UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

COORDINACION DE POSGRADO

TRABAJO DE TITULACION ESPECIAL
PARA LA OBTENCION DEL GRADO DE
MAGISTER EN GERENCIA Y ADMINISTRACION DE SALUD
TEMA
“PLAN DE MEJORAMIENTO PARA EL CORRECTO LLENADO
DE LA LISTA DE CONTROL DE CIRUGIA SEGURA”

AUTOR:

DR. JUAN PABLO ASTUDILLO CARRION
TUTOR:

DR. ANTONIO JURADO BAMBINO

GUAYAQUIL - ECUADOR

2017



AR UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

‘ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
[,' ' \ COORDINACION DE POSGRADO
st TELEFAX: 042-288086
‘N/“ Guayaquil — Ecuador

e NG
5% —-. N
5 jaay B
9 L a8

OF.COORD.POSG.FCMUG 1009.17
Noviembre, 6 del 2017

DR.
ASTUDILLO CARRION JUAN PABLO

MAESTRIA EN GERENCIA Y ADMINISTRACION DE SALUD

Ciudad

Por medio del presente comunico a usted, que aplicando lo que consta en
la Normativa vigente de Unidad de Titulacion Especial de la Direccion de
Postgrado Vicerrectorado de Investigacidn, Gestién Social de Conocimiento
y Posgrado, su Proyecto de Titulacidn ha sido aprobado con el tema:

“PLAN DE MEJORAMIENTO PARA EL CORRECTO LLENADO DE LISTA DE

CONTROL DE CIRUGIA SEGURA”

Tutor: Dr. Antonio Jurado Bambino, MSc.

El cual fue Revisado y aprobado por la Coordinacion de Postgrado de la
Facultad el dia Agosto 24 del 2017, por lo tanto, puede continuar con la

ejecucion del mismo de acuerdo a la normativa establecida.

Atentamente,

C. archivo

s Castro, Msc.
COORDINADOR DE POSGRADO

CHeviiedsc y - Spridurddee oy s Chr. o Guitlerme Conpusame Cadre. . AN I,
/ / / L

‘('/:(/;4-/r(«/v/~‘/.- Cedor. - Janiae . Voarrie S L velocisee . Moerarte,




v

4+ Presidencia Plan Nacional

de la Republi . de Ciencia, Tecnologia,
| dgl % Cuea%l(l) : 1ca &SEEDIEECSYT l* Innovacién y Saberes
REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

Titulo:

““Plan de mejoramiento para el correcto llenado de la lista de control de cirugia segura”
AUTORI/ES: TUTOR. Dr. Antonio Jurado Bambino.

Dr. Juan Pablo Astudillo Carrion REVISOR: Obst. Yazmin Granda Barba.
INSTITUCION: FACULTAD:

Universidad de Guayaquil De Ciencias Médicas

PROGRAMA:

Maestria en Gerencia y Administracién de Servicios de Salud

FECHA DE PULICACION: NO. DE PAGS:

Octubre 2017 48

AREA TEMATICA:
Cirugia segura, Auditoria

PALABRAS CLAVES:
Cirugia segura, lista de control, programa de seguridad

RESUMEN:

Antecedentes: Los hospitales todavia no son tan seguros como deberian ser. La incidencia
intrahospitalaria de eventos adversos es de aproximadamente el 10%, 75% de estos se relacionan
con procedimientos de cirugia. Preocupado por esto de la OMS elabord una lista de control de
cirugia segura (LCCS) compuesta de 19 elementos que ayuda a reducir estos eventos adversos.
Sin embargo, el cumplimiento de su llenado sigue siendo poco 6ptimo. Metodologia: Con el
objetivo de determinar el grado de cumplimiento del llenado de la LCCS en las cirugias
desarrolladas del hospital Teodoro Maldonado se realiz6 un estudio cuantitativo, relacional,
observacional, transversal en el que se evaluaron por aleatorizacion sistematica 50 cirugias
efectuadas. Para esto se realiz6 una observacion estructurada de las actividades de Ilenado de las
hojas lo que fue reportado en un formulario de recoleccién de informacidn creado para el efecto.
Resultados: Se realizé una ejecucién completa del 88% a la entrada, 86% en la pausa y 88% en
la salida. La verificacion verbal fue del 62% a la entrada, 60% en la pausa y 72% a la salida. El
cirujano incumpli6é con el llenado con mayor frecuencia que el anestesiélogo y la enfermera.
(50%, 30% y 32%; p < 0,005) El tipo de cirugia, la duracién de la cirugia mayor a 60 minutos, la
cirugia electiva no demostrd asociacion con el grado de ejecuciéon (p > 0,05). En las cirugias
realizadas en el fin de semanas existié una ejecucion significativamente mayor del llenado de la
LCCS (62,96% vs. 13.04%; p < 0, 000) Conclusion: La ejecucién del llenado de la LCCS es
muy alto, pero no se llega a la proporcion 6ptima del 90 al 100%.

N° DE REGISTRO: N° DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL:

ADJUNTO URL:

ADJUNTO PDF: LISl [ INO
CONTACTO CON AUTORESI/ES: Teléfono: E-mail:
Dr. Juan Pablo Astudillo Carrion 0991565776 dr.pabloastudillo@gmail.com

CONTACTO EN LA INSTITUCION: | Nombre: coordinacion de posgrado

Teléfono: 2- 288086




CERTIFICACION DEL TUTOR

En mi calidad de tutor del estudiante Dr. Juan Pablo Astudillo Carrién, del Programa de
Maestria en Gerencia ¥ Administracién de Servicios de Salud, nombrado por el Decano
de la Facultad de Medicina

CERTIFICO:

Que el trabajo de Titulacion cuyo tema es “Influencia del cuidado a pacientes geriatricos
sobre el nivel Burnout del personal de salud” en opcion al grado académico de Magister
en Salud Publica, cumple con los requisitos académicos, cientificos y formales que

establece el Reglamento aprobado para tal efecto.

Atentamente

GAX A,

Dr. Antonio Jurado Bambino

‘-(/,/)7 e
CiRuG;,
REG
SEl

Z //@&74/0 %ﬁ” 0[%

Ly LAPARDS,
YIFOLID 734 o OPIA

CIRUGIA OMCG REppparss: 207
v RECONS
o FOLIO 2 o, 5. pgg, gant ="
SOLCA- Guayaqyy,

Guayaquil, Septiembre 2017



AGRADECIMIENTO

A todos quienes han contribuido con su conocimiento y experiencia al desarrollo de este

trabajo
DEDICATORIA

A mi Madre y amiga Dra. Clorinda Carrién Armijos, quien ahora es mi angel protector,

a mis hermanos y a mi hijo.



DECLARACION EXPRESA
“La responsabilidad del contenido de este trabajo de titulacion especial, me corresponden
exclusivamente; y el patrimonio intelectual de la misma a la UNIVERSIDAD DE

GUAYAQUIL”

Dr. Jqutudillo Carrién

\/



ABREVIATURAS

HTMC: Hospital Teodoro Maldonado Carbo
LCCS: Lista de Control de Cirugia Segura

OMS: Organizacion Mundial de la Salud



INDICE DE CONTENIDOS

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA .....cooceeveeeieeeeeee |
CERTIFICACION DEL TUTOR.................. iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
AGRADECIMIENTO ..ottt e e e e a e e e e e e e e s e 1l
DED I C AT ORI A e e e a e e e e e e e e e e 1l
DECLARACION EXPRESA.........cccccuen... iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
ABREVIATURAS ...t e e e e e e s e e e e e e e e s aaaaaaaeeas Vv
INDICE DE CONTENIDOS ......ooeiiiiiii ettt e e a e e VI
RESUMEN ..o e e e e e e s e e e e e e e s e s s annraeaeeaeeeaaanns IX
A B ST RA CT .o e e e e e e e e e e a e e e e e e e a i ra—aaaaaen X
INTRODUCCION ..ottt sttt 1
DELIMITACION DEL PROBLEMA .....ccttiiiiiiiiiitititee e e e e e ettt e e e e s st e e e e e e e e s nnnnnnneeeeeeeas 1
PREGUNTA DE FORMULACION DEL PROBLEMA.......ccttiiiiiiiiiiiiteeeeaeessasiiineee e e e e aiiieees 2
JUSTIFICACION ..ttt ettt ettt e e ettt e e e e e e e sttt e e e e e e e e et bn e e e e aeeas 2
OBJETO DEL ESTUDIO ...utttiieeiitiieeeaiiteeeeaiteta e e st e e e antteeeeeassteeeeeansbeeaesanstaeaeeannneeaeeannees 3
CAMPO DE ACCION O DE INVESTIGACION .....uvievieiiieeiiieesieeaieesseeesseeaseessseesseesssessnsessnns 3
(@] =] =3 1 V0 1 ST PR TPPRR 4
GBNEIAIES. ... ettt e aa e e e e e nnes 4
ESPECITICOS ...ttt 4

LA NOVEDAD CIENTIFICA ... ittttteitee e e e e e ettt e e ettt e e e e e s e st e e e e e e e s e s nsbbrneeeeeeeas 4
CAPITULO 1 MARCO TEORICO ...t 5
1.1 TEORIAS GENERALES ...coiiiiiiiiiitiiiittee e e e e sttt e e e e e s e sttt e e e e e s s sbbbn e e e e e e e e e e nnnennees 5

