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RESUMEN

Introduccion: el instrumentador quirtrgico cumple un papel importante en la atencién del paciente quirtrgico, involucrandose
en la manipulacién de medicamentos que pueden generar incidentes y eventos adversos (EA). El presente estudio describe los EA
publicados que ocurrieron durante la atencién intraoperatoria. Materiales y métodos: revision de la literatura en las plataformas
Cochrane, MEDLINE, Embase y bases de datos de literatura de salud Pubmed, OVID, UptoDate y Scielo entre 2006 y 2017.
Resultados: se localizaron 1.747 documentos eliminandose 1.697 por no cumplir con criterios de inclusién y de los 50 restantes
se descartaron 41 por no contar con informacién de interés para el presente estudio. Conclusiones: aunque en los quiréfanos los
EA asociados con la manipulacién de medicamentos no es infrecuente, se requieren mds estudios con alto nivel de evidencia que
permitan asociar la practica asistencial del instrumentador quirtrgico con dichos EA intraoperatorios.
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Introduction: the surgical instrument technician plays an important role in surgical patient care including handling certain drugs

which may result in incidents and adverse events (AE). This study describes documented intraoperative AE. Materials and Methods:
a review of the literature published between 2006 and 2017 in the Cochrane, MEDLINE, Embase platforms and health databases
such as Pubmed, OVID, UptoDate and Scielo was conducted. Results: we found 1.747 documents but 1.697 were eliminated for

not meeting the inclusion criteria and 41 were removed from the remaining 50 for not providing relevant data to this study.

Conclusions: although AEs associated with drug administration in the operating room is not infrequent, more studies featuring a

high level of evidence which allow associating care provided by the surgical instrument technician and AEs are required.
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INTRODUCCION

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) y la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente promueven programas
con el fin de mejorar la atenciéon en salud, recopilando
informacién sobre los eventos adversos (EA) y los errores de
medicacién. Sin embargo los errores humanos son la mayor
causa de dichas situaciones que se generan durante la estancia
hospitalaria. En el presente articulo se hace una revisién
bibliografica de los eventos adversos que se pueden presentar,
enfocado hacia los pacientes intraoperatorios.

Se resalta el trabajo de la OMS y la Alianza Mundial por
su enfoque hacia la investigacién, gestando de esa manera
un movimiento a nivel mundial para identificar las acciones
orientadas a mejorar la atencién y disminuir la probabilidad
de causar dafios al paciente. En 2008 la Alianza determina
algunas dreas priorizadas para investigar sobre seguridad del
paciente enfocadas a los paises en desarrollo, donde se ubica
Colombia en el proyecto IBEAS.! De igual forma se evidencian
areas como formacién y habilidad en el personal de salud,
magnitud y naturaleza de los problemas de seguridad del
paciente y cultura de la seguridad, temas que pueden abarcar
en su amplitud el manejo de medicamentos por parte de los
profesionales en instrumentacién quirtrgica. Se identifica de
esa manera la importancia del instrumentador quirtrgico en
su quehacer asistencial y cémo puede impactar de manera
positiva o negativa en el marco de la seguridad del paciente,
destacando que la manipulacién de los medicamentos es solo
de intermediaciéon entre la preparacién o alistamiento y la
administracién del farmaco por parte del médico especialista,
pero que requiere atencién y concentracién del instrumentador.

La ocurrencia de los EA en la atencién en salud no se
cataloga como un fenémeno unidireccional que sélo afecta la
economia de una empresa, también es una problematica ética,
social y cultural que ha motivado investigaciones para definir
estandares integrales y en lo posible universales. Ademds
existen diferentes actores que prestan su servicio, cada uno con
una funcién especifica pero todos con el propésito de asegurar
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el bienestar y la seguridad del paciente. Una investigacién
realizada con profesionales de enfermeria analiz6 la ocurrencia
de EA, evidenciando que cerca de 1 de cada 10 enfermeros
presentan algtin grado de ocurrencia de un EA, en instituciones
de salud de segundo y tercer nivel en Uruguay.’

Las lesiones no intencionales como resultado de la atencién
en servicios de salud del paciente o complicaciones que
incrementen la estancia hospitalaria, se definen como EA,
incluyendo también la discapacidad y muerte al momento del
egreso que no sean producto de la enfermedad.’

