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f. v 4 Manual de uso del listado de verificacion de seguridad quirargica.
% Version 1.0 (Diciembre, 2009).

= INTRODUCCION

El Listado de Verificacion de Seguridad Quirdrgica (LVSQ) es una herramienta a
disposiciéon de los profesionales sanitarios para mejorar la seguridad en las
intervenciones quirdrgicas y reducir los eventos adversos evitables. Existe evidencia
cientifica que ha puesto de manifiesto que su uso reduce de forma muy significativa
tanto la mortalidad, como las complicaciones mayores asociadas a la cirugia .

Se enmarca en el Reto “La Cirugia Segura Salva Vidas”, de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS. Desde la Alianza, tras consultar con cirujanos,
anestesidlogos, enfermeras, otros profesionales sanitarios y con pacientes de todo el
mundo, se han identificado un conjunto de controles de seguridad que podrian realizarse
en cualquier quiréfano.

Cada uno de los puntos de verificacién incluidos se basa en la evidencia cientifica, o en
la opinién de expertos con la finalidad de reducir la probabilidad de dafio quirdrgico
serio, evitable, y considerando que es poco probable que su utilizacién origine dafios o
costes significativos. El listado de verificacién se ha disefiado asimismo para que sea
simple y breve. Muchos de sus pasos ya estan aceptados como parte de la rutina que se
préactica en los quiréfanos de todo el mundo.

El LVSQ disefiado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia se ha elaborado
en base a las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud, Ministerio de
Sanidad, Consumo y Politica Social y contiene todos los ftems que han demostrado su
eficacia en su empleo en la practica.

= AMBITO DE APLICACION

El LVSQ se aplicara en todos los pacientes que sean intervenidos quirlrgicamente en el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), independientemente del tipo de
anestesia, ya sea general, locorregional, sedacién o local. En los casos de urgencia vital
su realizacién queda supeditada a la gravedad del paciente.

= NORMAS DE FUNCIONAMIENTO

El coordinador del LVSQ suele ser la enfermera circulante, que sera la encargada de
realizar las preguntas y cumplimentar las marcas en las casillas; en caso de
imposibilidad podria ser cualquier otro profesional sanitario que participe en la
intervencién.

El LVSQ divide la intervencién en tres fases, cada una de las cuales se corresponde con
un periodo de tiempo especifico del flujo normal del procedimiento; el periodo previo a
la induccién anestésica (Entrada), el periodo después de la induccién y antes de la
incisién quirdrgica (“Pausa quirirgica” ) y el periodo durante o inmediatamente después
de cerrar la herida (Salida).
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ENTRADA

La ENTRADA ha de completarse antes de la induccién anestésica. Requiere como
minimo de la presencia del anestesiélogo/a y del personal de enfermeria, siendo
aconsejable que esté también el cirujano. El coordinador del listado puede completar
esta seccion de una vez o de forma secuencial, dependiendo de los flujos para la
preparacion de la anestesia. Los controles en la Entrada son los siguientes:

@ EIl paciente ha confirmado su identidad, localizacién quirdrgica, procedimiento y
consentimiento.

El coordinador confirmara verbalmente con el paciente su identidad, el tipo de
procedimiento previsto y la localizacién de la cirugia, asi como si ha sido informado y ha
firmado el consentimiento. A pesar de que puede resultar reiterativo, este paso es una
parte esencial del proceso para asegurar que el equipo no interviene a un paciente
equivocado, en una localizacién incorrecta o un procedimiento erréneo. Su identificaciéon
se realizara verbalmente y confirmando los datos de su pulsera identificativa (si la
hubiera), comprobando asimismo que existe concordancia con los datos de la historia
clinica.

Cuando sea imposible la confirmacién por parte del paciente como en nifios o pacientes
incapacitados, un tutor o miembro de la familia puede asumir este rol.

Confirmar que el paciente (o el representante del paciente) ha sido informado y ha dado
su consentimiento para la cirugia y la anestesia.