Los acontecimientos que amenazan la seguridad del paciente en la sala de
(0] 1= - Tod o] USSP 5

La lista de control €N MEAICING ........ee et 8

Vi



1.2 TEORIAS SUSTANTIVAS ...t eeee e et e et e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e eeaeeeaeeaeaeeeeneeennneees 14

El problema de la falta de cumplimiento del llenado de la lista de control de cirugia

1T 11 PP 14
Barreras para la falta de cumplimiento de la lista de control de cirugia segura ...... 14

1.3 REFERENTES EMPIRICOS. .. .ciitittiiteaaitieeeeaiteeeeeasitteeeeaisseassasstseassantneassansnneeesannees 16
CAPITULO 2 MARCO METODOLOGICO........cuiiriimiriiieieieieieseieeeeeseeessesseeene. 19
2.1 IMETODOLOGIA ...cceiitiete ettt ettt e ettt e e ettt e e e sbbee e e e anbbe e e e e anbaneaeans 19
A Y/ 1 =5 0] 0 1 TP TTPPRRTPPPR 19
2.3 PREMISAS O HIPOTESIS ...uitiiiieiiiiiiie ettt ettt et e e s annneeaeen 19
2AUNIVERSO Y IMUESTRA ...ttt ettt ettt e et e e e s anban e e e e 19

O T £ PSR 19

Y [0 C | PO P PP PPPPPPPPPPTPPN 20

2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ....ccciiiitiiieeiitiieeeeesiieeaeassiteeeessnseeeesannneeaeans 20
2.6 GESTION DE DATOS ....teeeeittiieeeaautteeaeaastteeasaassseeasaassseessaansseesssasssseasaassseessansseeasaans 21
Analisis estadistico de 10S atOS ..........ceerveiiieiiiieiie e 21
Programa estadistico para el analisis de datos ............ccccvevieiiieiii i 21

2.7. CRITERIOS ETICOS DE LA INVESTIGACION......uuiiiiiiiiiieaeaiitieieeeaiiieaessieeeeesanineeae e 21
CAPITULO 3 RESULTADOS ........oiiiiiieieiicieieteeeie et 22
3.1 CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE LA POBLACION ANALIZADA.........coeeviiiieraaanns 22
3.2 DIAGNOSTICO ..tttieeitiiieeeaittttee e ettt e e e sttt e e e e asbb e e e e ssbb e e e e s antte e e e e anbbeeeeaanbbeeeeaansneeaeans 23
CAPITULO 4 DISCUSION .....cocviiiieieiieteiecce ettt 27
CAPITULO 5 PROPUESTA ... oottt ettt 29

RECOMENDACIONES PARA ASEGURAR EL CORRECTO USO Y EL CUMPLIMIENTO OPTIMO DE

LA EJECUCION DE LA LISTA DE CONTROL DE CIRUGIA SEGURA EN EL HOSPITAL TEODORO

MALDONADO CARBO ...ctiiiiiiiiiiiiiitietee e e e s s ssiitts et e e e e s s s st et e e e e e e e s s ssabbaeereeeeeesaannsnnneees 29

INEEOAUCCION ...ttt e e e et e e e e e e e eennnes 29



ODBJELIVO et e e anaea e 29

INEEIVENCIONES ...ttt 29
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......oooiiiiiiieeieee e 32
CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt et e et et e e e e s e e e 32
RECOMENDACIONES .....ceiiiiittiiietiireie e sttt s s e s s e e e s e e e e s annnes 33
BIBLIOGRAFIA ...ttt 34
ANEXOS e a e e e e —raaa e e e e 42
INDICE DE TABLAS. ...t a e e e e e s eeaaeeas 46
INDICE DE GRAFICOS. ...ttt 47

Vil



RESUMEN

Antecedentes: La incidencia intrahospitalaria de eventos adversos es de
aproximadamente el 10%, 75% de estos se relacionan con procedimientos de cirugia.
Preocupado por esto de la OMS elabord una lista de control de cirugia segura (LCCS)
compuesta de 19 elementos que ayuda a reducir estos eventos adversos. Sin embargo, el
cumplimiento de su llenado sigue siendo poco 6ptimo. Metodologia: Con el objetivo de
determinar el grado de cumplimiento del llenado de la LCCS en las cirugias
desarrolladas del hospital Teodoro Maldonado se realiz6 un estudio cuantitativo,
relacional, observacional, transversal e.n <1 que se evaluaron por aleatorizacion
sistematica 50 cirugias efectuadas. Para esto se realizd una observacion estructurada de
las actividades de llenado de las hojas lo que fue reportado en un formulario de
recoleccion de informacion creado para el efecto. Resultados: Se realizd una ejecucion
completa del 88% a la entrada, 86% en la pausa y 88% en la salida. La verificacion
verbal fue del 62% a la entrada, 60% en la pausa 'y 72% a la salida. El llenado adecuado
solo se produjo en el 40%. EIl cirujano incumplié con el llenado con mayor frecuencia
que el anestesidlogo y la enfermera. (50%, 30% y 32%; p < 0,005) El tipo de cirugia, la
duracion de la cirugia mayor a 60 minutos, la cirugia electiva no demostrd asociacion
con el grado de ejecucion (p > 0,05). En las cirugias realizadas en el fin de semanas
existid una ejecucion significativamente mayor del llenado de la LCCS (62,96% vs.
13.04%; p < 0, 000) Conclusion: La ejecucion del llenado de la LCCS es muy alto, pero
no se llega a la proporcién optima del 90 al 100%. Una de las principales preocupaciones
es el importante error en relacion a la falta de comprobacion verbal de la lista que
provoca que el llenado no se realice de manera no adecuada en una importante

proporcidn de casos. Palabras Clave:Cirugia segura, Lista de control, Programa de seguridad



ABSTRACT

Background: Hospitals are still not as safe as they should be. The in-hospital incidence
of adverse events is approximately 10%, 75% of which are related to surgical procedures.
Concerned about this, WHO has developed a 19-item Safe Surgery Checklist (LCCS)
that helps reduce these adverse events. However, compliance with its filling remains
poor. Methodology: A quantitative, relational, observational, cross-sectional study was
carried out in order to determine the degree of compliance with the LCCS filling in the
surgeries developed at the Teodoro Maldonado hospital. 50 surgeries were performed by
systematic randomization. For this, a structured observation of the filling activities of the
leaves was carried out, which was reported in a data collection form created for the
purpose. Results: A complete execution of 88% was performed at the entrance, 86% at
the break and 88% at the exit. The verbal verification was 62% at the entrance, 60% at
the break and 72% at the exit. The surgeon failed to fill with more frequency than the
anesthesiologist and nurse. (50%, 30% and 32%, p <0.005). The type of surgery, duration
of surgery greater than 60 minutes, elective surgery showed no association with the
degree of execution (p> 0.05). In the surgeries performed at the end of weeks there was a
significantly greater execution of LCCS filling (62.96% vs. 13.04%, p< 0, 000)
Conclusion: The execution of the LCCS filling is very high but not reaches the optimal
ratio of 90 to 100%. One of the main concerns is the important error in relation to the
lack of verbal check of the list

Keywords: Checklist. Patient Safety. Operative Surgical Procedures



INTRODUCCION

La atencion quirurgica es esencial para el manejo de diversas condiciones de salud, y un
componente indispensable de un sistema de salud que funcione. De hecho,
organizaciones internacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Banco Mundial (BM), han destacado la cirugia como un componente importante para el
desarrollo sanitario mundial.(Weiser, 2016). Sin embargo, millones de pacientes en todo
el mundo sufren anualmente lesiones incapacitantes o la muerte debido a falta de
seguridad en la atencion médica y cerca del 61% de estos incidentes se producen en la
sala de operaciones como producto de la falta atencion sobre cuestiones se suma
importancia. (Weiser, 2016), (Jha 2008)

Preocupado por la gran cantidad de estos eventos, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), creo el programa “Safe Surgery Saves Lives’para mejorar la seguridad de la
cirugia en todo el mundo. Este programa desarroll6 una lista de control de seguridad
quirargica que demostré mejorar el cumplimiento de los estdndares de atencién en un
65% y reducir la tasa de mortalidad después de la cirugia en casi el 50% al reducir la tasa
de complicaciones postoperatorias mayores tanto en paises de alto y bajos
ingresos.(Epiu, 2016, Fourcade, 2012). A pesar de que estos los resultadosdemuestran
que las listas de control quirdrgico correctamente implementadas pueden hacer una
diferencia sustancial a la seguridad del paciente; la implementacion no ha sido sencilla
por razones variadas y complejas a pesar de que la disposicion Ministerial para el uso de
la lista de verificacion de cirugia segura de la OMS fue emitida hace aproximadamente 4

afos (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Adopcién del 07/11/2013).
Delimitacion del problema

Amedida que los paises de ingresos bajos y medianos aumentan sus economias y mejora
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la salud publica bésica, las enfermedades no transmisibles y las lesiones representan una
proporcion creciente de la carga de la enfermedad. Muchas de estas patologias requieren
intervencion quirurgica, pero a pesar de que las inversiones en los sistemas de atencion
en salud han aumentado en la Ultima década, pero el efecto sobre la capacidad quirdrgica

es mayormente desconocido (Grafico 1-1).

