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RESOL UCION 749/2014
MINISTERIO DE SALUD (M.S)

Apruébanse e LISTADO DE VERIFICACION
PARA LA CIRUGIA PEDIATRICA SEGURA vy su
MANUAL DE USO E INSTRUCCIONES.

Del: 22/05/2014; Boletin Oficial 29/05/2014.

VISTO el Expediente N° 1-2002-20937-13-2 del Registro del MINISTERIO DE SALUD, y
CONSIDERANDO:

Que las politicas de salud tienen por objeto primero y prioritario asegurar €l acceso de
todos los habitantes de la Nacion Argentina a los Servicios de Salud, entendiendo por tales
al conjunto de los recursos y acciones de caracter promocional, preventivo, asistencial y de
rehabilitacion, sean éstos de caracter publico estatal, no estatal o privados.

Que en e marco de las politicas del MINISTERIO DE SALUD se desarrolla €
PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA, en € cual se agrupan un conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de
las prestaciones en dichos servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracion de guias de diagndstico, tratamiento
y procedimiento de patologias, directrices de organizacion y funcionamiento de los
Servicios de Salud e instrumentos vinculados ala mejora de la calidad en la atencion.

Que las citadas normativas y documentos se elaboran con la participacion de entidades
Académicas, Universitarias, Cientificas y de profesionales, asegurando de esa forma la
participacion de las éreas involucradas en € Sector Salud.

Que dentro de los procesos gque se desarrollan en un servicio de salud existen procesos
administrativos, econdmico-financieros, organizativosy asistenciales.

Que, de todos €llos, los procesos asistenciales son los que fundamentan por si mismos la
existencia de los Servicios de Salud, siendo las estrategias herramientas orientadas a
promover la Seguridad del Paciente como parte sustantiva de estos procesos.

Que, en los Ultimos afos, € acceso mayor a la informacion cientifica, la necesidad de
determinar adecuadamente la efectividad de los procesos asistenciales y su vinculacion con
los costos ha ocasionado que los instrumentos vinculados a la calidad asistencial cobren
unarelevancia superlativa.

Que €l Listado de Verificacion para la Cirugia Pedidtrica Segura debe ser considerado
como una herramienta Util para las Instituciones y profesionales de la salud interesados en
mejorar la seguridad de los pacientes durante los actos quirdrgicos y en reducir muertes y
complicaciones prevenibles en relacion alacirugia.

Que dicho listado debe ser entendido como la Ultima barrera para evitar la ocurrencia de
eventos adversos rel acionados con las cirugias.

Que la DIRECCION DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD ha coordinado €l
proceso de revision y adaptacion local del LISTADO DE VERIFICACION PARA LA
CIRUGIA PEDIATRICA SEGURA y SU MANUAL DE USO E INSTRUCCIONES
propuestos, en primerainstancia, por la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.
Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y FISCALIZACION,
Coordinadora General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE
LA ATENCION MEDICA, Y LA SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION E
INSTITUTOS han tomado la intervencion de su competenciay avalan el documento y su
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incorporacion @ PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencién
de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la “Ley de
Ministerios T.O. 1992", modificada por Ley N° 26.338.

Por dllo,

El Ministro de Salud resuelve:

Articulo 1°- Apruébanse e LISTADO DE VERIFICACION PARA LA CIRUGIA
PEDIATRICA SEGURA y su MANUAL DE USO E INSTRUCCIONES que, como
ANEXO, forman parte integrante de la presente Resolucién.

Art. 2°.- Contémplese la confidencialidad del paciente parala instrumentacion de lalista de
verificacion quirdrgica pediatrica, como también el mecanismo adecuado que permita la
rubrica de cada profesional interviniente en cada fase correspondiente al curso la operacion,
complementariamente a la rubrica del Coordinador de lalista respectiva.

Art. 3°.- Difundase, através de la Coordinacion General del PROGRAMA NACIONAL DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, € citado instrumento, afin de
asegurar el maximo conocimiento y aplicacion del mismo en el marco de dicho Programa
Nacional referido en €l presente articulo.