Lugar del cuerpo. @ Marcado & No procede

El coordinador del LVSQ ha de confirmar que el cirujano/a que realiza la intervencién ha
marcado el sitio de la cirugifa (normalmente con un rotulador indeleble),
fundamentalmente en el caso de que implique lateralidad (distinguir derecha o
izquierda) o multiples estructuras o niveles (un dedo concreto de la mano o del pie, una
lesion de la piel, una vértebra).

@ Verificado equipo y medicacién de anestesia.

El coordinador rellenara este paso preguntando al anestesiélogo/a sobre la verificacién
de los controles de seguridad de la anestesia, que comprende la inspeccién formal de los
equipos anestésicos, instrumental y medicacién previa en cada caso. Una regla
nemotécnica Gtil es realizar un ABCDE — un examen del equipo para la via aérea (Airway
equipment); Respiracién (Breathing system) (que incluye oxigeno y agentes inhalatorios);
aspiracion (SuCtion); drogas y dispositivos (Drugs and Devices); y medicaciéon de
emergencias (Emergency medications), equipamiento... confirmando su disponibilidad y
funcionamiento.

@ Verificado instrumental, equipo quirtrgico y prétesis.

El coordinador del LVSQ confirmara que el instrumental y equipo quirdrgico necesario (
cadmara laparoscopia, compresor sierra, etc ..), estan en orden para su funcionamiento
correcto. Asi mismo que hay disponibilidad de prétesis, por si ésta fuese necesaria.

La/el enfermera/o instrumentista deberia confirmar verbalmente el indicador de
esterilizacién, que verifica que el instrumental ha sido esterilizado satisfactoriamente. Es
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también una oportunidad para discutir sobre cualquier problema con el equipamiento u
otros preparativos para la cirugia o cualquier otra precaucién sobre seguridad que la/el
enfermera/o instrumentista o la/el enfermera/o circulante puedan tener,
particularmente aquellas no tratadas por el cirujano/a o el anestesiélogo/a. Si no existen
precauciones especiales, la/el enfermera/o instrumentista puede decir “Esterilizacién
verificado. No hay precauciones especiales”.

@ Pulsioximetro en el paciente y funcionando:

El coordinador del LVSQ confirmara antes de la induccién anestésica que el paciente
tiene colocado el pulsioximetro, y que funciona correctamente. La lectura del
pulsioximetro deberia estar a la vista del equipo de quiréfano. Siempre que sea posible,
utilizar sistemas audibles de alarma sobre la frecuencia cardiaca y la saturacion de
oxigeno.

¢TIENE EL PACIENTE?

@ (Alergias conocidas?

El coordinador del LVSQ realizara ésta y las siguientes dos preguntas al anestesi6logo/a.
Primero preguntaréa si el paciente tiene o no alergias conocidas, y si es asi cuél. Esto ha
de hacerse incluso si se conoce la respuesta, a fin de confirmar que el anestesiélogo/a
estd enterado de cualquier alergia que ponga en riesgo al paciente, igualmente es
recomendable informar al cirujano que sera el responsable de prescibir el tratamiento
postoperatorio.

@ :Se ha administrado profilaxis antibiética en los tiltimos 60 minutos?

Para reducir el riesgo de infeccién quirudrgica, el coordinador preguntara al equipo si se
ha administrado profilaxis antibiética en los Ultimos 60 minutos. Si la profilaxis
antibiética no se ha administrado, deberfa administrarse en ese momento, antes de la
incisién, ya que en otro caso pierde su efectividad. Si la profilaxis antibiética se ha
administrado hace mas de 60 minutos, el equipo puede decidir si repite o no la dosis; la
casilla debe dejarse en blanco si no se proporciona dosis adicional. Si no se considera
apropiado realizar profilaxis antibiética (p.e. en casos en los que no hay incisiéon de la
piel, o en casos de contaminacién en los que se da tratamiento antibiético), puede
marcarse la casilla de “No procede” una vez que el equipo confirma esto verbalmente.

@ ;Dificultad en la via aérea / riesgo de aspiracién?