Grafico 0-1: Diagrama de Causa y efecto de la falta de ejecucion del llenado de la

LCCS

Incremento de la
morbilidad y
morbilidad del
paciente

((Aumento de los gastos en Salud )

Problemas legales

Incumplimiento de la ejecucion del
llenado de la Lista de Control de Cirugia

(Hébi(os culturales en la practica clinica )

Problemas organizacionales

Pregunta de Formulacion del problema

¢Cudl es el grado de ejecucién del llenado de las listas de control de cirugia segura en el
hospital Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2017?

Justificacion

Estudios para evaluar la ejecucion del llenado de las LCCS son necesarios dadas las
diferencias entre los paises en el desarrollo de politicas sanitarias, especialmente en lo

referente a la seguridad del paciente. Estas diferencias se deben a aspectos relacionados
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con la organizacion territorial y el descentramiento de las competencias relacionadas con
la salud, lo que influyen en la variabilidad de la lista de control quirtrgico propuesta por
la OPS, y el hospital Teodoro Maldonado Carbo no es la excepcion.

También es importante la realizacién de esta investigacion ya que su desarrollo genera
produccion cientifica generada desde la creacién del formulario de control de la
ejecucion de la LCCS, el abordaje del tema de la calidad de su implementacion en
términos de cumplimiento, barreras y dificultades, asi como la propuesta de opciones
para la prevencion de efectos adversos.

En general, estos estudios también representan un gran aporte ya que los resultados
pueden ser referentes para apoyar la continuidad del uso de la LCCS y su
implementacion en instalaciones donde todavia no se ha adoptado.

El conocimiento del nivel de ejecucion de la LCCS por parte de un equipo de salud es tan
importante como la evaluacion de los resultados clinicos. Por lo tanto, la informacion
obtenida en el presente estudio se podria constituir en una herramienta importante para
derribar barreras como la resistencia a su uso o la falta de cumplimiento de los miembros
individuales del equipo, que en muchos casos impide que la lista de verificacion se
utilice de la manera que se pretendia. Se ha demostrado una reduccion significativa de la
morbilidad y la mortalidad quirargica después de la implementacion correcta de la LCCS
durante y / o después de la cirugia, lo que de forma obvia disminuye los gastos
econdémicos hospitalarios y mejora la calidad de vida y la experiencia quirargica para el

paciente

Objeto del estudio

Llenado de la Lista de Control de Cirugia Segura
Campo de accion o de investigacion

Seguridad del Paciente Programado Quirurgicamente



Objetivos

Generales

Determinar el grado de cumplimiento del llenado de la Lista de Control de Cirugia

Segura en las cirugias desarrolladas del hospital Teodoro Maldonado Carbo

Especificos

e Describir las caracteristicas de las cirugias observadas para la evaluacion del
cumplimiento del llenado de la lista de control de cirugia segura.

e Establecer el nimero de cirugias en las que se cumplié el llenado de la lista de
control de cirugia segura

e Asocial el grado, segun el tipo de cirugia, el tipo de personal que realiza el llenado y
las caracteristicas de la cirugia

e Elaborar una propuesta para mejorar la ejecucion del llenado de la lista de control de
cirugia segura en el hospital Teodoro Maldonado Carbo

La novedad cientifica

La revision de este tema es fundamental ya que existen muy pocos estudios que analizan

el grado de ejecucion del llenado asociado a aspectos relacionados con las caracteristicas

de la cirugia o del equipo médico encargado de su ejecucion.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO
1.1 Teorias generales
Los acontecimientos que amenazan la seguridad del paciente en la sala de
operaciones
La sala de operaciones
Las salas de operaciones solian ser lugares complicados, pero el cuarto de cirugia
moderno lo es ain mas. Ningun lugar simboliza la complejidad de la prestacion de
servicios de salud, mejor que la sala de operaciones, donde existe la interfaz rutinaria de
un personal heterogéneo y de conformacion variada que utiliza equipo de alta tecnologia
mientras presta servicio a un paciente inconsciente y anestesiado.
De hecho, es mas util pensar en la sala moderna como un complejo sistema adaptativo
que consiste en (1) agentes heterogéneos de toma de decisiones independientes; (2) que
interactlan frecuentemente entre si; y (3) desarrollan una actividad que surge cuando el
conjunto realmente comienza a funcionar mejor que sus partes de manera independiente.
Esto es a través del aprendizaje y la interdependencia de los agentes heterogéneos se crea
un sistema mas grande y de funcionamiento mas alto. Cualquier persona que ha trabajado
en una sala de operaciones de gran complejidad, puede entender cémo esta entidad puede
evolucionar, asi como también lo raro y dificil que es lograr que lo haga en Optimas
condiciones.(Gibbs 2012)
Eventos que atentan contra la seguridad del paciente en la sala de operaciones
Hoy se espera que la prestacion de atencion quirdrgica sea (1) impulsada por
unconocimiento seguro y efectivo; (2) centrado en el paciente; y (3) basado en un sistema
oportuno, eficiente y equitativo. Los hospitales y los cirujanos que operan dentro de ellos

también estan aprendiendo qué si el cuidado no es de alto valor y calidad, habré bajo o
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ningun reembolso de su esfuerzo por los resultados quirdrgicos. Esto debe estimular a los
hospitales y cirujanos a acelerar la mejora en la calidad de la atencion quirlrgica y
aumentar los esfuerzos para prevenir errores y las complicaciones del tratamiento.
(Lacassie, 2016; Gibbs 2012)

Varios interesados han comenzado a reingenierizar o disefiar, adoptar e implementar
nuevas précticas y refinados métodos de comunicacion en la sala de operaciones con el
fin de reducir los errores. Los eventos especificos que atentan contra la seguridad del
paciente quirargico son infrecuentes, pero el esfuerzo necesario para la prevencion
requiere soluciones innovadoras e ilustran la dificultad de cambiar creencias, valores y
erréneos comportamientos compartidos.(Lacassie, 2016; Gibbs 2012)

Los tres principales acontecimientos preventivos de seguridad para pacientes quirdrgicos
que ocurren dentro de la sala de operaciones son (1) errores quirurgicos; (2) articulos
quirdrgicos retenidos; (3) incendios quirdrgicos. La incidencia de los tres combinados
puede afectar decena de miles de pacientes alrededor del mundo. La revelacion de los
eventos centinela es dispar, y depende de la notificacion voluntaria de los organismos
estatales y reguladores. Los datos sobre denuncias son méas frecuentes, pero siguen
siendo incompletos. No importa el nimero total de eventos, el nimero es mayor que cero
y por lo tanto estos todavia no son “inexistentes”.(Gibbs 2012)

En el analisis de por qué ocurren estos eventos, ha sido tentador usar un “enfoque
personal™ (por ejemplo, el olvido, la falta de atencion, la ignorancia, la negligencia de los
individuos), pero sabemos que un "enfoque sistemico™ (por ejemplo, analisis de las
condiciones bajo las que trabajan las personas y cémo fracasaron los métodos de
remediacion) que incorpora factores humanos (por ejemplo, la interaccion de las
capacidades humanas, expectativas y limitaciones del personal). Estos problemas de
seguridad son un reflejo del efecto de la seguridad en la sala de operaciones mas que de

las caracteristicas del paciente o del caso.(Lacassie, 2016; Gibbs 2012)
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Las personas que trabajan en la sala de operaciones lo hacen seguro y es importante saber
que hay comportamientos sutiles que no estan bien cuantificados, pero que son altamente
valorados ya que surgen del desarrollo de la experiencia. La experiencia es el resultado
del conocimiento y la préctica. Los comportamientos son intuitivos son caracteristicas
que definen al “personal seguro”. Estos sentimientos e intuiciones son muy importantes
para nutrir y desarrollar, pero tienen una calidad de misterio, pero es altamente deseable
para una organizacién valorar la experiencia y desarrollar "personal seguro™. (Lacassie,
2016; Gibbs 2012)

Cuando los hospitales abordan estos problemas de seguridad y hay un cambio de cultura
puede haber consecuencias positivas que disminuyan 0 previenen ocurrencias peri
operatorias que determinan una intervencion quirdrgica insegura, como infecciones
quirargicas y eventos tromboembélicos venosos.(Lacassie, 2016; Gibbs 2012)

Los proyectos actuales desarrollados para ayudar a los hospitales a tomar medidas para
prevenir estos eventos que atentan contra la seguridad del paciente se centran en la
préactica especifica y en los problemas de comunicacion. Las précticas inseguras enlas
salas de operaciones son generalmente muy variables y los esfuerzos para estandarizar
los procesos de atencion de las multiples partes interesadas y desarrollar modos
especificos de comunicacion son elementos centrales compartidos en las estrategias de
prevencion. (Lacassie, 2016; Gibbs 2012)

