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COMPARACION DE LA SEGURIDAD DEL RELEVO TRANSANESTESICO CON
Y SIN “CHECKLIST” DURANTE LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Navarro Martinez Judith Janet Residente de tercer afio de Anestesiologia'’, Dr.
Tehuitzil Hernandez Héctor Médico Anestesidlogo!, MC. Gonzalez Merino Irma
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*Correspondencia: jjnavarromtz@gmail.com

Objetivo: Comparar la seguridad del relevo transanestésico con y sin Checklist
durante la cirugia electiva prolongada.

Material y métodos: Estudio comparativo, observacional, prospectivo, donde se
incluyeron 40 Pacientes sometidos a Cirugia electiva prolongada en el Hospital de
Especialidades “Manuel Avila Camacho”, en el periodo de enero de 2015 a agosto
de 2015. Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a cirugia electiva prolongada
donde se realiz6 relevo intraoperatorio de médicos anestesiodlogos, Pacientes de
ambos sexo. Se excluyeron pacientes sometidos a cirugia electiva donde no se
realizé relevo transanestésico y pacientes sometidos a cirugia de Urgencia. Se
clasifico a los pacientes en dos grupos uno sin la aplicacion de Checklist y otro con
la aplicacién de Checklist, se compard la transferencia de informacion entre
ambos. Las variables comparadas fueron los puntos incluidos en la Checklist
(identificacion del paciente, edad, peso, diagnéstico, procedimiento, alergias, via
aérea, reposicion de liquidos, transfusion, estabilidad hemodindmica, récord
anestésico al corriente, complicaciones transanetésicas), utilizando la prueba
estadistica U de Mann-Whitnney.

Resultados: Se encontraron diferencias (P<0.05) donde los resultados relevantes
son: en identificacion (P<0.0001), edad (P<0.0001), diagnoéstico (P<0.0001),
procedimiento  (P<0.0001), alergias (P<0.0001), transfusién (P<0.0001),
estabilidad hemodinamica (P<0.0009), record anestésico (P<0.0001) vy
complicaciones transanestésicas (P<0.0001). El resto de las variables evaluadas
no presentaron diferencias.

Conclusiones: la realizacion de relevo transanestésico mediante el seguimiento y
aplicacion de Checklist mejora la transferencia de informacion relevante de los
pacientes.
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1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

INTRODUCCION

El interés por el estudio de las complicaciones anestésicas, se remonta al siglo XIX,
cuando la Sociedad Médica Britanica integré un comité para determinar las causas de
muerte en los casos de pacientes anestesiados con cloroformo. En este sentido Dripps
(1961), enfatiz6 la importancia de la valoracion preanestésica, de la eleccién del método y
la aplicacion de la técnica en relacion a la morbi-mortalidad en anestesia. En un analisis
de mas de 33 mil casos el autor refiere una relacion de 1:1560 casos de muerte directa
para analgesia regional, y de 1:536 en anestesia general; mencionando que los factores
principales son los errores en oportunidad y de omisién. Por otro lado, en lo que se refiere
a complicaciones, indica que la hipoxemia y la hipotensién arterial constituyen las
alteraciones mas frecuentes.

Por otra parte Pérez et al. (1975), analizaron mas de 119 mil casos de pacientes
obstétricas, en las que observaron una tasa de muerte directa por anestesia de 1.4 x
10,000 anestesias y que entre las complicaciones mas frecuentes se encontraron la
hipotension arterial, nauseas, vémito, hipertension arterial, analgesia insuficientes y
puncion accidental.

A pesar de que en afios recientes la practica anestésica se relaciona con baja mortalidad,
aun estéa relacionada con una significante morbilidad, es por esto que se han utilizado
varios métodos para reunir informacién acerca de su seguridad, asi como, establecer el
riesgo de mortalidad, morbilidad y complicaciones (1).

De igual forma, la transferencia del cuidado de los pacientes entre cuidadores de salud es
inevitable, en tanto los cuidados frecuentemente se extienden, recientemente el nidmero

de relevos se han incrementado.

CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

En espafiol, «electivo» significa «que se hace o se da por eleccién». Aunque,
naturalmente, la cirugia programada puede ser una cirugia «electiva», s6lo en
determinadas ocasiones, muy especificas, los pacientes «eligen» someterse a
operaciones «voluntariamente» y este término se suele aplicar, en la mayoria de los
casos, a los procedimientos quirdrgicos que se realizan sin urgencia, es decir, sin

apremio, sin que el retraso en realizarlos ponga en peligro la vida del paciente. Para




determinar la duracion de la cirugia se toman en cuenta los tiempos quirdrgicos que estan
determinados por la incisién, diseccion, hemostasia, acto principal y reconstruccién o
sutura. Estos tiempos varian dependiendo el tipo de cirugia y experiencia del cirujano, se
considera una cirugia prolongada cuando estos tiempos sobrepasan en total el tiempo de
dos horas.

RELEVO

El relevo se define como el proceso estructurado de transferencia de informacion,
responsabilidad y autoridad de un cuidador a otro. Al realizarse esto la persona o el
equipo que recibe debe obtener una historia rapida de la situacién (2). Sin embargo, son
extremadamente variables, y al realizarse adecuadamente pueden formar una red de
seguridad para el paciente al proporcionar una nueva vision de la situacion. Por otra parte
al realizarse inadecuadamente puede provocar errores, complicaciones e incluso la
mortalidad de los pacientes.

La Junta Nacional de Seguridad de los pacientes en Estados Unidos (2006), establecié un
protocolo estandarizado de las especificaciones necesarias para la transferencia de
pacientes de los miembros del equipo anestésico durante el ingreso de los pacientes a la
Unidad de Cuidados Postanestésicos, de igual modo, identific6 las fallas en la
comunicacion como la raiz principal del 65% de los eventos centinela. La OMS enlisto
cinco iniciativas para la comunicacién durante el relevo del cuidado de los pacientes (3).
Los relevos efectivos son instrumentos que garantizan el cuidado exitoso de los pacientes
a través de equipos multidisciplinarios y actividades diversas para el cuidado de los
pacientes, la calidad de los relevos, sin embargo, se ve afectada negativamente por
diversos factores como la falta de herramientas estandarizadas de relevo, omisién de
informacién, falta de entrenamiento en estos procesos y distracciones durante los
procesos. Debido a la complejidad del cuidado de los pacientes a través de los
departamentos clinicos diversos se han implementado guias de estandarizacion de estos
relevos para garantizar el éxito de los mismos.

Estudios recientes han demostrado que un relevo adecuado en los procedimientos es
critico para la seguridad del paciente, y por lo que se ha establecido como un area
prioritaria de investigacion. Pezzolesi, et al. (2010) realizaron un estudio retrospectivo
durante seis meses, donde identificaron 334 incidentes durante los relevos clinicos
siendo los servicios de ginecologia y obstetricia donde se presentaron mayormente (42%),

seguidos de geriatria (12.2%) y medicina general (12%). La mayoria de incidentes se




presentaron en un escenario de transferencia de informacién deficiente durante el relevo
(45%) (4).

Agarwala HS, et al. (2012) evaluaron el relevo postoperatorio en la Unidad de Cuidados
Intensivos en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca, formaron dos grupos en
dos periodos de tiempo, un grupo llevé a cabo el relevo de manera verbal, y en el otro se
utilizé una herramienta de estandarizaciébn observdndose en éste Ultimo grupo una
disminucion de la pérdida y omisién de la informacion y disminuyendo las complicaciones

poostoperatorias con una mejor evolucion en las siguientes 24 horas (5).

RELEVO EN ANESTESIOLOGIA

Particularmente en el campo de la anestesia resulta de gran importancia el proceso de
relevo. En este sentido se ha identificado que factores ambientales originan distraccion,
por lo que detalles criticos pueden ser omitidos durante los relevos, resultando en
retrasos, ineficacia y cuidado subéptimo o incluso dafio a los pacientes.

En México la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, para la practica de la
anestesiologia, define al relevo del médico anestesi6logo como, la sustitucion
protocolizada, por cualquier causa, del anestesi6logo tratante, al estar en un
procedimiento anestésico. Ademas establece que en caso de relevo, el médico
anestesiélogo a cargo debera entregar al médico relevante, junto con el paciente, el
expediente clinico, asi como, la hoja de registro anestésico actualizada al momento del
relevo, la cual debera precisar como minimo: la fecha, hora nombre y firma del médico

anestesiélogo que entrega, asi como, del que reciba el paciente (6).