Aqui el coordinador confirmaréd verbalmente con el anestesiélogo/a que ha valorado
objetivamente si el paciente presenta dificultad en la via aérea. Existen varios modos de
clasificar la via area (tales como la escala de Mallampati, la distancia tiro-mentoniana y
la clasificacién de Bellhouse-Doré —extension atlanto-occipital-). Una evaluacién objetiva
de la via aérea utilizando un método validado es mas importante que el tipo de método
en si. Asimismo se preguntaréa al paciente si ha ingerido alimentos en las dltimas cuatro
horas.

Si la evaluacién indica alto riesgo de dificultad en la via aérea, ha de preverse la ayuda
necesaria: ajustar el abordaje de la anestesia (p.e. una anestesia regional, si es posible),
la preparacién de un equipo de emergencia, un ayudante preparado -un segundo
anestesiélogo/a, el/la cirujano/a, o un miembro del equipo de enfermeria-, fisicamente

5de 12



Manual de uso del listado de verificacién de seguridad quirdrgica.
Version 1.0 (Diciembre, 2009).

presente para ayudar en la induccién de la anestesia en tales casos. En pacientes con
una reconocida dificultad de la via aérea, la casilla deberia marcarse sélo (empezada la
induccién anestésica) una vez que el anestesiélogo/a confirma que dispone de un
adecuado nivel de asistencia presente junto al paciente (necesidad de intubacién
mediante fibroscopio).

@ ¢ Puede precisar de concentrados de hematies?

Si el paciente tiene riesgo de perder mas de 500 ml de sangre durante la cirugfa, a fin de
asegurar el reconocimiento y preparacién de este evento critico. Se recomienda tener al
menos dos accesos intravenosos de gran calibre en pacientes con riesgo significativo de
pérdida de sangre. Ya que carecer de un acceso intravenoso adecuado en caso de
reanimacion puede poner en peligro la vida del paciente con una pérdida de sangre
>1000cc (6 15cc/Kg. En el caso de nifios), el LVSQ esta disefiado para confirmar que se
reconoce a los pacientes con este riesgo, y se prepara para ellos una posible
reanimaciéon que incluye acceso IV y disponibilidad de sangre/fluidos.

Es conveniente evitar la expresién “Perdida de sangre mayor de...” con el paciente
despierto, ya que esto puede aumentar su angustia o preocupacién acerca de la
intervencién.

Llegados a este punto se completa la Entrada, y el equipo puede proceder a la induccién
anestésica.

“PAUSA QUIRURGICA”

La “PAUSA QUIRURGICA” es una pausa momentanea que se toma el equipo justo antes
de realizar la incisién de la piel, a fin de confirmar que se han realizado los controles de
seguridad esenciales.

@ Todos los miembros del equipo estén presentes y preparados.

Confirmar que todos los miembros del equipo (enfermeria, anestesiélogo/a y cirujanos)
estan dentro del quiréfano y preparados para comenzar la intervencién. En caso de
precisar colaboracién de otros especialistas (urélogos, ginecélogos, cirujano vascular,
digestivo endoscopista, etc.) se confirmara que estos estan presentes o localizados para
su inmediata incorporacién cuando sea preciso.

@ Cirujano/a, enfermera/o y anestesiélogo/a confirman verbalmente el paciente, la
localizacién, el procedimiento, posicién y sondaje.

Justo antes de que el cirujano/a realice la incisién en la piel, la persona que coordina el
LVSQ u otro miembro del equipo, pediréd a todos en el quiréfano que paren y confirma
verbalmente el nombre del paciente, la cirugia a realizar, la localizacién de la misma, la
posiciéon del paciente y si precisa sondaje vesical o nasogéastrico , a fin de evitar
intervenir a un paciente equivocado o en una localizacién errénea. Concretamente, la
enfermera circulante podria decir: “VYamos a realizar una pausa” y a continuacién
proseguir “;Esté todo el mundo de acuerdo que este paciente X, va a someterse a una
reparacién de hernia inguinal derecha, en posicién supina?”’ Esta casilla no deberia
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marcarse hasta que el anestesiélogo, el cirujano/a y la enfermera/o circulante, individual
y explicitamente, confirman que estan de acuerdo.