El cambio de précticas y las mejoras en la comunicacion a menudo se consideran
despectivamente como enfoques "blandos™ que carecen de datos rigurosos y validacion
experimental; sin embargo, haciendo sentido de lo raro e inesperado requiere diferentes
herramientas y enfoques. Cada vez mas, el reporte de eventos y el analisis de las quejas
han aportado al aprendizaje colectivo sobre como manejar actos inseguros, lo cual es tan

importante como prevenir.(Gibbs 2012)



La lista de control en medicina

Generalidades

Comun a la prevencién de acontecimientos quirdrgicos que comprometen la seguridad
del paciente ya la mitigacion del dafioes la necesidad de tener a todos los miembros del
equipo preparados para ocuparse de acontecimientos mientras que ocurren. La naturaleza
de la preparacion implica tener conocimientos y las habilidades y herramientas
apropiadas disponibles. El uso de listas de verificacion como complemento del conjunto
de habilidades preexistentes de los miembros que componen el equipo de saludtambién
ha sido importante para asegurarse de que se llevan a cabo de manera correcta, todas las
herramientas y las practicas necesarias.(Gibbs 2012)

En 2009 se introdujo una lista de control de cirugia segura (LCCS) que estaba mas alla
de lo que tradicionalmente se utilizaba en los servicios de enfermeria, y que tenia como
propdsito, asegurarse de que el paciente estaba preparado para la cirugia. Esta lista de
verificacion de 19 items se dividio en tres partes: (1) actividades de inicio de sesion; (2)
actividades de tiempo fuera;y (3) actividades de cierre, con las que se cubrian las
practicas recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para alcanzar la
seguridad intraoperatoria de pacientes quirargicos en todo el mundo.(Lacassie, 2016;
Gibbs 2012)

Los elementos eran simples y tenian por objeto mejorar la comunicacion interprofesional
y prevenir eventos quirdrgicos que pueden resultar de un deficiente trabajo en equipo y
de una inadecuada una preparacion quirargica. Posteriormente, esta lista de verificacion
fue adoptada y difundida por el Institute for Healthcare Improvement y ha sido
implementada en mas de 3900 hospitales de todo el mundo. Se alienta a cada instalacion
a desarrollar una lista de control de seguridad quirtrgica que se ajuste a sus condiciones

especificas del sitio, pero se les recomienda encarecidamente que permanezcan al



minimo los 19 puntos originales.(Lacassie, 2016)

Muchas especialidades quirdrgicas, por ejemplo, oftalmologia, han personalizado la lista
de seguridad original de la OMS a sus necesidades y trabajos recientes se ha iniciado en
el desarrollo de listas de control de crisis en la sala de operaciones, lo que tienen por
objeto orientar a los proveedores a llevar a cabo las acciones correctas ante las
emergencias intraoperatorios. La implementacion de alguna forma de lista de control de
seguridad quirargica ha sido generalizada y los beneficios del uso de la lista de
verificacién contintan siendo evaluados.(Hannenberg 2015; Delgado-Hurtado, 2012;
Lacassie, 2016)

No hay una lista de comprobacion de seguridad quirdrgica que sea "la mejor", pero hay
muchas que proporcionan la informacion necesaria para que todos los interesados se
unan y se aseguren de que el paciente correcto esta siendo operado, se conoce la
operacion correcta y el equipo operativo esta correctamente preparado para llevar a cabo
esa operacion de manera segura. Una lista de comprobacion de la seguridad del paciente
quirargico debe ayudar a los proveedores de servicios quirirgicos a abordar las
soluciones preventivas de eventos que comprometan la seguridad del paciente.(Ngrgaard,
2016)

La lista de verificacion se utiliza tres veces durante la operacion del paciente (1) como
una ayuda durante una sesion informativa preoperatoria que se realiza cuando el paciente
es llevado por primera vez a la sala de operaciones; (2) durante el tiempo de espera; y (3)
como una herramienta de reporte después de haberse realizado la cirugia para discutir
qué problemas ocurrieron y que aspectos se llevaron de manera adecuada.(Pugel, 2015)
Durante la sesion informativa preoperatoria se revisan los elementos del paciente, como
la verificacion de procedimientos y los estudios de imagen, la administracion de
antibioticos, la administracion de profilaxis contra el tromboembolismo venoso, el uso de

bloqueadores beta, el historial de alergias y la disponibilidad de sangre, y lo mas
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importante, que el equipo quirargico esté listo, completo y preparado. Si el riesgo de
incendio se considera alto, se revisa un simple sistema de puntuacion de 3 puntos.De esta
manera la enfermera y el tecnologo quirargico circulante, el cirujano y el anestesiélogo
discuten qué maniobras y acciones se tomaran durante ese caso especifico de alto riesgo.
(Sendlhofer, 2015)

Durante el tiempo de espera, las tres preguntas esenciales se responden usando la lista de
comprobacién como un basculador de memoria y confirmando la informacion de la
fuente primaria en el ordenador o en el brazalete del paciente. Estas acciones previenen la
ocurrencia de una cirugia en el sitio o en la persona incorrecta.(Sendlhofer, 2016)

En la desconexidn, se revisan absolutamente todos los articulos quirdrgicos empleados,
los especimenes de la patologia se repasan para determinar que son correctos y que estan
etiquetados correctamente. Si se notan problemas estos se anotan y se toman las acciones
para remediar asi prevenir un evento que ponga en riesgo la seguridad del paciente.(Al-
Qahtani 2017)

Fundamentos de su uso

Las listas de control aplicadas en las industrias contribuyeron al desarrollo dela LCCS de
la OMS. El ambiente de alta presién en el mundo de la medicina quirdrgica solo se
encuentra en un pufiado de otras empresas, en particular, el de las carreras de Formula 1
y en la Aviacion donde se requieren altos niveles de trabajo en equipo, enfoque y
rendimiento, similar al visto en el quir6fano, ya que se requiere de los esfuerzos
coordinados de muchos miembros del equipo para realizar los pasos necesarios de la
manera mas eficiente posible.(Santana, 2016)

Una LCCS deben contar con definiciones regionales sobre la persona especifica que es
responsable de su manejodentro del quirdéfano. Debe de haber un entrenamiento y
practica meticulosa para el traspaso postoperatorio, especialmente en los paises en

desarrollo. Esto es dificil en medicina donde los doctores y enfermeras se encuentran en
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constante rotacion, por lo tanto, se debe garantizar que el personal trabaje en las mismas
funciones en la medida de lo posible, con un minimo de rotacion entre diferentes
posiciones, ya que esto podria ayudar a reducir ain mas las tasas de complicaciones en
entornos de recursos limitados.(Santana, 2016; Freitas, 2014)

En cirugia se hace hincapié en documentar lo que se hace en lugar de concentrarse
realmente en hacerlo con seguridad. También en la cirugia se espera que las personas
sepan como manejar las emergencias por la memoria en lugar de que exista un manual de
referencia rapida para todas las emergencias importantes a las que se puede acceder para
obtener asistencia. Utilizar un recurso similar en los paises en desarrollo para cubrir una
serie de procedimientos de emergencia podria ser una iniciativa independiente que puede
mejorar la seguridad quirdrgica a nivel mundial.(Freitas, 2014; Hales y Pronovost 2006)
Por ultimo, y lo que es mas importante, en cirugia hay a menudo una discusion
irrelevante que no se controla, incluso durante las partes criticas de un procedimiento. La
incorporacion de "reglas quirargicas estériles" en aspectos clave de los procedimientos
quirargicos podria ayudar a mejorar la seguridad quirtrgica tanto en los paises en
desarrollo como en los desarrollados.(Santana, 2016; Freitas, 2014)

En ultima instancia la préactica quirdrgica es Unica. Por lo tanto, mientras que los
estandares de la préactica de otras industrias se pueden examinar, no todas las lecciones se
pueden traducir directamente en cirugia. Estas lecciones constituiran la base sobre la cual
se pueden realizar mejoras en la practica quirdrgica, teniendo en cuenta la complejidad y
singularidad de los pacientes quirargicos.(Freitas, 2014)

Se ha demostrado que las LCCS reducen los errores; sin embargo, no los eliminan por
completo. Esto pone de relieve la importancia de un buen juicio clinico y la apreciacion
de la variacion significativa entre pacientes al adquirir experiencia como cirujano.(Hales

y Pronovost 2006; Freitas, 2014)
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Directrices para la construccion de lista de control

Si bien algunos estudios han demostrado un beneficio positivo de laLCCSde la OMS,
hay maneras en que ésta podria ser mejor desarrollada. Se han creado listas de control,
adaptadas a varias especialidades quirargicas (neurocirugia, oftalmologia, etc). En este
momento, no esta claro si los cambios en el contenido, la estructura, la entrega y la
especificidad por especialidad de las listas de control podria conducir a beneficios
adicionales en la seguridad del paciente y en la calidad del tratamiento.(Santana, 2016;
Freitas, 2014)

Debido a las variaciones de los casos entre los paises desarrollados y los paises en
desarrollo en términos de volumen y tipos de procedimientos, es posible que sea
necesario modificar aun méas las listas de control creadas en los primeros, con el
propdsito de garantizar un beneficio maximo para su uso en entornos con recursos
limitados.(Santana, 2016; Freitas, 2014)