Art. 4°- Agradécese a la ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA INFANTIL,
ASOCIACION ARGENTINA DE INSTRUMENTADORAS QUIRURGICAS,
FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES DE ANESTESIA, ANALGESIA Y
REANIMACION, HOSPITAL NACIONAL DE PEDIATRIA SAMIC PROF. DR. JUAN
P. GARRAHAN, HOSPITAL NACIONAL PROF. DR. ALEJANDRO POSADAS,
SOCIEDAD ARGENTINA DE INFECTOLOGIA y la SOCIEDAD ARGENTINA DE
PEDIATRIA por laimportante colaboracion prestada a este Ministerio en la confeccion del
instrumento que figura en el anexo de la presente Resolucion.

Art. 5°.- Comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Naciona del Registro Oficia y
archivese.

Dr. Juan L. Manzur, Ministro de Salud.

ANEXO
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LIETADO DE VERIFICACION PARA LA CIRVGIA PEDIATRICA SEGURA
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LISTADO DE VERIFICACION PARA LA CIRUGIA PEDIATRICA SEGURA
MANUAL DE USO E INSTRUCCIONES

Introduccion:

ANEXO|

El Listado de Verificacion parala Cirugia Pediatrica Segura es una herramienta Util paralas

ingtituciones y los equipos de salud interesados en mejorar la seguridad de los

procedimientos quirdrgicos que se efecttan en la poblacion infantil.
sistematica, evaluar si se cumplieron cada uno de los procesos y pasos fundamentales para

la prevencion de las complicaciones quirurgicas.
La planilla incluye un conjunto minimo de items, a que cada establecimiento podra

El instrumento debe ser entendido como la Ultima barrera para evitar la ocurrencia de
eventos adversos relacionados con las cirugias. El listado permite, de manera rigurosa y

gue se guste a sus diferentes contextos

efectuarle agregados para conseguir

organizacionales.

Para la elaboracion de este formulario se ha utilizado como base € propuesto para los
adultos por la Organizacion Mundia de la Salud; que ha sido adaptado oportunamente por

la Comision Nacional Asesora parala Seguridad de los Pacientes del Ministerio de Salud de
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la Nacion.

La lista divide la operacion en tres fases correspondientes a periodos concretos en el curso
de una intervencion:

- El anterior a la induccidn de la anestesia: Entrada
- El posterior a la induccion de la anestesia y anterior a la incision cutanea: Pausa quirdrgica

- El de cierre de la herida quirdrgica o inmediatamente posterior pero anterior a la ida del
paciente de quiréfano: Salida

En cada uno de estos momentos, antes de continuar con el procedimiento, se ha de permitir
que el/la coordinador/a confirme que € equipo quirdrgico ha llevado a cabo todas sus
tareas. Cada equipo debe buscar la manera de incorporar € uso del listado de verificacion
en su guehacer, ocasionando los minimos trastornos y procurando efectuar adecuadamente
todos los procesos que garanticen la seguridad de la cirugia. Los items serén confirmados
verbalmente con el/la paciente, e padre, la madre o €l/la tutor/a legal, o con el personal
correspondiente, seguin se indica en el formulario, con €l fin de garantizar la realizacién de
las acciones.

A medida que los equipos quirargicos se familiaricen con los pasos del listado, podran
integrar los controles en sus esgquemas de trabgo habituales y anunciar en voz ata la
gjecucion de cada uno de €llos, sin necesidad de intervencion explicita por parte del
coordinador.

En este punto, es necesario destacar que la persona designada para asumir el rol del/la
responsable de la verificacion o coordinador del listado, preferentemente el/la circulante de
quiréfano, debe ser nombrado por la Direccion del Hospital y debe contar con su aval.
Claves paralaaplicacion del listado:

* Este instrumento puede ser incorporado como documento a la Historia Clinica (HC) del
paciente, respetando las normativasy leyes vigentes sobre el respeto de sus derechos.

» La lista debe llevar la firma, aclaraciéon y sello del/la responsable de la verificacion
(coordinador/a), del cirujano/a y del anestesidlogo/a en cada una de las fases del acto
quirargico. Es necesario aclarar que, de cambiar de coordinador/a, de cirujano/a o de
anestesi6logo/a durante € desarrollo de la intervencion, debe firmar cada uno de ellos en la
casilla correspondiente a las etapas en la cuales participo de la verificacion.