ANTICIPACION DE SUCESOS CRITICOS

La comunicacién efectiva del equipo es un componente esencial de la seguridad
quirdrgica.

Para asegurar que se comunican aquellas cuestiones criticas del paciente, durante la
“Pausa quirdrgica” el coordinador del LVSQ solicitard al equipo (cirujano/a,
anestesi6logo/a y del personal de enfermeria) que haga un analisis rapido de los puntos
criticos y de planes de la intervencion. Esto puede hacerse simplemente preguntando en
voz alta las consideraciones (o preocupaciones) especificas de cada miembro del equipo.
El orden de la discusién no importa, pero cada casilla se chequea sélo después de que
cada disciplina proporcione la informacién. Durante los procedimientos de rutina o
aquellos que resultan familiares para todo el equipo, el cirujano simplemente expone
“Este es un caso de rutina de X duracién”, y luego pregunta al anestesi6logo/a y a la
enfermera/o si tienen alguna preocupacién o consideracién especial.

@ El/la cirujano/a repasa: ¢cuales son los pasos criticos inesperados, la duracién de
la intervencién, la pérdida de sangre esperada?

Informa al resto sobre cualquier paso que pueda poner en riesgo al paciente por una
pérdida rapida de sangre, lesiéon u otra morbilidad seria. Es también una oportunidad
para revisar aquellos pasos que pueden requerir una preparacién o equipamiento
especial. p. ej. “Se va realizar una colescistectomia laparoscépica , duracién aproximada
una hora salvo reconversién abierta por dificultades técnicas y se preveé pérdida de
sangre < 500ml”.

@ El/la anestesi6logo/a repasa: ¢presenta el paciente alguna peculiaridad que suscite
preocupacion?

En pacientes en riesgo de una pérdida importante de sangre, inestabilidad
hemodinamica u otra morbilidad grave derivada del procedimiento, revisar en voz alta el
plan de reanimacién, el uso de productos sanguineos y/o cualquier complicacién,
caracteristica o comorbilidad, como enfermedad cardiaca, respiratoria o arritmia. Se
entiende que en muchas intervenciones, no hay riesgos particulares o precauciones que
compartir con el equipo. En tales casos, el anestesiélogo/a puede simplemente decir
“No hay ninguna precaucién especial en este caso”.

Otras verificaciones

Los equipos han de tomar en consideraciéon afiadir otras posibles verificaciones de
seguridad para procedimientos especificos. El propésito es usar la “Pausa quirurgica”
como una oportunidad para verificar que las medidas criticas de seguridad se han
completado de manera consistente.

Antes de iniciar la incisién es conveniente comprobar que todos los miembros del equipo
se encuentran presentes y preparados para la intervencién. Las medidas adicionales
podrfan incluir confirmacién de la profilaxis de trombosis venosa utilizando medios
mecénicos, como balones y medias de compresion secuencial y/o medidas médicas,
como la heparina cuando estén indicadas; la disponibilidad de los implantes esenciales
(como una malla o una proétesis); y la revisién de los resultados de una biopsia
preoperatoria, resultados de laboratorio, o tipo de sangre.
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@ ;Se muestran las imagenes diagnésticas esenciales?

Las imagenes pueden ser criticas para asegurar una adecuada planificacién y guiarse en
muchas intervenciones, como en los procedimientos ortopédicos/vertebrales y en la
reseccién de muchos tumores. Durante la “Pausa quirdrgica”, el coordinador preguntara
al cirujano/a si son necesarias las imagenes en este caso. Si es asf, el coordinador
debera confirmar verbalmente que las imégenes esenciales estan en el quiréfano y
pueden mostrarse claramente para su utilizacién durante la intervencién. Si la imagen
no es necesaria, se marca la casilla de “No procede”.

Llegados a este punto la Pausa quirdrgica se ha completado, y el equipo puede proceder
con la intervencion.