CHECKLIST

Actualmente las Checklist son herramientas cognitivas comunes que pueden ayudar a
completar de manera puntual una tarea tan simple como ir de compras, o volar un avion.
Este tipo tareas realizadas de manera cotidiana estan sujetas al error humano debido a
nuestras limitaciones naturales de memoria y atencién. Un Checklist estandariza estos
procesos para asegurar que todos los elementos y acciones se lleven a cabo de manera
precisa.

El desarrollo de Checklists en los cuidados médicos es relativamente nuevo, actualmente
no existe un método estandarizado para la realizacion y disefio de las mismas.

De acuerdo con Winters B, et al (7), existen cuatro tipos principales de Checklists:




e Paralela estatica: son completadas por un solo operador, el cual desarrolla una
tarea en una serie de leer-realizar. Como ejemplo se puede mencionar la Checkilist
realizada para verificar la Maquina de Anestesia

e Secuencial estatica con verificacion: esta involucra una tarea y una respuesta. Un
operador lee una serie de puntos y una segunda persona verifica que cada punto
sea completado o cumpla con ciertos parametros.

e Secuencial estatica con verificacion y confirmacién: es usada mas frecuentemente
por equipos donde cada integrante debe realizar una tarea especifica. Una
persona designada (operador) lee las tareas o puntos a verificar y cada parte
responsable verifica que cada tarea 0 punto sea completada siendo confirmada

nuevamente por el operador.

Dinamica: utiliza un diagrama de flujo para guiar o completar una decision,
generalmente existen mdltiples opciones para elegir y el equipo médico debe
seguir el curso éptimo (algoritmo).
La estructura de la Checklist puede o0 no ser importante dependiendo del contexto en el
cual son utilizadas, para algunos la ejecucién secuencial de cada punto es critica, para
otros, es suficiente enfocarse en ejecutar o considerar los puntos especificados. Cuando
se requiere la accién secuencial es indispensable que cada tarea se realice antes de
desarrollar la siguiente.
Al elaborarse Checklist se deben seguir los siguientes lineamientos:
1. Los disefios deben estar basados en los que realizan las actividades
2. Lalista debe contener los puntos criticos al principio
3. Se debe evitar la realizacién de Checklist demasiado largas
4. Poner principal atencién en la utilidad, incluyendo el tiempo que tome realizarla
lista completa
Previo a su instauracion universal se deben validar y realizar un estudio piloto
Reevaluar la lista periédicamente basandose en nueva literatura y experiencias
Las Checklists son una herramienta poderosa para estandarizar los procesos de trabajo.
Aunque tienen una gran variedad de aplicaciones en medicina estas son relativamente
poco usadas. En las ciencias de la salud, los médicos se han resistido al uso de las
Checklist, algunos sienten que estas pueden insultar su inteligencia o dudan que estos
documentos puedan prevenir un error médico. Los médicos frecuentemente creen que
conocen su trabajo y no es necesaria una guia que se los recuerde. Sin embargo, en la

medicina moderna se ha vuelta compleja, especializada e interdisciplinaria, ofreciendo
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grandes beneficios en la salud y al mismo tiempo riesgos inadvertidos potencialmente
dafiinos.

Las Checklists, como se menciond previamente, tienen como antecedente los principios
derivados de la seguridad en la aviacion, aplicAndose inicialmente, previo a la induccion
de la anestesia y de la cirugia para garantizar la seguridad del paciente durante su
ingreso a quiréfano.

Hart E, et al. (2005) realizaron un estudio piloto donde consideraron la aplicaciéon de un
Checklist en la preparacion de la administracion de Anestesia General para cesarea. En
este estudio la mayoria de los participantes (95%) la consideraron Util, el 60% prefirieron
un Checklist escrito y 40% lo prefirieron verbal, concluyendo que ciertos puntos durante la
preparacion de la administracion de anestesia general para cesarea pueden ser omitidos,
por lo que la utilizacién de un Checklist puede mejorar la seguridad de los pacientes (8).
Se dice que aproximadamente 2700 pacientes son operados en el sitio quirdrgico
incorrecto anualmente a lo largo de todo el mundo, a partir de estos datos, en 2008 la
OMS desarroll6 la Checklist de Cirugia Segura con 19 puntos, para reducir la incidencia
de cirugias incorrectas.