Encabezado de la planilla

Como primer paso se deben completar los siguientes datos (en letra clara de imprenta
mayuscul a):

Nombre del paciente: nombres de pilay apellidos completos.

Numero de Historia Clinica: respetando las normativas institucionales. Si este coincide con
el DNI colocar ese nimero en el casillero.

Edad: en afios cuando sean nifios mayores de 1 afio (12 mesesy 1 dia), o en meses cuando
sean bebés menores de esa edad.

Estas informaciones se deben completar en funcion de la Historia Clinica del paciente. Si
Nno se cuenta con alguno de estos datos, se dejara constancia en el apartado observaciones.

Antes de la induccion anestésica: Entrada

La comprobacion de estos puntos requerira la presencia del anestesiologo/a, el/la circulante
de quiréfano y del cirujano/a.

Se verificardn con el paciente, la madre, el padre o €/la tutor/a legal, los siguientes items
(el/la coordinador/a de la lista puede ir haciendo preguntas para corroborar lainformacion e
ir marcando la casilla cuando la comprobacién este efectuada).

- Identidad del nifio/a: nombre y apellido completos, nimero de historia clinica, edad. Es
importante corroborar que estos datos coincidan con los colocados anteriormente en el
encabezado de la planilla

- Procedimiento: incluyendo €l tipo de intervencién prevista 'y € lugar anatbmico de la
intervencion.
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- Ayuno segun protocolo (si corresponde): el control deberd realizarse en € caso que
proceday se adaptara alas normativas propias de cada establ ecimiento.

- Bafio prequirdrgico: esta verificacion se adecuara a los protocolos aprobados por cada
institucion. La realizacion del mismo es fundamental, ya que, a producirse la incision
quirdrgica, los microorganismos que colonizan la superficie cutanea pueden contaminar l1os
tgjidos subyacentes y por ende generar una infeccion de sitio quirdrgico (1SQ). Aquellos
procedimientos que reducen e nimero de microorganismos en piel, también disminuyen el
riesgo de 1SQ.

- Historia Clinica presente en e quiréfano: con la finalidad de tener accesible toda la
informacién del paciente en cada momento del acto quirdrgico.

- Control clinico previo efectuado: este se realizara'y se comunicaran sus resultados segin
las normas y los procedimientos institucionales vigentes.

Entre los puntos que se deben verificar en este control se encuentra la valoracion de la via
aérea paraevauar € riesgo de aspiracion.

El/la coordinador/a ratificard que se ha revisado s € paciente tiene una via aérea dificil.
Hay multiples formas de graduar la via aérea, como la escala Mallampati, la distancia
tiromentonianay la escala Bellhouse-Doré.

Una evaluacion objetiva de la via aérea, usando un método valido, es mas importante que €l
método elegido en si mismo. Si la evaluacion de la via aérea indica un riesgo alto de
dificultad (como un Mallampati de 3 0 4) e equipo de anestesia debera prepararse para
abordar una via aérea dificil. Esto incluye, como minimo, el ajuste de enfoque de la
anestesia (por gemplo, realizar una anestesia regional s es posible) y controlar que los
equipos de emergencia estan disponibles.

Para |os pacientes de los que se conozca la dificultad de la via aérea, 0 que tengan riesgo de
aspiracion, se deberia contar con el equipo adecuado y la ayuda precisa antes de comenzar
con laintervencion quirdrgica.

- Verificacion de alergias conocidas. El/la coordinador/a le preguntard al paciente, o a su
madre, padre o tutor/alegal si tiene alergias conocidasy, s es asi, cuales.

Es posible que este punto ya haya sido indagado en el control clinico previo, pero la
pregunta ha de formularse igual, aunque el/la coordinador/a conozca la respuesta, para
confirmar asi que el anestesidlogo/a es consciente de la existencia o no de aergias que
supongan un riesgo para el paciente. El coordinador/a tiene que comunicar y estar seguro
gue €el/la anestesi 6logo/a tiene toda la informaci én pertinente sobre este punto.