Aunque la especialidad de cirugia ha sido rapida para aprovechar el potencial de la lista
de control, la adopcidn estas fuera de la sala de operaciones ha sido limitada. De hecho,
las listas de control se han aprovechado recientemente en el cateterismo cardiacoy
situaciones de crisis. Es posible, que el uso y desarrollo de nuevas listas pongan de
manifiesto que puede ser aplicada en otros ambitos de la medicina.(Santana, 2016; Freita,
2014)

A fin de mejorar el cumplimiento en los paises en desarrollo, puede ser util ajustar el
modelo de lista de control de la OMS, teniendo en cuenta las variaciones culturales. Se
podria consultar a los cirujanos de diversos grupos sociales, étnicos, econémicos en
diferentes paises para identificar cualquier area especifica de la lista que pudiera
representar una barrera para su adopcion en regiones con diferentes normas
sociales. Podrian  realizarse enmiendas para adaptarse a las variaciones

culturales.(Freitas, 2014)
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La eficacia delaLCCS de la OMS ha inspirado la formacién de varias organizaciones que
promueven el uso de listas de control médico en todo el mundo. Algunas organizaciones
pretenden actuar como una fuente central para todas las listas de control clinicas y hacen
listas de control clinico adecuado para muchas situaciones diferentes a nivel mundial, lo
que mejora la seguridad en todo el mundo. (Hales y Pronovost 2006)

Otras organizaciones subsidian la compra de equipos que se requiere para utilizar la
LCCS en los hospitales en los paises en desarrollo, ya que la falta de estos puede ser una
barrera para la plena aplicacion de la lista de control en estos entornos. Otras iniciativas
apoyan la implementacion global de listas de control.(Freitas, 2014)

El uso excesivo de listas de control resulta en un cumplimiento general reducido y esta
situacion se llama “Fatiga de lista de control “La LCCS de la OMS esta disefiada para
minimizar esto, y solo incluye chequeos de fuentes de error comunes y prevenibles. Las
medidas para prevenir la aparicion de esta "fatiga de la lista de control" en el mundo
desarrollado, ha determinado la aparicion de soluciones que deberian ser aplicadas en
entornos de recursos limitados donde la falta de personal a menudo hace que el ambiente
de la sala de operaciones sea mas intenso y por lo tanto mas propenso a fallas.(Santana,
2016; Freitas, 2014)

Esta limitacion es menos probable que ocurra si los beneficios previamente esbozados
del uso de listas de control se enfatizan a los responsables del cumplimiento de éstas en
los paises en desarrollo. Después de una reevaluacion de los componentes de la lista de
control, esta debera adaptarse especificamente a diversos entornos del mundo en
desarrollo, teniendo en cuenta las diferencias culturales y las précticas locales y solo se
debera implementar una lista de control por pais o region.(Santana, 2016)

Es necesario recordar que los cambios organizacionales son necesarios mientras se
implementa una lista de control quirdrgico en las salas de operaciones, por ejemplo, la

armonizacion con los sistemas existentes de notificacion de eventos adversos y asignar el
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tiempo necesario para completar la lista de verificacion, comunicarla y verificar que esté
completa. Cualquier estrategia de cambios de organizacion que deben figurar en la
introduccién lista de verificacion, por tanto, debe tener en cuenta la madurez cultural y la
historia del personal de quirdfano. El disefio de lista de control debe tener en cuenta las
limitaciones organizativas a las que estd sujeta la actividad. La claridad también es

esencial. (Fourcade, 2012)

1.2 Teorias sustantivas

El problema de la falta de cumplimiento del llenado de la lista de control de
cirugia segura

Se ha informado que, si bien el 90% de los hospitales usa la LCCS, la mayoria del
personal a su cargo le da un uso inconsistente e incompleto, aunque no se ha podido
observar que esto influya en la mortalidad a 30 dias. (Sendlhofer, 2016). También se
conoce de una reduccién significativa de las principales complicaciones cuando los
equipos han completado todos los elementos de la lista de control(Haugen, 2015).

Hasta el momento, la implementacion de esta herramienta también ha tenido poco
impacto en el cambio del clima de seguridad. Hasta ahora, simplemente hacer que esta
lista de control sea obligatoria no ha conducido a los resultados esperados de la reduccion
de riesgos para los pacientes, y la no adherencia a las directrices internas parece inclusive
ser una practica comunmente aceptada.(Sendlhofer, 2016).

Barreras para la falta de cumplimiento de la lista de control de cirugia segura
Barreras inherentes al personal

Algunos empleados todavia sienten que la LCCSes s6lo una lista para marcar y una
herramienta de monitoreo(Fudickar, 2012). Se tiene que entender que esta lista es una
nueva herramienta que tiene que ser integrada en un proceso habitual, que en realidad no

ha cambiado mucho desde el pasado. Por lo tanto, es imperativo que la listatenga que

14



adaptarse a las circunstancias locales. La intencion general de esta lista es crear un
ambiente que permita a todos los miembros del equipo hablar y discutir cada tema.

Otra razon podria ser las barreras jerarquicas presentes en la sala de operaciones(Conley,
2011). Por lo tanto, ademas de la adaptacién de la lista a las circunstancias locales con
todas las partes interesadas, se debe alcanzar la aceptacion y el cumplimiento de la
misma mediante promocion, formacion y mecanismos de retroalimentacion especificas
para mejorar el conocimiento individual, el cumplimiento y por lo tanto alcanzar la
intencion de la LCCS.

Se ha demostrado que tanto los cirujanos como los anestesistas perciben la LCCS como
un instrumento valioso en general y que las opiniones hacia esta eran positivas en
general. Sin embargo, una de las principales intenciones de la LCCS que es lograr un
mejor trabajo en equipo, no se facilita por la herramienta. Esto se produce por la
concepcion y la importancia que personal percibe de los elementos de la herramienta, ya
que esto influye predominantemente en la aplicacion de la misma. También se ha
comprobado que los médicos querrian que la LCCS se utilizara si tendrian que someterse
a una cirugia; sin embargo, el mismo grupo profesional todavia no lo usaria de manera
sistematica en sus instituciones.(Sendlhofer, 2016; VVohra, 2015)

Barreras institucionales

El personal del hospital generalmente encuentra problemas con la implementacion
después de la adopcion de la LCCS por una institucion(Biffl, 2015; Gagliardi, 2014). Se
han identificado obstaculos organizacionales para la implementacion, tales como la mala
comunicacion entre el anestesista y el cirujano, la falta de liderazgo, establecimientos de
momentos inapropiados para revisar un item, el tiempo para completar la lista y la
dificultad para identificar el rol y la responsabilidad de cada miembro del
personal. (Fourcade, 2012; Vivekanantham, 2014; White, 2017)

Dos razones principales podrian explicar las barreras identificadas. La primera se refiere
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a la organizacion del trabajo. (Reames, 2015; Ranganathan y Gogtay 2015)A menudo se
presenta una lista de verificacion como una herramienta para mejorar la comunicacion y
como un recordatorio en circunstancias estresantes, pero, al igual que otras herramientas
operacionales, afecta la organizacion del trabajo.La segunda razén se relaciona con las
relaciones profesionales y los habitos culturales en la practica clinica. La comunicacion
verbal entre profesionales de la salud (cirujanos, anestesistas y enfermeras) tiene que ser
igualitaria para que el uso de la lista de verificacion sea eficaz, pero los hallazgos
sugieren que las practicas del personal de las salas de operaciones estan arraigadas en una
jerarquia consagrada.(Fourcade, 2012; Kapoor y Siemens 2014)

El nimero de items no controlados varia ampliamente entre los centros, y es
probablemente un reflejo del comportamiento habitual del equipo quirdrgico y del
"sentido" que le han dado a la lista de verificacion. Las herramientas operativas
desacopladas de las actividades operacionalescarecen de "sentido™ y pueden quedar por
debajo del nivel de uso esperado o inducir practicas indeseables como la inhibicién en la
préactica de cuidado. (Fourcade, 2012; Khorshidifar, 2012)

1.3 Referentes empiricos

En 2009, la OMS publicé un trabajo pionero, multicéntrico (en varios paises alrededor
del mundo), en el que informé de una dramatica disminucion en las tasas de mortalidad
perioperatoria del 1,5% al 0,8%y en las tasas de complicaciones hospitalarias del 11% al
7% mediante la adopcion de una lista de control para cirugia segura (Haynes, 2009).
Poco después de la publicacion de ese articulo, muchos hospitales incorporaron
rapidamente las listas de verificacion de seguridad como parte de los protocolos de
cirugia segura.

La publicacién inicial de la OMS fue seguida por varios otros estudios observacionales

sobre los efectos de la lista de verificacion de seguridad. Estos estudios han mostrado
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resultados mixtos. Varios de ellos subrayaron la necesidad de promover una cultura de
seguridad basada en la dinamica de los equipos saludables y la comunicacién, lo que
implica mucho méas que marcar una caja.