Los EA potencialmente prevenibles prolongan la estancia
hospitalaria y en su mayoria se asocian con el cuidado
clinico.* Sin embargo, las causas de EA relacionadas con la
atencién quiridrgica y en especial durante el desarrollo de un
procedimiento quirtrgico no han sido objeto de investigacion,
por ello no se encuentran en la literatura resultados y referentes
que aporten a la toma de decisiones, sobretodo en cuanto al
disefio de protocolos y estrategias en el area quirturgica.’ Se
estima que entre 15% y 59% de estos EA por medicamentos
se consideran prevenibles.® La mayoria de las investigaciones
sobre su ocurrencia y naturaleza se centra en unidades de
atencién médica general, unidades de cuidados intensivos y
unidades pedidtricas, pero no se presta mucha atenciéon a lo
que ocurre en cirugia. Esto es notable ya que el proceso de
hospitalizaciéon de los pacientes quirturgicos difiere mucho de
los pacientes que no lo son.”

Durante un estudio realizado en hospitales publicos
espafoles del servicio de hospitalizacion (ENEAS) se evaluaron
el impacto y las causas de EA durante su estancia hospitalaria,
desarrollando estrategias con el fin de reducirlos. La atencién
médica es una actividad donde el paciente no estd exento a
sufrir alguna lesién ocasionada por un error como resultado
de la atencién. En conclusién el estudio evidencia que las
reacciones adversas a medicamentos son las més frecuentes
y las especialidades con mayor niimero de eventos fueron las
quirurgicas, pues 25 de cada 100 pacientes presentaron alguno.’
desarroll6 el estudio

A nivel latinoamericano se

iberoamericano de eventos adversos (IBEAS), es el primero que
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tiene como objetivo identificar EA asociados con la atencién
en salud en hospitales con el fin de mejorar la seguridad
del paciente. Participaron 58 centros hospitalarios (11.379
pacientes), se conté con el apoyo del Ministerio de Sanidad
y Politica, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ademds de cinco
ministerios de salud (Argentina, Colombia, Costa Rica, México
y Pert1).® Como resultado en Colombia, el estudio IBEAS
mostro la prevalencia de EA en cirugia con 57% de severidad
moderada y 22,3% graves, donde incluso la vida del paciente
se vio en peligro.’

Un estudio evidencia registros y andlisis de EA en los
diferentes turnos diarios donde se puede observar una mayor
presencia de estos en el turno de la mafiana con un 77%
comparado con el de la noche donde muestra un 5%." En
cuanto a las especialidades quirurgicas un estudio realizado en
Reino Unido donde incluyeron 12.121 pacientes, de los cuales
8.032 fueron cirugia electiva y 4.089 fueron por causa aguda,
se evidencia que de los 12.121 pacientes admitidos, 735 (6,1 %)
presentaron 873 errores registrados durante un procedimiento
quirdrgico, se identifica que hubo mayor presencia de EA en
cirugia tordcica con un porcentaje de 9,9% seguido de cirugia
vascular con 9,2 % y trauma con 8,7%.°

Analizando un estudio con reporte de EA en cirugia por
parte del personal que presta su servicio durante la atencion
quirdrgica, se logré identificar que el grupo médico con un
porcentaje de 57% son los que mas inciden en que el paciente
sufra alguna lesién o dafio, 10% corresponde al personal
becario y el de enfermeria con un porcentaje de 6%; con una
clasificacion de “otro tipo de personal” se evidencia un reporte
de 27% de EA durante la atencién al paciente."

Cabe resaltar que es de suma importancia realizar la lista
de chequeo antes de iniciar todo procedimiento quirirgico,
ya que es una herramienta dirigida a los profesionales de
la salud para mejorar la seguridad en la cirugia y reducir el
indice de lesiones, complicaciones e incluso hasta la muerte
del paciente." El profesional en instrumentacién quirtrgica
hace parte de la verificaciéon en el momento de realizar la
lista de chequeo, donde confirma si hay problemas con el
instrumental, protesis o si los medicamentos que se van a
utilizar se encuentran rotulados y en buenas condiciones."
Ademas, la falta de comunicacién se destaca como un factor
en las principales causas de EA, un estudio realizado en un
hospital de tercer nivel de Colombia revelé que las causas de
las fallas son simples o bien la comunicacién es tardia para ser
efectiva.”

En Colombia no existen investigaciones que describan
los EA intraoperatorios relacionados con el instrumentador
quirdrgico, sin embargo existe un estudio en Bogotd que
incluy6 525 pacientes, todos los reportes fueron de enfermeria
(594), donde se evidencia que 9 de cada 100 reportes se
asociaron con la medicacién, 0,5% con algin procedimiento
quirdrgico, la edad con mayor prevalencia oscilé entre 51-80
anos, dentro de la variable “turno de ocurrencia” no hubo
diferencias significativas aunque el mayor porcentaje 39%

(208) ocurri6 durante la noche y 94,7% (497) se consideraron
como EA prevenibles.'