Es importante destacar que se debe de haber verificado la existencia de dergia al |&tex con
anticipacion suficiente para preveer 10s pasos que permitan su prevencion. Los pacientes
pertenecientes al grupo de riesgo de sensibilizacion al |atex (pacientes con espina bifida,
malformaciones uroldgicas severas, multioperados, alérgicos a frutas o atépicos) deben
ingresar a quiréfano con medidas de prevencion para evitar la sensibilizacion a latex. Estas
medidas consisten en: a) ambientes libres de latex y b) materiales libre de latex. Si estos
nifios estdn sensibilizados y se los expone a latex por diversas vias, pueden presentar
reacciones andafilacticas potencialmente fatales. Es necesario que todo € persona de
quiréfano esté al tanto de que se opera un paciente con este riesgo y se deben tomar todas
las medidas necesarias para evitar la exposicion.

- Agrupacion del paciente: esta legalmente condicionada, dado que esta prevencion agiliza
laterapiatransfusional, en caso de que sea necesario. En las cirugias donde se prevé pérdida
de poco volumen, es igualmente obligatorio por prevencién de complicaciones que pudieran
surgir y asi transmitir al servicio de hemoterapia répidamente el Grupo y Factor que el
paciente necesita.

L os siguientes puntos se deben verificar con el/lainstrumentador/a que asiste en la cirugia:

- Esterilidad del instrumental y chequeo del funcionamiento correcto de los equipos
necesarios.

El/la instrumentador/a, que prepara €l instrumental y los equipos necesarios para la
operacion, debe confirmar verbalmente que se han esterilizado y que se han verificado los
indicadores de esterilidad. Cualquier discrepancia entre los resultados esperados y los
resultados reales de estos indicadores debera comunicarse a los miembros del equipo y



solucionarse antes de laincision.

Este momento ofrece también la oportunidad de hablar de cualquier problema relacionado
con €l instrumental, equipos u otros preparativos para laintervencion, asi como de cualquier
duda sobre la seguridad que puedan tener el/la instrumentador/a o el/la coordinador/a del
listado, en particular aguellas que no hayan sido tratadas por el/la cirujano/ay el equipo de
anestesia. Si no hay cuestiones especiales, el/la instrumentador/a puede decir sencillamente:
“Esterilidad comprobada. Ninguna duda al respecto” y luego de ello se marcara el item.

Los siguientes items se deben verificar con el/la anestesi6logo/a:

- Control de equipamiento de la anestesia.

El coordinador pedird a anestesidlogo/a que confirme gque se ha realizado un control de la
seguridad de la anestesia, entendido este como una inspeccion formal del instrumental
anestésico, de lamedicacion y del riesgo anestésico del paciente.

- Oximetro de pulso colocado en el paciente y funcionando.

El/la coordinador/a de la lista, para poder marcar €l item, confirmara que a paciente se le
haya colocado antes de la induccion de la anestesia un pulsioximetro que funcione
correctamente. Lo idea es que la lectura del dispositivo sea visible para e equipo
quirargico. De ser posible, debe utilizarse un sistema de sefial sonora que alerte del pulsoy
la saturacién de oxigeno.

La Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado la utilizacion del pulsioximetro
como componente necesario para la seguridad de la anestesia. Si no se dispone de €,
cirujano/a y anestesiélogo/a deben evaluar la gravedad del caso y considerar la posibilidad
de aplazar la intervencion hasta que se tomen las medidas necesarias para disponer de uno.

- Disponibilidad de méscara laringea u otro Dispositivo biomédico (DBM) para ventilacion
de urgencia, aspiracion funcionando y equipo de via aérea dificultosa.

Ademés de ratificar que e paciente es apto para someterse a la operacion, se debe
inspeccionar el equipo de intubacion y aspiracion de la via aérea, el sistema de ventilacion
(incluidos €l oxigeno y los f&rmacos inhalatorios, los farmacos, los dispositivos y los
equipos de urgencia (incluyendo e cardiodesfibrilador enchufado), para cerciorarse que
todo esté disponible y en buenas condiciones de funcionamiento y luego proceder a marcar
el item correspondiente.

- Si existe riesgo de hemorragia (tener una pérdida sanguinea mayor a 7mi/kg. en nifios):
confirmacion de disponibilidad de sangre y fluidos con Hemoterapia.

En este punto, el/la coordinador/a le preguntara a cirujano/a s el paciente pediatrico corre
el riesgo de perder méas de 7 ml/kg. de sangre en la operacion, con €l fin de garantizar que
Se reconoce esta posibilidad y se esta preparado para hacerle frente.