Una publicacion efectuada en Ontario (Urbach, 2014)sugiere que la implementacion
provincial obligatoria en casi 100 hospitales no se tradujo en reducciones significativas
en las tasas de mortalidad o morbilidad quirtrgicas. A pesar de la ausencia de un impacto
estadisticamente significativo sobre el riesgo ajustado de muerte dentro de los 30 dias
(0,71% antes de la implementacion y 0,65% después de la implementacion p = 0,07),
hubo una reduccion significativa en la duracion de la estancia y el nimero de regresos no
planificados a la sala de operaciones de 1,94% a 1,78%. Este estudio ha sido cuestionado
por que se realiz6 por un tiempo de solo 3 meses.

Al sur de Brasil se llevé a cabo un estudio evaluativo (Sanches-Maziero, 2015)en un
hospital docente con el objetivo de evaluar la adherencia a la lista de verificacion del
Programa de Cirugia Seguras. Los datos fueron recogidos mediante observacion no
participante en 20 cirugias. En los procedimientos observados hubo una adhesion
significativa (p <0,05) al instrumento en relacion con la verificacion de la
documentacién, ayuno, depilacion en el sitio quirtrgico, ausencia de esmalte de ufias y
accesorios, identificacion del paciente y el sitio quirdrgico al ingreso en la unidad
quirurgica, la disponibilidad de sangre y la funcionalidad de los materiales. Sin embargo,
no hubo adherencia significativa (p >0.05) a la lista de control en la sala de operaciones
en relacion con la identificacion del paciente, el procedimiento y la lateralidad, la
introduccidn del equipo, el descanso quirargico y el recuento de materiales. Los items de
la lista de verificacion no fueron verificados verbalmente y no hubo adherencia
significativa al instrumento.

En un hospital de Austria (Sendlhofer, 2015) se implement6é una lista de control de

seguridad quirargica y se evalud rutinariamente con el proposito de analizar el
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cumplimiento, el conocimiento y la satisfaccion con esta lista para determinar mejoras
adicionales. Durante dos pruebas en una unidad de pilotaje, se observaron 305
operaciones, y se comprob6d que la lista se utiliz6 en 77,1% de las ocasiones.
Posteriormente se realiz6 una intervencion para incluir mejoras y luego se realizaron tres
auditorias sin aviso previo. Los resultados mostraron que la lista se utilizé en 95,3%,
91,9% y 89,9%. Estos datos muestran que la implementacion de nuevas herramientas
como la lista de control de cirugia segura adaptada de la OMS necesita supervision e
instruccion constante hasta que sea aceptada. Se necesitan mas esfuerzos, que consisten
principalmente en un liderazgo préactico y en capacitacion.

En Colombia, (Amaya-Arias, 2017) se desarrolld una investigacion en 3 instituciones
que atiende pacientes embarazadas con el objetivo de describir el grado de conocimiento
y aceptacion en el uso de listas de verificacion y determinar el porcentaje de précticas
seguras que realizan los trabajadores de la salud con este propdsito se aplicé 162
encuestas y se realizaron 87 observaciones de atencion. Los resultados mostraron que los
trabajadores de la salud conocian, y habian usado o usaban listas de verificacion y
mostraron actitudes favorables en un nivel intermedio. Las 3 instituciones tuvieron un
porcentaje similar en el cumplimiento de los comportamientos seguros (72-79%). Los
autores concluyeron que los trabajadores de las unidades de obstetricia evaluadas tenian,
en ese momento, conocimientos y experiencia en el uso de listas de chequeo y actitudes
algo favorables hacia ellas y que el nivel de cumplimiento de comportamientos seguros

estuvo en un porcentaje medio-alto.
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CAPITULO 2
MARCO METODOLOGICO

2.1 Metodologia

La investigacion fue de enfoque cuantitativo ya que para comprobar la hipotesis se

efectud inferencia estadistica a partir de resultados numericos
2.2 Metodos

La investigacion es de tipo observacional ya que el investigador no intervino en el
estudio, simplemente se limit6 a recopilar la informacion que se generaba en la ejecucion
rutinaria del llenado de la LCCS.

Los resultados no buscando relacién de causa-efecto de las variables por lo que el estudio
es de modalidad descriptiva.

Los datos se recolectaron en un momento dado del tiempo empleando un formulario de
recoleccion de informacion reflejando el estado de las condiciones del llenado de la
LCCS en un momento especifico del tiempo, la investigacién tuvo un disefio transversal.
El estudio fue no experimental ya que el investigador no manipulé las variables para
producir un efecto, y en tal virtud, las conclusiones se generan a partir del andlisis de la

informacion contenida en la encuesta.

2.3 Premisas o Hipotesis

“El grado de cumplimiento del llenado de la LCCS en el hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo 2017 es bajo”

2.4Universo y Muestra

Universo

Se estudiaron 724 cirugias realizadas en el hospital Teodoro Maldonado Carbo,

ejecutadas a cualquier hora, con cualquier caracter y de cualquier especialidad. Se
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incluyeron en el estudio aquellas que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion
e Criterios de inclusion
e Cirugia realizada en el quiréfano central del hospital.
o Cirugia realizada en el periodo de estudio.
e Cirugia en la que participa personal con mas de 1 afio en la institucion.
e Criterios de exclusion
e Cirugia que requiere el ingreso de personal de otra institucion para realizar
cualquier intervencion quirargica (donacion de 6rganos).
e Cirugia en la que se presente un evento ajeno al ambito quirargico, que afecte el
normal desarrollo de la misma.
e Intervencion quirdrgica efectuada por razones de emergencia en el quir6fano
central, que estaba programada en otra area de quiréfanos de esta institucion.
e Falta del formulario oficial de la LCCS.
e Cirugia en la que se prueba otro tipo de Lista de verificacion para cirugia segura
Muestra
Cumplieron con los criterios de seleccion 112. Se incorporaron por aleatorizacion
sistematica 50 intervenciones quirargicas. Para esto se seleccionaron todas las cirugias en
el que el dltimo digito de la historia clinica finalizaba en nimero par.

2.5 Operacionalizacion de variables

Tabla 2-1: Matriz para definicion operacional de la variable independiente

Variables Dimensiones Indicadores Fuentes
Endogena
Grado de *Bajo Porcentaje del Observacion
gjecucion *Alto llenado
*Alto (90 — 100%)
*Bajo (< 90%)
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Variables Dimensiones Indicadores Fuentes
Exo6gena
Llenado de la *Si Utilizacién de la Observacion
LCCS *No LCCS

De Confusién

Tipo de cirugia *Oftalmologica Servicio que Récord
*Cirugia General programo la quirdrgico
*Oncoldgico cirugia
*Traumatoldgica
*Uroldgica
*Ginecoldgica
Tipo de *enfermera Titulo profesional = Récord
profesional *cirujano quirdrgico
*anestesiologo
Duracion de la *1 — 60 minutos Tiempo en que se | Récord
cirugia *61 a 120 minutos realiza la cirugia quirdrgico

Cirugia realizada
el fin de semana

*Si
*no

2.6Gestion de datos

Andlisis estadistico de los datos

Dia de la semana
en el que se realizé
la cirugia

Observacion

Para las variables numéricas se calcularon media, mediana, desviacion estandar. Para las
variables categoricas se estimaron frecuencias absolutas y relativas. La comparacion de
los valores categoricos se efectué mediante la utilizacion de la prueba de chi-cuadrado
considerando significativos valores de p < 0.05.

Programa estadistico para el andlisis de datos

SPSS Statistics 22
2.7. Criterios éticos de la investigacion

Se guard6 absoluta reserva de la identidad de los pacientes tratando de cumplir con los
canones establecidos para el desarrollo de investigacion. Ademas, se cumplié con contar

con los permisos respectivos para las entrevistas.
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CAPITULO 3
RESULTADOS

3.1 Caracteristicas de la Unidad de la poblacion analizada

Se incluyeron en el estudio 50 cirugia realizadas en la institucion. La mayor parte de las
intervenciones fueron las planificadas por cirugia general (44%), seguidas por las
cirugias Obstétricas (22%), el resto de cirugias estuvieron representadas por las
uroldgicas, traumatoldgicas, ginecoldgicas, otorrinolaringologicas, toracicas, oncoldgicas
y vasculares. (Tabla 3-1)

Tabla 3-1: Tipos de cirugias incluidas en la investigacion

Tipo Frecuencia  Porcentaje
General 22 44,0
Obstetricia 11 22,0
Uroldgica 4 8,0
Traumatoldgica 4 8,0
Ginecologica 3 6,0
Otorrinolaringoldgica 3 6,0
Toraccica 1 2,0
Oncoldgica 1 2,0
Vascular 1 2,0
Total 50 100,0

Fuente: Formulario de observacion dirigida
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo

El nimero de cirugias que duraron entre 1 y 60 minutos fueron tan frecuentes como las
que duraron entre 61 a 120 minutos (52% y 48%) El tiempo promedio del total de
cirugias observadas fue de 58,8 + 30,28 minutos (Tabla 3-2).

Tabla 3-2: Duracion de las cirugias incluidas en la investigacion

Minutos Frecuencia | Porcentaje
1a60 26 52,0
61a120 24 48,0
Total 50 100,0

Fuente: Formulario de observacion dirigida
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo
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El 46% de las cirugias que fueron incluidas en la investigacion se realizaron de manera
planificada mientras que un 54% se efectuaron de emergencia (Tabla 3-3).

