Elaboracion propia 2023

Con relacion a las acciones preventivas para evitar la ocurrencia de un evento adverso, 18 realiza
protocolos de atencion dirigidos a eventos adversos, 24 realiza capacitaciones continuas de
atencién médica y seguridad del paciente, y 14 supervisa y examina las HC del paciente durante

el procedimiento o después del mismo.
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Acciones preventivas para evitar la
ocurrencia de EA

SUPERVISARY EXAMINAR LAS HC

CAPACITACIONES CONTINUAS DE
SEGURIDAD Y ATENCION AL PACIENTE

PROTOCOLOS DEATENCION DIRIGIDOS AEA

Fuente: Elaboracién propia 2023

Se consulto a los encuestados si considera que los eventos adversos se pueden prevenir, y el 92,7%

respondio que si y el 7,3% respondié lo contrario.

¢USTED CONSIDERA QUE LOS EVENTOS
ADVERSOS SE PUEDEN PREVENIR?

Si mNo

Fuente: Elaboracion propia 2023

Sobre la capacitacion de los encuestados con respecto a los eventos adversos,15 realiz6 un curso
o taller sobre seguridad del paciente, 13 tuvo capacitacion durante su formacion, 9 respondié que
la institucion donde labora le brind6 capacitacion y 28 aprendié durante su practica laboral.
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Cruce de variables

A continuacion se realizé una tabla de cruce de variables entre quienes han presenciado un evento
adverso y quienes reportaron estos eventos adversos. Tenemos como resultado que 29
encuestados presenciaron y reportaron estos eventos adversos, y 2 de ellos a pesar de que
presencian eventos adversos no los reporta, por ultimo tenemos que 6 encuestados no han
presenciado eventos adversos sin embargo los reportan y 4 de ellos no han presenciado un EA'y

no los reportan.

Presenciaron un eventos adversos / Reporte de eventos adversos
Presencio No presencio |Total
Sireporta|29 6 35
No reporta|2 4 6
Total 31 10 41

Fuente: Elaboracién propia 2023

En la siguiente tabla de cruce de variables se realizd una relacion entre los instrumentadores
quirtrgicos que presenciaron un evento adverso y quienes creen que estos eventos adversos se
pueden prevenir, con lo cual tuvimos un resultado de que 27 de los encuestados han presenciado
un EA y consideran que se puede prevenir, 3 de ellos presenciaron y creen que no se pueden
prevenir, luego tenemos 10 personas que no presenciaron un evento adverso pero consideran que
se pueden prevenir y obtuvimos una respuesta totalmente negativa para los 1Q que no

presenciaron un evento adverso y quienes opinan que no se pueden prevenir.

Presenciaron un eventos adversos / Se pueden prevenir los eventos adversos
Presencio No presencio |Total
Sise pueden prevenir |27 10 37
No se pueden prevenir|(3 0 3
Total 30 10 41

Fuente: Elaboracion propia 2023
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Conclusion

En la actualidad hay una clara y amplia legislacion que tiene como objetivo garantizar la seguridad
del paciente, sin embargo, es visible la elevada frecuencia de eventos adversos en el &rea
quirdrgica, lo cual tiene consecuencias negativas en los indicadores principales de la calidad de
atencion en salud. Los errores pueden ser causados por cualquier integrante del equipo de salud
y las fallas se pueden encontrar a lo largo del proceso de atencién médica, por lo cual esta
involucrado todo el sistema.

Se logro afirmar la hipétesis principal, la cual se basa en que los 1Q reconozcan los distintos tipos
de EA contribuye a prevenir y a disminuir la frecuencia en la que acontecen en el area quirurgica.
Se realizé una encuesta para recolectar datos que nos sirven para afirmar esta hipétesis: EI 69%
que representa la gran mayoria de los encuestados indican que reconocen correctamente lo que es
un evento adverso.

A través del analisis de la recoleccion de datos de la encuesta pudimos observar que una gran
parte de los encuestados no poseen en su institucion protocolos para identificar los eventos
adversos. Esto denota que la mayoria de las personas que participaron no tienen un protocolo que
sea que sea claro, uniforme y que brinde seguridad a aquellos que reportan. Aunado a esto, solo
la minoria de los participantes obtienen capacitaciones en su institucion laboral sobre eventos
adversos, mientas que el restante de los participantes realiza capacitaciones de manera autbnoma.
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Propuesta de mejora

Basandonos en los los datos que obtuvimos realizamos las siguientes recomendaciones en pro de

mejorar el sistema de reporte de eventos adversos:

e Brindar confianza a través de la proteccion legal o laboral para los denunciantes de
eventos adversos, los reportes deben ser voluntarios y confidenciales.

e Crear un sistema de notificacion que establezca una estrategia importante para aprender
de los errores y evitar su recurrencia, cumpliendo las funciones de orientar y garantizar
la responsabilidad social de tal manera que el personal de salud deba rendir cuentas sobre
la seguridad de su practica.

e Realizar procesos de auditorias constantes que permitan detectar fallas y con ello reducir
de forma significativa los eventos adversos en pro de lograr un mejoramiento continuo a

la atencion y seguridad del paciente.