La pérdida de un gran volumen de sangre se encuentra entre los peligros més comunes y
graves paralos pacientes quirdrgicos, y € riesgo de shock hipovolémico aumenta cuando la
pérdida de sangre superalos 7 ml/kg. en nifios.

Una preparacion adecuada y la reanimacion pueden mitigar considerablemente las
consecuencias.

Si d/la anestesidlogo/a o el/la cirujano/a conoce que existe riego de hemorragia, debe
comentarlo con todo €l equipo antes de inducir la anestesia. Si existiera un riesgo de
hemorragia superior a los 7 ml/kg. se recomienda que antes de la incision cutanea se
coloquen a menos dos lineas intravenosas de gran calibre o un catéter venoso central.
Ademas, € equipo debe confirmar la disponibilidad de liquidos o sangre para la
reanimacion. Luego de redlizar todas estas verificaciones se marcard e item
correspondiente (NOtese que durante la “Pausa quirdrgica’ el/la cirujano/a volvera a revisar
la prevision de hemorragia en € item pérdida de sangre prevista, |0 que permite un segundo
control de seguridad al anestesidlogo/ay al instrumentador/a quirdrgico/a).

Se debe considerar también si es necesaria la presencia de algin otro equipamiento para
las cirugias especiales que lo requieran, como por ejemplo el oxicapnografo para las cirugias
laparoscopicas.

Cuestiones centrales a tener en cuenta en este punto del chequeo:
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1.- Asegurar €l funcionamiento correcto del oximetro de pulso (probar su funcionamiento
en algun integrante del equipo quirdrgico).

3.- Evaluar las manos, dedos y ufias del paciente, dado que es fundamenta que se
encuentren en condiciones de higiene Optimas para un correcto funcionamiento del sistema
de medicion.

4.- Despintar, si fuese necesario las ufias de pacientes que lleguen a quiréfano si no han sido
evaluadas en el &reade internacion.

5.- Descontaminar el sensor del oximetro luego de ser utilizado y entre paciente y paciente.
6.- Verificar lafecha de vigencia del mantenimiento de la maquina de anestesia.

L os siguientes puntos se comprobaran con el/la cirujano/a:

- Consentimiento informado firmado.

El consentimiento informado debe estar firmado antes de realizar cualquier procedimiento,
el coordinador/a deberéa corroborar que este paso este cumplido.

- Marcacion del sitio quirdrgico (si corresponde).

El/la coordinador/a de la lista debe confirmar visualmente que €l cirujano, o su ayudante, ha
marcado el sitio quirdrgico (por lo general con un rotulador) en los casos que impliquen
lateralidad (distincion entre izquierday derecha) o multiples estructuras o niveles (por g. un
dedo, una lesion cutanea o una vértebra en concreto). En el caso de las estructuras mediales
(como €l tiroides) o Unicas (como el bazo), la delimitacién del sitio dependerd de la préctica
local. Luego de redlizar esta confirmacion se marcara el item.

Algunos hospitales no la exigen por ser extremadamente raro que se opere en lugar
equivocado. No obstante, la delimitacion sistemética del sitio supone una confirmacion
adicional de que el lugar anatdmico y el procedimiento son correctos.

- Imégenes y examenes complementarios necesarios disponibles (si corresponde).

Los estudios de imagen son fundamentales para garantizar una buena planificacién y
desarrollo de muchas operaciones.

El cirujano serd quien decida si opera 0 no sin € apoyo de esas imagenes cuando sean
necesarias pero no estén disponibles; si se decide a operar deberd constar en e apartado
Observaciones que |0 hace sin este material.

Ademas hay otros resultados que deben estar disponibles en la Historia Clinica como ser
biopsias preoperatorias criticas, laboratorio, estudios de coagulacion. Si alguno de ellos es
necesario y no esta el cirujano decidira s serealizalacirugiao noy se dejara constancia en
el apartado Observaciones de la ausencia de estos estudios.

- Control de materiales protésicos necesarios.

El/la circulante chequeara la disponibilidad de los implantes esenciales (mallas o protesis) y
el estado de los mismos. Este paso se debe hacer con la presencia del/la cirujano/a o de
algiin miembro del equipo de cirugia. Se debe recordar marcar la casilla luego de verificar
este punto.