Es asi que esta investigacién busca iniciar y motivar al
personal de salud a incluir en los objetos de estudio los procesos
quirdrgicos en cuanto al actuar de cada profesional que hace
parte del equipo de salud que presta su servicio al paciente
quirdrgico, individualizdndolo y reconociendo de esta manera
la importancia de su disciplina en el marco de la seguridad del
paciente y el impacto que puede ocasionar un error al ejercer
su actividad diaria en el quiréfano.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 busqueda en bases de datos y metabuscadores para
revistas indexadas tales como Cochrane, MEDLINE, Embase,
Springer, Science Direct, Pubmed, OVID, UptoDate y Scielo. Se
incluyeron publicaciones realizadas entre los afios 2006 a 2017
que presentaran registros de EA en cirugia asociados con la
atencién quirurgica intraoperatoria de pacientes. La intencién
principal fue determinar la frecuencia y caracteristicas de los
EA durante el intraoperatorio y los medicamentos empleados
que permitieran identificar los casos en los que los pacientes
quirurgicos se ven afectados durante la atencién. Los datos
se presentan de manera descriptiva y fueron procesados con
programa estadistico SPSS version 23.

RESULTADOS

Se localizaron 1.747 documentos asociados con las palabras
claves, de los cuales 50 cumplian con el periodo de publicacién
y eventos adversos. De estos, 9 presentaban EA durante la
actividad quirturgica y fueron los incluidos para su analisis
(figura 1).

Titulos recuperados

(n: 1747)

No cumplié con el periodo —|

de liempo 2006 - 2017 y EA ]

asoclados a Gx. (n: 1697) _ Titulos recuperados / texto

total (n: 50)
Articulos excluidos (n:41)
por datos de EA no explicitos ni Articulos seleccionados

asociados al intraoperatorio y para comparacion

publicaciones duplicadas. (n:9)

Figura 1. Flujograma de seleccion de articulos.

Los EA vinculados con la atencién intraoperatoria cuyo
origen se relacione con la medicacién, mostraron que 43.6%
ocurren con compromiso gastrointestinal como vémito y
nduseas y 37.5% de los anticoagulantes correspondieron
a EA prevenibles, pero no se identificé si se origind en el
perioperatorio o propiamente en el acto quirtrgico."”
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Los EA debidos a cirugia con frecuencia se referian a la
herida quirtrgica por infeccién o por otros factores 46,3%,
12,2%, con prétesis 2,4%,
perforacion 4,9% y problemas técnicos en 7,3%.'°

hemorragias relacionados

Los datos incluidos de seis publicaciones fueron suficientes
para permitir la distribuciéon del resultado del evento adverso
quirtdrgico que va a calcularse. Se evidencia en el estudio De
Vieres que los reportes de EA relacionados con la medicacién
fueron 15.1% durante la cirugia 39.6%, siendo esta publicacién
la que reporta mayor porcentaje de EA quirurgicos. Ademas,
se obtuvieron datos relacionados con la anticoagulacién,
evidenciando un valor de 37.5% en el estudio de Boer y col,
seguido del estudio de Boeker y col con un porcentaje de 8.7%.

Se incluyeron 16.424 pacientes quirtrgicos, donde el 14.4%
experimentaron al menos un EA (rango intercuartil (IQR)
12.5% a 20.1%). Teniendo en cuenta su nivel de gravedad se
reportaron los EA potencialmente prevenibles con 5.2% (IQR,
4.2% a 7.0%) y los fatales 3.6% (IQR, 3.1% a 4.4%), EA
graves con 10.4% (IQR, 8.5% a 12.3%), los moderados 34.2%
(IQR, 29.2% a 39.2%), los EA menores con un reporte de 52.5 (
IQR, 49.8% a 55.3%) y la muerte por EA se presentd en 7,4%.

Los EA quirtirgicos més frecuentes y los potencialmente
prevenibles fueron los relacionados con la herida quirtrgica,
seguidos de sangrado, sepsis y consecuencias vasculares.17 El
incremento en la estancia hospitalaria para los pacientes con EA
prevenibles y no prevenibles en comparacién con los que no
presentaron EA, fue de 1,9 y 2,2 veces mas respectivamente,'®
lo cual causa una mayor hospitalizaciéon con las consecuencias
que conlleva (tabla 1).