Tabla 3-3: Condicion en la que se realizo la cirugia incorporada al estudio

Condicion Frecuencia | Porcentaje
Cirugia Electiva 23 46,0
Cirugia Emergencia 27 54,0
Total 50 100,0

Fuente: Formulario de observacion dirigida:
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo

Un 40% de las cirugias que fueron incluidas en la investigacién fueron realizadas en dia
ordinario y un 60% fueron efectuadas en fin de semana (Tabla 3-4).

Tabla 3-4: Dia en el que se efectud la cirugia

Dia Frecuencia | Porcentaje
Cirugia en Fin de Semana 20 40,0
Cirugia en dia ordinario 30 60,0
Total 50 100,0

Fuente: Formulario de observacion dirigida:
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo

3.2 Diagnostico

La ejecucion completa del Ilenado de la lista de control de cirugia seguro en el momento
de la entrada se cumplio en el 88% de los casos. En el momento de la pausa se verifico la
ejecucion de la LCCS en el 86% de las cirugias. Para la salida se pudo observar un
llenado adecuado en el 88% de los casos. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el cumplimiento de la ejecucién completa de la LCCS, en los diferentes

momentos de la cirugia (p > 0.05) (Grafico 3-1)
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Grafico 3-1: Frecuencia de ejecucion completa de la lista de control de cirugia

segura en los diferentes momentos quirurgicos. HTMC. 2017

89%

88% 88%
88%
88%
87%
87%
86%
86%

86%

85%

Entrada Pausa Salida

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo

La frecuencia de verificacion verbal en el primer momento de la cirugia solo se efectud
en el 62% de los casos durante la etapa de entrada. En la etapa de pausa, la verificacion
verbal solo se observo en el 60% de las cirugias. Esta verificacién se realizdé al momento
de la salida en el 72% de las intervenciones quirtrgicas. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el cumplimiento de la ejecucion verbal de la LCCS, en
los diferentes momentos de la cirugia (p > 0.05) (Grafico3-2)

Gréfico 3-2: Frecuencia de verificacion verbal en segun los diferentes momentos

de la cirugia. HTMC. 2017

74% 72%
72%
70%
68%
66%
64% 62%
62%
60%
58%
56%
54%

60%

Entrada Pausa Salida

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo
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El cumplimiento adecuado del llenado de la tabla solo se observo en el 54% de los casos
(Gréfico 3-3)
Graéfico 3-3: Porcentaje de cumplimiento adecuado de la ejecucion del llenado de

la lista de control de cirugia segura. HTMC. 2017

= Si = No

46%

54%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo

En la mayoria de los casos, el personal que no cumplié con el correcto llenado de las
listas de control fue el cirujano (50%). La proporcion de anestesidlogos y enfermeras que
no realizaron el correcto llenado de la lista de control fue muy similar (30% y 32%). Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p < 0.005) (Gréfico 3-4)

Graéfico 3-4: Personal que no cumplié con el correcto llenado de la lista de control

de cirugia segura. HTMC 2017

74% 72%
72%
70%
68%
66%
64% 62%
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60%

Entrada Pausa Salida

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo
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Cuando se compard el correcto cumplimiento del llenado de la LCCS segun el tipo de
cirugia se pudo observar que no habia diferencias estadisticamente significativas
(44,44% vs 43,4%; p > 0,05). Tampoco se pudo observar diferencias significativas entre
el cumplimiento, en relacién a si la duracion de la cirugia era mayor a 60 minutos o
menor a este tiempo, aunque existié una tendencia a observarse menos cumplimiento en
cirugias con una duracion mayor a 1 hora (40,74% vs 56,2%; p > 0,05). En lo que
respecta a si existia un mayor cumplimiento del llenado durante la cirugia electiva, no se
pudo observar diferencias estadisticamente significativas tampoco (44,4% vs 47,8%; p >
0,05). Al establecer si en las cirugias que se realizan el fin de semana existia diferencias
en el grado de ejecucidon del llenado de las LCCS, se observd que en las cirugias que no
se realizan en los dias laborables, existe un cumplimiento significativamente mayor
(62,96% vs. 13.04%; p <0, 000) (Tabla 3-5)
Tabla 3-5: Caracteristicas de las cirugias incluidas en la investigacion. HTMC.

2017

Cumplimiento

Variable S No Valor de p
(n=27) (n=23)
Cirugia General 12 (44,44%) = 10 (43,47%) >0,05
Duracion de cirugia > 60 minutos 11 (40,74%) 13 (56,52%) >0,05
Cirugia Electiva 12 (44,44%) 11 (47,82%) >0,05
Cirugia en Fin de Semana 17 (62,96%) 3 (13,04%) < 0,000

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion
Elaborada: Dr. Juan Pablo Astudillo
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CAPITULO 4

DISCUSION

En el presente estudio se pudo observar que aunque el grado de ejecucion de la LCCS en
el hospital Teodoro Maldonado Carbo es alta (85% en promedio), no es dptima ya que se
esperaria que esta fuera del 90% al 80%; sin embargo esta cifra es excelente si se
considera otras realidades, Por ejemplo la Evaluacion de la tasa e adherencia de los
miembros del equipo quirdrgico a cada uno de los items de la lista de control de la OMS
en un estudio efectuado en hospitales iranies (van Klei, 2012) inform6 que sélo el 39%
de los casos tenian una lista completa de los miembros del equipo quirargico, lo que es
una gran diferencia con los datos del estudio actual. En paises en cambio considerados
“desarrollados” o con altos ingresos per capital, el cumplimiento suele estar por encima
del 80% (Semel, 2010), lo que es un resultado mucho mas parecido a los datos actuales.
Los que si llama la atencion es que a pesar de que si se da el llenado, pero el uso
adecuado es mucho menor. Al respecto algunos investigadores (Dharampal, 2016) han
seflalado que algunos factores determinan estos resultados, pero que entre los mas
importantes se encuentran el hecho de que se cree que la lista representa un obstaculo que
repite muchas veces y de forma innecesaria verificaciones ya sistematizadas. También se
ha mencionado la falta de motivacion.

La mayor parte de la falta de cumplimiento del llenado de la LCCS se produjo en el
momento de la entrada y en el momento de la pausa, esto concuerda con el llenado de la
LCCS. En un estudio prospectivo observacional (Melekie y Getahun 2015) en el que se
evaluaron 282 cirugias la mayor parte de los problemas se produjeron en el momento de
la entrada y en el periodo de pausa.

En el estudio se pudo observar que la mayoria de las veces los errores en el llenado de la

lista quirargica de control se produjeron a manos del cirujano. Esto sin embargo no es un
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problema aislado. Una investigacion efectuada con el propdsito de identificar barreras
para el correcto llenado de las LCCS (Davidoff, 2010) identificaron obstaculos
organizacionales para la implementacion y entre los mas importantes fue la mala
comunicacion entre el anestesista y el cirujano, la falta de liderazgo, el momento
inapropiado para revisar un item, el tiempo de completar la lista y la dificultad para
identificar el rol y la responsabilidad de cada miembro del personal. De hecho, parte de
este problema puede radicar en el hecho de que generalmente el cirujano como jefe o
lider del grupo quirtrgico puede dar por sentado que las actividades inherentes a la
ejecucion de la LCCS deben ser realizado por los otros miembros del equipo quirdrgico

sin participar de dicha actividad, perjudicando el correcto llenado.
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CAPITULO5

PROPUESTA
Recomendaciones para asegurar el correcto uso y el cumplimiento
optimode la ejecucion de la Lista de control de cirugia segura en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Introduccion

La utilizacion apropiada y el cumplimiento de la lista de control de seguridad quirdrgica
reducen la aparicion de complicaciones quirdrgicas perioperatorias y mejoran los
resultados del paciente. Sin embargo, los datos sobre el cumplimiento de las listas de
control de cirugia segura siguen reflejando una falta del Ilenado y un problema con el uso
adecuado de éstas.

Hay muchas recomendaciones sobre las medidas de mejora de la calidad, pero se debe
desarrollar una estrategia propia para el hospital Teodoro Maldonado Carbo, como lo
indica la amplia variacion en la implementacion de la lista de verificacidn entre centros
que puede ser observada en varios estudios (Mascherek, 2015; Mascherek, 2013;
O’Connor, 2013).

Objetivo

Aumentar la ejecucion de la y el correcto uso de la lista de control de cirugia segura en el
hospital Teodoro Maldonado Carbo

Intervenciones

Recomendaciones generales

Se deberd establecer cuatro maneras de mejorar la comunicacion cirujano-anestesista
sobre los riesgos que se han identificado en varios estudios como las mas importantes

barreras para el correcto llenado de la LCCS en el hospital (Tokede, 2014; Treadwell,
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2014; Torres-Manrique, 2016; Smith, 2015).

Se debe establecer un sistema de alerta para el personal fuera del quir6fano

La presencia del anestesista al final de cada procedimiento quirdrgico debe ser
obligatoria con el fin de compartir informacion sobre las prescripciones de farmacos
y se debera pedir informacion regular sobre la experiencia.

Se deberd desarrollar un plan de evaluacion formal con el apoyo del departamento de
calidad del hospital.