Se verificaran con todo € equipo quirdrgico:

- Conocimiento de patologias asociadas y factores de riesgo del paciente.

Antes de la incision cutanea: pausa quirdrgica

El periodo que se extiende desde la induccion anestésica hasta antes de la incision
quirdrgica, se denomina PAUSA QUIRURGICA.

La comunicacion eficaz entre todo el equipo quirargico es fundamental parala seguridad de
lacirugia, laeficienciadel trabajo y la prevencion de complicaciones graves.

Para ello, sencillamente el/la coordinador/a de la lista puede formularle a cada miembro del
equipo la pregunta correspondiente en voz alta. Las casillas sdlo se llenarén después de que
cada disciplina clinica haya aportado su informacion.

El/la coordinador/a debe confirmar:

Con el equipo quirurgico:

- Que todos los miembros estan presentes.

Los integrantes de los equipos quirdrgicos pueden cambiar con frecuencia. El/la
coordinador/a de la Lista debe asegurarse que estan presentes todos los miembros del
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equipo.

El/la coordinador/a pedird a cada una de las personas que estan en e quiréfano que se
presente por su nombre y funcion. Una vez que este realizado este paso se marcara el item
correspondiente.

El equipo debe redlizar una pausa justo antes de la incision cutanea para confirmar en voz
alta que esta realizando la operacion correcta en € paciente correcto y en el lugar correcto.
Por ello es que todo el equipo verifica verbal mente:

* |dentidad del paciente

* Sitio quirudrgico

* Procedimiento

- Que todo € equipo verifica verbalmente la identidad del paciente, e sitio, €
procedimiento quirdrgico, el control de decubitosy lafijacién del intervenido.

Antes que el/la cirujano/arealice laincision cutanea, el/la coordinador/a de la lista pedird a
los presentes que se detengan y corroboren en voz alta el nombre del paciente, €l tipo de
intervencidn que va a realizarse, su localizacion anatémicay, si procede, la posicion en que
debe colocarse al mismo.

Hay intervenciones que requieren que los pacientes sean colocados en posiciones
especiales, de no controlarse esto se pueden provocar lesiones por decubito (pardlisis
nerviosas por compresion, Ulceras, lesiones oculares, etc.).

Este punto implicalaverificacion oral y la modificacion, de ser necesaria, del control de los
decubitosy fijacion del paciente para poder marcar €l item.

Por gjemplo, el/la coordinador/a-circulante anunciaria “Hagamos la pausa quirdrgica’ y
anadiria“ ¢Estamos todos de acuerdo en que este es e paciente X, al que vamos a operar de
una herniainguinal derecha’. La casilla no debera marcarse hasta que €el/la anestesi6logo/a,
el cirujano/ay el/la circulante hayan ratificado de forma explicita e individual que estan de
acuerdo.

Con él/lacirujano/a:

- Pérdida de sangre prevista.

En este punto se vuelve a examinar esta posibilidad, como un segundo control de seguridad,
recordando la necesidad de saber si € paciente pediétrico corre el riesgo de perder mas de 7
mi/kg. de sangre en la operacion, con el fin de garantizar que se esta preparado para hacerle
frente a este grave problema.

Ademas, se recuerda que el equipo debe corroborar con Hemoterapia, antes de comenzar la
operacioén, la disponibilidad de liquidos 0 sangre para la reanimacion. Luego de realizar
todas estas verificaciones se marcara el item correspondiente.

Con el/la anestesiélogo/a:

- El paciente requiere algun control especial durante el procedimiento quirurgico.

En pacientes en los cuales e procedimiento entrafie riesgo de hemorragia intensa,
inestabilidad hemodindmica u otra morbilidad importante, un miembro del equipo de
anestesia debe revisar en voz ata los planes y problemas especificos de la reanimacién -
especialmente, la intencion de utilizar hemoderivados- y cualquier caracteristica o
comorbilidad del paciente (como enfermedades cardiacas o0 pulmonares, arritmias,
hemopatias, etc.) que complique la situacion.

Se entiende que muchas intervenciones no entrafian riesgos o problemas particularmente
criticos que deban ser compartidos con el equipo. En tales casos, el/la anestesi6logo/a puede
decir smplemente: “Este paciente no presenta problemas especiales’, en ese momento se
completara la casilla correspondiente.