Posterior a esta introduccion de la Checklist de Cirugia Segura de la OMS a nivel global,
Haynes AB, et al (2009) realizaron un estudio multicéntrico en ocho hospitales localizados
en ciudades diferentes (Toronto, Canadé; Nueva Deli, India; Amman, Jordania; Auckland,
Nueva Zelanda; Manila, Filipinas; Ifcara, Tanzania; Londres, Ingaterra; Seattle, Estados
Unidos) donde observaron de octubre de 2007 a septiembre de 2008 el comportamiento
posterior a la aplicacion de la Checklist de Cirugia segura. De manera retrospectiva se
recolectaron datos de 3733 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.
Subsecuentemente se recolectaron datos de 3955 pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca después de la introduccion de la Checklist de Cirugia Segura, y se compararon
las complicaciones, incluyendo mortalidad a treinta dias posteriores a la cirugia entre
ambos grupos. Los resultados arrojaron que la tasa de mortalidad fue de 1.5% antes de la
introduccion de la Checklist y disminuyd a 0.8% posterior a la aplicacion de la misma
(p=0.003). Las complicaciones ocurrieron en 11% en el grupo previo a la introduccion del
Checklist y de 7% en el grupo subsecuente a la introduccion de ésta (p<0.001) (9).
Seguido de este estudio se realizaron muchos otros sobre la implementacion de la
Checklist en Cirugia Segura, Patel J (2014), realizé una revision sistemética donde
estableci6 el impacto que la Checklist establecida por la OMS acerca de la Cirugia Segura

tiene en las diferentes especialidades quirtrgicas. En su estudio identificé en 16 articulos
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que el uso de la Checklist en todas las especialidades quirdrgicas ha demostrado la
mejoria significativa en la evolucion de los pacientes y la disminucion de eventos adversos
durante los procedimientos, por lo que posteriormente se diversificO y acepté de manera
universal (10).

A patrtir de lo anterior, las Checklist se han diversificado, Gawande A (2009), en su escrito
“The Checklist Manifiesto” coincide en que éstas tienen gran potencial para mejorar los
procesos de transferencia de cuidado de los pacientes (11).

Muchos investigadores se han enfocado al uso de Checklist para ayudar a estandarizar

este proceso de relevo.

1.2 ESPECIFICOS

Habitualmente un solo equipo quirdrgico brinda el cuidado de los pacientes durante las
cirugias, sin embargo, los relevos entre médicos anestesidlogos son frecuentes. En la
actualidad existen algunas guias o recomendaciones que aun no estan universalmente
aceptadas sobre los protocolos de relevos intraoperatorios, a raiz de que son pocas
investigaciones referentes al proceso mas 6ptimo para realizar estas transiciones. Con lo
anterior Leif et al. (2014), analizaron a casi 139 mil pacientes adultos sometidos a cirugia
no cardiaca bajo anestesia regional y general en el periodo 2005-2012, donde concluyen
gue las transiciones entre anestesi6logos se asocia con mayor namero de
complicaciones, sugiriendo que al disminuir el nimero de éstas transiciones asi como,
formalizar el proceso de relevo transoperatorio pueden mejorar el cuidado, seguridad y
evolucion de los pacientes (12).

En este sentido Hudson et al. (2014), realizaron un estudio con mas de 14 mil pacientes
sometidos a cirugia cardiaca para evaluar los relevos intraoperatorios, donde encontraron
que el reemplazo transanestésico durante éste tipo de intervencidon se asocia con un
incremento en la mortalidad del 43% y de la morbilidad con 27% (13)

Con respecto a lo anterior es evidente que la entrega incompleta de la informacién
durante los relevos transanestésicos del paciente puede resultar en errores y eventos
adversos. Choromanski D et al. (2014), sugieren que los procesos realizados durante los
relevos transanestésicos son suboptimos, por lo que se requiere una guia del

procedimiento a seguir, para mejorar la seguridad de los pacientes (14).
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En referencia a la utilizacion de una Checklist durante los relevos transanestésicos Tan y
Helsten (2013), publican su experiencia tras implementar un Checklist electrénico durante
estos procesos, donde se pone énfasis en puntos que consideran criticos durante los
relevos, como datos generales del paciente, procedimiento quirdrgico, tipo de anestesia
brindada, detalles del manejo de via aérea, posiciones quirdrgicas y estado de relajacion
neuromuscular (15).