Etica de la investigacion

En este trabajo se realizé una encuesta con el fin de determinar herramientas que deberian utilizar
los instrumentadores quirdrgicos en el manejo de los eventos adversos en quiréfano. A su vez no
se juzga la ética y conocimientos que tengan sobre los determinamos temas y conceptos que se

trataron en esta investigacion.

Desde otra parte, se aclara que los datos de la encuesta son anénimos, no buscan juzgar opciones

personales de los colegas que participaron en la misma.
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Anexo

Encuesta

Estimados colegas:

Si eres licenciado o técnico en instrumentacion quirdrgica y trabajas en el area de quir6fano de
alguna institucion de la provincia de Buenos Aires te invito a responder esta encuesta sobre los
eventos adversos que ocurren dentro del area quirdrgica.

1. Nombre (No es obligatorio)
2. Institucion donde trabaja (No es obligatorio)
3. Grado de formacion
Licenciado en instrumentacion quirtrgica
Técnico en instrumentacion quirurgica
4. Puesto que ocupa

Instrumentador circulante

Instrumentador aséptico
Jefe de quirdfano 1Q
5. ¢Que considera usted que es un evento adverso?

Atencion médica que de forma no intencional produce dafio
Suceso no deseado atribuible a la atencién en salud y no derivado de la condicion

de salud del paciente
Dafio causado al paciente intencionalmente
6. ¢Ha presenciado alguna vez un evento adverso en quir6fano?
Si
No
7. Enreferencia a la pregunta anterior, ¢Que tipo de EA ha presenciado en Qx?

Oblitos

Caida de pacientes
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10.

11.

12.

Ulcera por presion

Infecciones nosocomiales
Otros:
¢Cual de estas acciones utiliza usted para prevenir una infeccion nosocomial?

Prevalecer la asepsia del campo quirurgico durante la cirugia
Realizar una curacion esteril

Correcto lavado del instrumental quirdrgico
Todas los anteriores

¢Que elementos de seguridad utiliza para prevenir las caidas y Ulceras por presion

del paciente quirargico?

Faja de sujecion
Elementos de acolchonamiento

Bretes de sujecion

Todas las anteriores

¢En gque momento de la cirugia realiza el conteo de gasas?
Antes de comenzar la cirugia

Durante la cirugia

Al finalizar el cierre de cavidad
Durante toda la cirugia
¢ Usted realiza frecuentemente el conteo de las estos materiales durante la cirugia?

Agujas
Instrumental

Suturas
No realizo conteo
¢Reporta los eventos adversos que presencia en quiréfano?

Si
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No

13. ¢Cual de estos factores considera usted que puede desencadenar un EA?

Deficiencia en la comunicacion en el equipo de salud
Errores en la tecnica quirdrgica
Comorbilidades del paciente

Falta de aseo en el quiréfano
14. ;Cual de estas tareas son parte de su rol como instrumentador quirargico?
Armado de mesa y de aparatologia del quir6fano

Recibir al paciente quirdrgico en el area pre quirurgica
Verificar la documentacion del paciente y realiza check list

Preparar material de anestesia

15. ¢Quien considera usted que es el encargado de la preparacion de las muestras
quirdrgicas?

Instrumentador aseptico

Instrumentador circulante

Cirujano

16. En su institucién cuenta con protocolos para identificar alguno de estos aspectos

Causas de EA
Tipos de EA

No existen protocolos de este tipo

17. Cual de estas acciones preventivas toma para evitar la ocurrencia de un evento

adverso

Elaboracion de protocolos de atencion que estén dirigidos a eventos adversos
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Realiza capacitaciones continuas de atencion médica y seguridad del paciente

- Supervisar y examina las HC de los pacientes, durante el procedimiento o despues

del mismo
18. ¢Usted considera que los EA se pueden prevenir?
Si

No

19. ;Como se ha capacitado usted para manejar los eventos adversos que ocurren en

quirdfano?

Realizé un curso/taller sobre seguridad del paciente

Capacitacion durante su formacion

La institucién donde labora le brindo capacitacion
Aprendié durante su practica laboral

20. Otros aportes 0 comentarios
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