- Verificacion de profilaxis antibi6tica en los Ultimos 60 minutos (si corresponde).

El responsable de esta administracion, que suele ser el anestesidlogo, debe confirmarlo
verbalmente.

El tiempo de administracion de la primera dosis debera hacerse entre 30 y 60 minutos
previos alaincision quirargica. En el caso de utilizar antibioticos como la Vancomicina o
Ciprofloxacina, se deberan tomar en cuenta los tiempos de administracion recomendados
paralos mismos.

El/laresponsable -coordinador/a- del listado de verificacion debera firmar y colocar su sello



luego de completados todos los items de este periodo de implementacion del instrumento,
gue luego firmaran anestesidlogo/ay el cirujano/a.

En este punto se ha completado la“PAUSA QUIRURGICA” € equipo puede proceder ala
cirugia

Antes de la salida del quirdfano: salida.

Lafase de“Salida’ puedeiniciarla el/lacirculante, el/la cirujano/a o €l/la anestesilogo/a, y
debe llevarse a cabo antes de que el/la cirujano/a abandone € quiréfano.

Unavez més, las casillas solo se marcaran cuando el/la coordinador/a haya confirmado que
el equipo ha abordado cada punto delalista.

El/la coordinador/a confirma, antes que &l paciente salga del quiréfano y previo a cierre de
laherida quirdrgica:

- El procedimiento realizado.

Dado que € procedimiento puede haberse modificado o ampliado en e curso de la
operacion, confirmard con el cirujano y €l resto del equipo € procedimiento exacto que se
haya realizado. Puede hacerse a modo de pregunta: “ ¢Qué procedimiento se ha realizado” o
amodo de confirmacion: “Hemos llevado a cabo laintervencion X, ¢no esasi”.

- Recuento de gasas y control deimplantes e instrumental utilizado.

El/la responsable de la verificacion y el/la instrumentador/a realizan juntos el recuento de
materiales antes del comienzo de la intervencién quirlrgica, siendo este €l punto de partida
de los recuentos subsiguientes dentro del Quiréfano.

El/la instrumentador/a, realiza el recuento de todos los materiales dispuestos sobre la mesa
estéril y el/la Circulante, anota de inmediato el nimero de materiales de cada tipo en €
registro de recuento, para realizar este procedimiento, resulta Util disponer de formularios
impresos.

Recuento: Este procedimiento se realiza en tres areas diferentes, antes del cierre de una
cavidad, de unaincision grande y profunda.

- Recuento del campo: € cirujano o e ayudante colaboran con e instrumentador con el
recuento en € campo quirdrgico.

- Recuento de la mesa: el/la instrumentador/a realiza el recuento de los materiales que hay
sobre lamesadel instrumental.

- Recuento del suelo: el/la Circulante recuenta los materiales que se han recogido de los
lebrillos que corresponden a los materiales salientes del campo estéril, siendo los mismos
verificados por € instrumentador.

Asi mismo el/la Circulante totaliza |l os recuentos del campo, de lamesay de los | ebrillos.

En caso de NO exigtir diferencias, seleindicaal cirujano/a que estos son correctos.
Recuento incorrecto.

Paratal caso cadainstitucion debe tener previstas Normasy Procedimientos.

Se recomienda:

* Informar inmediatamente al cirujano/a.

* Repetir e recuento completo.

* Revisar el campo quirargico y la herida.

* Revisar recipientes de residuos, bajo los muebles, cestos de lavanderia, etc.

* Informar a inmediato superior para que compruebe el recuento.

* Luego de agotar todas las opciones de busqueda, las normas estipulan la realizacion de
una placaradiogréficaa paciente antes de abandonar e centro quirdrgico.

* S el recuento es incorrecto se debe documentar el incidente en OBSERVACIONES del
listado de verificacion, en €l parte quirdrgico y en la Historia Clinica del paciente, donde se
indicaran todas las acciones realizadas para localizar el material extraviado, incluso cuando
este hay sido individualizado por Rx.