SALIDA

La Salida ha de completarse antes de retirar el campo estéril. Puede iniciarse por la/el
enfermera/o circulante, cirujano/a o anestesi6logo/a, y ha de cumplirse idealmente
durante la preparacién final de la herida y antes de que el cirujano/a abandone el
quiréfano. El/la cirujano/a, el/la anestesiélogo/a y la/el enfermera/o deberfan revisar
los eventos intraoperatorios importantes (en particular aquellos que podrian no ser
facilmente evidentes para el resto de miembros del equipo), el plan del postoperatorio, y
confirmar el etiquetado de las biopsias y el recuento de gasas, compresas e
instrumental. Cada casilla se chequea Unicamente después de que cada una de las
personas revisa en voz alta todas las partes de su control de Salida.

La/el enfermera/o confirma verbalmente con el equipo:

@ Registrado el nombre del procedimiento.

Qué el procedimiento se ha realizado exactamente, a veces puede haberse cambiado o
ampliado, dependiendo de los hallazgos intraoperatorios o las dificultades técnicas.

@ Contaje de gasas, agujas e instrumental correcto.

La/el enfermera/o instrumentista o la circulante deben confirmar verbalmente que ha
culminado el recuento final de compresas, gasas, agujas e instrumental, y que este es
correcto.

@ Identificacion y gestion de las muestras biolégicas ( nombre/ fn) & No procede.

La/el enfermera/o debe confirmar también la identificacién de las muestras bioldgicas
obtenidas durante el procedimiento, leyendo en voz alta el nombre del paciente, la
descripcion de la muestra, y cualquier otra marca orientativa (nombre, fecha de
nacimiento, historia clinica). Se hard constar si la muestra se remite en fresco o con
algun tipo de conservante o fijador. Si en la intervencién no se realiza toma de muestra
se marcara “no procede” .
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¢Hay algin problema con el material o los equipos? & sf Y no

La/el enfermera/o comentard en voz cualquier problema que puede existir con el
material y equipos , para prevenir y resolver posibles incidentes en intervenciones
posteriores en los que se use de nuevo este equipo.

Este tipo de problemas se pueden describir en la casilla inferior del listado
“Observaciones”.

@ Cirujano/a, anestesi6logo/a y enfermera/o revisan las preocupaciones claves en la
recuperacion y atencién del paciente.

El cirujano repasa con todo el equipo:

A fin de asegurar una planificacion efectiva para la recuperacién del paciente, la persona
que coordina el listado pedira al cirujano que revise tres cosas en voz alta:

(1) Qué procedimiento se ha realizado , si ha sido el previsto inicialmente o hay
variaciones sobre éste.

(2) Eventos intraoperatorios importantes, entendiendo cualquier evento durante
la cirugfa que puede poner en riesgo al paciente o incrementar los riesgos en el
postoperatorio (como el hallazgo de una infeccién o tumor inesperado; una lesién
a un nervio, vaso u érgano; o precauciones con la técnica empleada en el caso,
como una anastomosis);

(3) El plan postoperatorio, en particular las indicaciones relativas al cuidado de la
herida, drenajes, especificaciones sobre la medicaciéon y otros aspectos del
tratamiento y cuidados del paciente que pueden no ser evidentes para todos los
implicados. Si el procedimiento ha sido rutinario y se ha ido de acuerdo con el
plan previsto, el cirujano puede simplemente afirmar “Este ha sido un
procedimiento de rutina y no hay precauciones especiales”.

@ El/la anestesiélogo/a revisa con todo el equipo:

El coordinador deberfa pedir al anestesiélogo/a que revise en voz alta cualquier evento
ocurrido durante el procedimiento, relacionado con la anestesia, particularmente
aquellos no evidentes para todo el equipo. Dichos eventos pueden incluir hipotensién,
alteraciones del ritmo o frecuencia cardiaca y dificultades relacionadas con la via aérea,
los fluidos o accesos intravenosos. El anestesi6logo/a deberia entonces revisar si se
aflade cualquier recomendacién adicional al plan de recuperacién postoperatoria. Si no
hay eventos criticos o afiadidos al plan de recuperaciéon que comunicar, el anestesista
puede simplemente afirmar “La anestesia ha sido rutinaria y no hay precauciones
especiales”.