Se realizaran auditorias sistematicas y se dard retroalimentacion sobre el
cumplimiento de la LCCS en discusiones con grupos focales.

Por dltimo, a través de una encuesta, se solicitara a todos los empleados que trabajan
en un centro de rehabilitacion que den sus opiniones sobre el conocimiento de los
profesionales, la satisfaccion con ellos, asi como la percepcién individual del uso de

SSC.

Estrategias

Se debera ofrecer un paquete de intervenciones. En primer lugar, los equipos
operativos correspondientes recibirdn una introduccion a través de un video de
"Cdémo no hacer la lista de control de seguridad quirurgica™.

Se deberd realizar un juego de roles a medida, en el que los empleados
recibirdncapacitacion sobre como hacer y responder preguntas de la LCCS.

Se debe realizar una retroalimentacion sobre como superan las barreras que impiden
el correcto llenado de la LCCS con el fin de compartir las experiencias, el

seguimiento longitudinal del cumplimiento y la exhaustividad.

Preparacion de estrategias

Se recogeran los resultados del actual estudio y se anotaran los momentos del fallo y se

deberan discutir con el equipo operativo, los lideres de departamento y los gerentes del
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hospital. A partir de enero de 2018, se prepararaal personal operativo para la introduccion
de las actividades para mejorar el cumplimiento de la LCCS en la sala de
operaciones. Las actividades han sido sefialadas anteriormente.

Después de la intervencion, se debera realizar una nueva recoleccion de informacion con

el proposito de evaluar los resultados de la intervencion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En relacion con los resultados presentados en el estudio se concluyen los siguientes

puntos:

e Las cirugias incluidas en el estudio con mayor frecuencia fueron de tipo general y
obstétrica, con una duracion promedio de 58,8 minutos, por lo general realizadas en
dias ordinarios y de emergencia.

e El llenado de la LCCS se realiza en la mayoria de las ocasiones es muy alto, aunque
no en el porcentaje optima ya que se encuentra en un promedio del 87,3%, con un
porcentaje de llenado mas o menos similar en todos los momentos de control. La
verificacion verbal es una verificacion que no se efectla de manera efectiva ya que
solo se efectia en promedio en el 64,7% de los casos. Esto determina que el
adecuado llenado de la LCCS se de en solo el 54% de las cirugias.

e De manera importante, el personal del equipo quirargico que comete la mayoria de
las fallas en el llenado de la LCCS es el médico cirujano y la mayor parte de las

equivocaciones se efectlian en los dias de lunes a viernes.
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Recomendaciones

Las conclusiones expuestas en el actual estudio llevan a realizar las siguientes:

Implementar la intervencién propuesta en el presente trabajo para aumentar el

correcto llenado de las LCCS.

e Realizar un estudio observacional para analizar los items de la LCCS que provocan

los mayores problemas a la hora de su llenado.

e Efectuar una investigacion descriptiva para establecer la proporcion de conformidad
de los miembros del equipo quirurgico con el llenado de la LCCS.

e Disefiar una investigacion analistica observacional para comparar las tasas de errores

quirdrgicos antes y después de la implementacion de las LCCS en esta institucion.
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ANexos

Anexo 1: Formulario de LCCS
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Anexo 2: Formulario de observacion dirigida

Evaluacion del llenado de la lista de control de cirugia segura en
programacion quirurgica

Formulario I:I:I:I

1 Tipo de cirugia:  General I:I Obstetrica I:I Urolégica
Traumatolodgica |:| Ginecolodgica |:| Toraccica
Otorrinolaringolégica I:I Oncoldgica I:I Vascular

Otra I:I
2 Duracién de la cirugia I:I:l:lminutos

3 Cirugia: Electiva I:I Programada I:I
4 Realizacion de cirugia: Dia ordinario |:| Fin de semana

5 Ejecuacién completa de la lista de control

Entrada Pausa Salida
si I:I no I:I si I:I no |:| si I:I no
6 Personal que no cumplio el correcto llenado: cirujano I:I

Anestesidlogo I:I Enfermera I:I

7 Verificacion verbal

Entrada Pausa Salida

si I:I no I:I Si I:I no |:| si I:I no

HNN
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Operacion

O 00N O U B WN Py
£,

NRNNNNNRRRRRRR R B 2
U b WNEFE OOOONOOUVLPEWNELO

Tipo de cirugia

Obstetrica
Ginecoldgica
General
General
Traumatoldgica
Uroldgica
Obstetrica
General
General
Obstetrica
General
Obstetrica
General
General
Ginecoldgica
Obstetrica
General
Vascular
General
Otorrinolaringoldgica
General
Otorrinolaringoldgica
Uroldgica
Urolégica
General

duracién

-

1a60
61a120
61a120
1a60
61a120
1a60
61a120
1a60
61a120
1a60
1a60
61a120
1la60
61a120
61a120
61a120
1la60
61a120
1a60
1la60
61a120
1la60
61a120
61a120
1la60

Anexo 3: Base de datos

Electiva

Si
Si

Si
No
Si
No
No
No
Si
No
No
No
Si
Si

No
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si

Fin de semana

Si
No
Si
No
Si
No
Si
Si
Si
No
No
No
Si
No
No
No
Si
No
No
No
Si
No
Si
No
No

Entrada completa

Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No

Pausa Completa

Si
No
No
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
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Salida Completa

Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
No

Entrada Verificacion Verbal

No
Si
No
Si
Si
Si
Si
No
No
Si
Si
Si
No
Si
No
No
Si
Si
Si
Si
Si
No
No
Si
Si

Pausa Completa Verificacion Verbal

4

=2
o

No
No
Si
Si
Si
Si
No
No
No
Si
Si
No
Si
No
No
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si

Salida Completa Verificacion Verbal

4

VWO Z2uvuuouuunuounZouonZouoonZounZooouononon
LLgrvoahvvavngslavglavglglalyg s

Incumplimiento

Si
Si
Si
No
Si
No
No
Si
Si
Si
No
No
Si
No
Si
Si
Si
No
No
No
No
Si
Si
No
Si

Miembro que no cumple

Anest / Ciruj / Enf
Anest / Ciruj / Enf
Anest / Ciruj
Ciruj / Enf
Anest / Ciruj
Anest / Ciruj
Ciruj / Enf
Anest / Ciruj / Enf
Anest / Ciruj / Enf
Ciruj / Enf
Enf

Ciruj / Enf
Anest / Ciruj / Enf

Ciruj / Enf



Operacion

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
M
4
43
44
45
46
47
48
49
50

Tipo de cirugia

Traumatoldgica
Traumatoldgica
Ginecolédgica
General
General
Obstetrica
General
Oncolégica
General
Obstetrica
General
General
General
General
Obstetrica
Tordccica
Uroldégica
Obstetrica
General
General
Obstetrica
General
Traumatoldgica
Obstetrica
Otorrinolaringolégica

duracién

-

1a60
61a120
61a120
61a120
61a120
1a60
1a60
1a60
61a120
61a120
1a60
61a120
1la60
61a120
1a60
1a60
1la60
61a120
1a60
61a120
1a60
1la60
1a60
61a120
1la60

Electiva

Fin de semana

No
No
No
Si
Si
Si
No
No
Si
No
No
Si
No
No
Si
No
No
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

Entrada completa

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si

Pausa Completa

Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si

45

Salida Completa

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si

Entrada Verificacion Verbal

No
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
No
Si
No
No
No
No
No
Si
Si

Pausa Completa Verificacion Verbal

4

w 2
el

Si
No
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
No
Si
No
No
Si
No
No
Si
No

Salida Completa Verificacion Verbal

4

5]

Incumplimiento

Si
No
No
Si
No
Si
No
No
Si
No
No
Si
No
No
Si
No
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si

Miembro que no cumple

Anest / Enf

Anest / Ciruj

Ciruj

Anest / Enf

Ciruj / Enf
Anest / Ciruj / Enf
Ciruj / Enf
Anest / Enf
Ciruj
Ciruj
Anest / Ciruj

Ciruj
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Guayaquil, 22 de noviembre del 2017

Dr.
Juan Astudillo Carridn

Maestrante de Cirugia General
Universidad de Guayaquil

Presente.-

Por medio del presente, informo a usted que ha sido resuelta factible su solicitud para que
pueda realizar su trabajo de Investigacion: " EVALUACION DEL LLENADO DE LA LISTA DE
CONTROL DE CIRUGIA SEGURA EN PROGRAMACION QUIRURGICA, 2017", una vez que
por medio del memorando IESS-HTMC-JUTCG-2017-1139-M del Dr. Juan Moran Ampuero,
en calidad de Jefe de la Unidad Técnica de Cirugia General, hemos recibido el informe
favorable a la misma.

Por lo anteriormente expuesto le reitero que Ud. puede realizar su trabajo de titulacion
siguiendo las normas y reglamentos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Atentamente) mg' R e Luzarraga 0.
D3, Won DBenites Jlfdod{ mmR.COORDlNACI N
COORDINADOR GENERA ERAL DE INVESﬂGAClGN

2> DE INVESTIGACION ( £ITAL GE ESPECIALIDADES THL.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES T
DR. WILSON BENITES ILLESCAS

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION

50