Generalidades:

 En caso de la omisién de un recuento por causa de una urgencia extrema, debe
documentarse en €l registro segiin normas y procedimientos institucionales y se procede a
marcar “No” en las opciones de respuestadel item en €l listado.
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 Si seretiene intencional mente alguna compresa para hacer un relleno, o si un instrumental
debe permanecer junto al paciente, también debe documentarse.

* Laresponsabilidad de todos los materiales utilizados durante la intervencion quirdrgica es
del/la circulante-coordinador/a y del/la instrumentador/a, quienes son los que realizan los
procedimientos de recuentos.

* Es muy importante documentar si se realizan implantes, guardando e troquel como
documento en laHC y dejando registrado e N° de lote.

* El responsable de la verificacion tildara la opcion “Si” cuando se haya terminado el
recuento de materialesy €l control de losimplantes.

- Muestras correctamente acondicionadas e identificadas con documentaci on respal datoria.
La rotulacién incorrecta de las muestras anatomopatologicas y microbiologicas puede ser
desastrosa para €l paciente y es a menudo una fuente demostrada de errores por parte de los
laboratorios. El circulante confirmar4d € correcto etiquetado de toda muestra
anatomopatol 6gica obtenida durante la intervencion mediante el nombre y documento del
paciente, la descripcion de la muestray cualquier detalle orientativo que deba ser puesto en
la etiqueta.

- Existencia de complicaciones durante €l acto quirdrgico.

En este item se deberd marcar en e casillero correspondiente por “Si” 0 “No” s se
produjeron complicaciones durante la operacion. De haberse producido algin inconveniente
este deberia ser aclarado en el apartado observaciones.

- Revision de condiciones especiales a tener en cuenta durante la recuperacion del paciente
(indicaciones post quirdrgicas).

El/la cirujano/a, el/la anestesidlogo/a y el/la enfermero/a revisaran el plan de tratamiento y
recuperacion postoperatorio, centrandose en particular en las cuestiones intraoperatorias o
anestésicas gque pudieran afectar al paciente. Tienen especia importancia aquellos eventos
gue presenten un riesgo especifico para el paciente durante la recuperacion y que quizas no
sean evidentes para todos los interesados. La finalidad de esta medida es transmitir
informacién fundamental de forma eficiente y adecuada a la totalidad del equipo.

- Control de normotermia post operatoriay traspaso escrito de medicacion post quirdrgica.
La temperatura corporal de los pacientes puede descender de 1 a 1.5° C durante la primera
hora de anestesia general. La anestesia regional también causa hipotermia central que puede
aterar la funcién inmune. Por esto, es necesario contar en €l quiréfano y en la sala de
recuperacion con unidades de calentamiento y sus respectivas mantas térmicas.

El traspaso escrito de la medicacién post quirdrgica se gustara a las normas legales
vigentes.

- Parte quirdrgico y parte anestésico completosy colocados en Historia Clinica.
Larealizacion de un parte quirdrgico y anestésico completo asegura el control adecuado del
paciente y facilita la vigilancia epidemiol6gica de Infecciones de Sitio Quirdrgico, por lo
cual deben ser realizados antes que el paciente salga de quiréfano.

Lainclusion de estos puntos en €l listado de verificacion obedece a laimportancia que tiene
la vigilancia de intervenciones quirurgicas, permitiendo e conocimiento de indicadores -su
evaluacion y andisis- y facilitandoles a cada institucion la intervencion oportuna y
adecuada con base en datos reales.

El coordinador/a, el cirujano/ay el anestesiologo/a deberan firmar y colocar su sello luego
de completados todos los items de este periodo de implementacion del instrumento.

Con esta dltima medida se completa la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
Pediatrica

Nota: Este manua es una adaptacion realizada por la Comision Nacional Asesora para la
Seguridad del Paciente en base a Listado de verificacion Quirlrgica de la OMS y su
Manual de Aplicacién (con agregados del Documento Final de Consenso Taller SADI-INE
post Congreso SADI 2009-Prevencion de la infeccion del sitio quirdrgico y seguridad del
paciente en el pre, intray post-operatorio y del Consenso sobre Profilaxis de Infecciones en
Cirugia Pediétrica de la Sociedad Argentina de Pediatria).


javascript:void(0);

Copyright © BIREME =] Contéctenos


http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=es
mailto:legisalud@msal.gov.ar
mailto:legisalud@msal.gov.ar