@ La/el enfermera/o revisa con todo el equipo:
La/el enfermera/o circulante y/o instrumentista deben revisar en voz alta con el equipo

cualquier suceso intraoperatorio importante o previsiones para la recuperacién que no
hayan sido tratadas por los otros miembros del equipo. Se incluyen problemas de
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seguridad durante el caso y planes para el manejo del estado de sondas, catéteres,
drenajes, apoésitos, tracciones y permeabilidad de vias periféricas y centrales,
medicacién y fluidos.

¢ Necesita profilaxis tromboembélica? @ si © no

Se confirmara que el paciente ha iniciado la profilaxis de la enfermedad tromboembélica
antes de la intervencién (si esta estuviese indicada) , si no es asi se prescribiréd la
préxima dosis de heparina segun indicacién médica en las siguientes seis horas.

En el recuadro inferior: OBSERVACIONES: su finalidad es describir aquellos hechos ,
incidentes o dudas de relevancia que puedan servir para mejorar el LVSQ en
posteriores valoraciones.

Finalmente el LVSQ serd completado con la etiqueta identificativa del paciente, el
procedimiento realizado, la fecha, la especialidad o siglas de ésta segln se especifica en
el siguiente listado ( p.ej. CCV , CG, CD , ORL..) asi como la firma del cirujano/a,
anestesi6logo/a y enfermera/o circulante.

Abreviatura de especialidades quirirgicas:

AN: Anestesia, CD: Cirugia Digestiva, CG: Cirugia General, , CT:Cirugfa toracica, CCV:
Cirugfa cardiovascular, CP: Cirugia Pediatrica, CPl: Cirugia pléstica, DERM:
Dermatologia, GIN: Ginecologia, MXF: Cirugia Maxilofacial, NRC: Neurocirugia, ORL:
Otorrinolaringologia , OFT: Oftalmologfa, TR: Traumatologia, URO: Urologfa.

El documento se adjuntara a la historia clinica del paciente, puede considerarse de
utilidad al comienzo de la aplicacién dejar una copia para posteriores controles de
calidad en archivadores que habra para tal cometido en cada quiréfano.

Cada tres meses durante el primer afio se realizaran controles con los responsables de
cada Servicio para realizar un seguimiento de la implantacién del listado de verificacién
quirargico en todos los quiréfanos.Para el apoyo metodolégico y logistico el coordinador
deberfa contar con el responsable de Calidad hospitalario.
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SITUACIONES ESPECIALES

- Cuando se incorporen nuevos miembros al equipo quirtrgico seran informados por los
responsables del listado de cada Servicio o de Enfermerfa acerca de cémo se realiza el
LVSQ. En caso de que por la prontitud o aleatoriedad de la incorporacién esto no sea
posible el LVSQ serd cumplimentado por el miembro del equipo més antiguo.

- En caso de negativa por alguno de los miembros a realizar el LVSQ, éste no firmaréa en
el recuadro inferior derecha (firmas).

- En casos de extrema urgencia primaréa la vida del paciente, sin que ello signifique que
no se realicen los controles minimos rutinarios (identificacién , sitio quirdrgico, alergias
medicamentos, prevenir riesgos de la intubacién , anestesia, perdidas hematicas y
evitar la retencién de gasas e instrumental)

- En los quir6fanos donde se realice cirugia mayor ambulatoria y cirugia menor existe
una versién simplificada especifica del LVSQ.

El/la supervisor/a de quir6fano sera el/la responsable de que siempre existan
formularios del LVSQ en todos los quiréfanos.

- En caso de producirse un cambio de turno durante el procedimiento quirdrgico, al

menos el recuento de compresas debe quedar realizado y firmado por el equipo saliente
y comenzar de “cero” por el entrante.
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