Tabla 1. Reportes de EA asociados con el acto quirurgico

De Vieres en %EA r?:::;sg'{iim'ﬁf oEA |  deBoerycol, %EA
(2008) 2011 : 2013
Cirugia 39,6 Cirugia 0,69 Cirugia -
Medicacion 15,1 Medicacion 1,03 Medicacion -
- - - - Anticoagulacion 37,5
Buelét:](‘ ‘:,i col, e ‘ Muuraz%.lwéendez, e ‘ les§‘|111"(j col, e
Cirugia 3,6 Cirugia 59 Cirugia 25,8
Medicacion - Medicacion - Medicacion 75
Anticoagulacion 37,5 Anticoagulacion - Anticoagulacion -
| R % Rango Intercuartil I0R
Pacientes 14,4% 12,5 % a50,1%
EA Prevenibles 52 % 42% a7,0%
EA Fatales 36% 31%a44%
EA Graves 10,4 % 8,5%a12,3%
EA Moderados 342 % 23,2% a 39,2%
EA Menores 52,5 % 49,8% a 55,3%
Muerte por EA 74 % -

Ademads, dentro de la revision se identificaron 3 estudios
que asocian los EA con la medicacion y su nivel de gravedad,
clasificaindolos dentro de una escala de prevenibles y no
prevenibles. Uno de los ejes principales en la atencién en
salud es asegurar que el tratamiento y los cuidados que recibe
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el paciente no les generen dafios, lesiones o complicaciones
mas alla de la evolucién natural de la enfermedad durante su
estancia hospitalaria.

Otro estudio identific6 los EA mas frecuentes durante
la atencién sanitaria, estando en primer término los
procedimientos quirtrgicos (13.3%), seguidos del retraso del
diagnéstico (13.3%), quemaduras (8.4%) y la medicacién con
un 4%, siendo este el de menor incidencia."

Dentro de la investigacién se encontraron los estudios
de Barrionuevo (2010) con un total de 146 EA, 2,7% se
consideraron como no prevenibles y 43.8% prevenibles,*
mientras que el de Gaita (2006) muestra un reporte con 30% a
70% de EA evitables.”

El estudio APEAS sobre la seguridad de los pacientes en
atencién primaria de salud informa que los EA inevitables
fueron 6,7%, poco evitables 23,1%, y claramente evitables
70,2%. Ademds, se relacioné con su gravedad donde se logré
evidenciar que los EA leves eran prevenibles en 65,3%, los
moderados 75,3% y los graves 80,2% (tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de eventos adversos

| DaTO

EA |paTo| EA  |pAT0O| EA  |DATO| EA

Intervpnqién Retrasq con Quemaduras, 8.4% Uso d?, 4%
Quirdrgica el diagnéstico contusiones | - medicacion
Estudios de reportes de eventos adversos

EA Dato

Estudio Barrionuevo No prevenibles 2.7%

Prevenibles 43,8%

EA Dato

Inevitables 6,7%

Evitables 70,2%

Estudio APEAS Segiin su evitabilidad

2008 EA Levels 65,3%

EA Moderados 75,3%

EA Graves 80,2%

Estudio Gaitan H EA Dato
2006 Evitables 30-70%

Un estudio realizado en Brasil reporté 230 casos de EA
por medicamentos durante el proceso de administraciéon. Se
identificaron los errores siendo 64,3 % durante laadministracion
y preparacion del medicamento, 50.9% por omisién, 16,5% por
dosis, 13,5% por administracion fuera del tiempo establecido
y 12,2% por la técnica de administracién.23 Estos estudios
demuestran que la mayoria de los EA se generan por error o
negligencia por parte del profesional de la salud cuando no
se toman precauciones antes de realizar alguna actividad que
puede generar dafio al paciente (tabla 3).

Tabla 3. Errores de medicacion

Medicamentos por omision 50,9 %
Medicacion por dosis 16,5 %
Horarios de medicacion 13,5 %
Tecnicas de administracion 12,2 %




CONCLUSIONES

Durante la atencién quirtrgica de los pacientes la aparicion
de EA no es tan infrecuente como se estima, la identificacién
de los factores y la manera de controlar su aparicién es
fundamental para minimizar su presencia y aumentar la
efectividad de los protocolos de atencién segura de pacientes
en cirugia. Es comin que los EA de los pacientes quirtrgicos
se reporten con mayor frecuencia en el perioperatorio y no
en la fase intraoperatoria, los cuales constituyen el interés
del presente articulo. Fue baja su asociacién y solo aparece la
administracién de anticoagulantes sin evidencia que fueran
inherentes al procedimiento quirtrgico. El instrumentador
quirtdrgico como parte del equipo de atencién del paciente
esta asociado con los EA, pero no se pudo identificar que su
practica profesional fuera un factor causal en su aparicion.
Se requieren mds estudios con mayor nivel de evidencia que
permitan identificar la asociacién de la practica asistencial del
instrumentador y la aparicién de EA intraoperatorios y asi
conocer su relacién directa como factor de causalidad.
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