Recientemente Agarwala AV, et al (2015), publicé un estudio prospectivo observacional
para comparar la retencion de la informacién critica de los pacientes durante y después
del relevo transanestésico con y sin la introduccién de un Checklist electrénico. Evalu6 69
relevos 39 realizados con Checklist y 30 sin Checklist. Demostrando mejora en la
transferencia de informacion con la utilizacién de la Checklist asi como mayor satisfacciéon
de los usuarios con la comunicacién obtenida durante estos relevos, concluyendo que la
aplicacion de una Checklist durante los relevos transanestésicos mejora la retencion de
informacién critica del paciente asi como la comunicacién efectiva (16).

Actualmente en nuestro pais no existe una estandarizacion de los procesos de relevo y no
existe ninguna referencia para el relevo intraoperatorio validada universalmente para la

transferencia de informacién eficazmente.
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2. JUSTIFICACION

Es evidente la necesidad de disminuir los posibles riesgos durante el trans y
postoperatorio generados por los relevos transanestésicos. Por lo que es fundamental
generar investigaciones que brinden las pautas a seguir para un relevo transanestésico
seguro durante la anestesia general. Es por esto que la idea central del presente estudio
constituye la estandarizacion del proceso de relevo, asi como, la evaluacion de su

eficiencia.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social durante 2012 atendié 46.8% de la
poblacion que requiere servicios médicos, 63.6% de las urgencias y 43.8% de las cirugias
realizadas en el pais. No obstante esta relevancia en las intervenciones quirdrgicas y por
consiguiente de las practicas anestésicas, es evidente la falta de estudios respecto a los
procesos de relevo transanéstesico y de su asociacién con posibles complicaciones trans
y postanestésicas, a raiz de que se realizan verbalmente entre médicos anestesiologos de
acuerdo a los criterios individuales.

En este sentido, la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011 sobre la practica de la
anestesiologia contempla los relevos entre médicos anestesidlogos al cuidado de
pacientes y algunas generalidades de los mismos, sin embargo no hay un protocolo
estandarizado para la realizacion de estos relevos, ni estudios que permitan validar la
utilidad de aplicar un Checklist para mejorar los procesos de transferencia de informacion

durante el transanestésico.

4. PREGUNTA CIENTIFICA
¢,Cuales son las diferencias en la seguridad del relevo transanestésico con y sin la

aplicacion de un “Checklist” durante la cirugia electiva prolongada?
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5. HIPOTESIS.

HO: No hay diferencia en la seguridad del relevo transanestésico con y sin Checklist
durante la cirugia electiva prolongada.
H1: Hay diferencia en la seguridad del relevo transanestésico con y sin Checklist durante

la cirugia electiva prolongada.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general
Comparar la seguridad del relevo transanestésico con y sin Checklist durante la cirugia

electiva prolongada

6.2. Objetivos especificos

1. Evaluar la seguridad del relevo transanestésico utilizando un checklist.

2. Evaluar la seguridad del relevo transanestésico sin utilizar un checkilist.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio del estudio
e Tipo de estudio: Comparativo
e Caracteristicas del estudio: observacional, transversal, prospectivo,

prolectivo, unicéntrico, homodémico

7.2 Ubicacién espaciotemporal
El presente estudio se llevé a cabo en el servicio de anestesiologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”, en el periodo de

enero 2015 a Agosto 2015 en pacientes sometidos a cirugia electiva prolongada.

7.3 Universo de trabajo
7.3.1 Poblacion fuente
Pacientes sometidos a Cirugia electiva prolongada en el Hospital de Especialidades
“Manuel Avila Camacho”.
7.3.2 Poblacion elegible
Pacientes sometidos a Cirugia electiva prolongada y que amerit6 relevo transanestésico

en el Hospital de Especialidades “Manuel Avila Camacho”.

7.4 Criterios de seleccién

7.4.1 Criterios de inclusion:

1. Pacientes sometidos a cirugia electiva prolongada donde se realizé6 relevo
intraoperatorio de médicos anestesiélogos.

2. Pacientes de ambos sexos.
7.4.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes sometidos a cirugia electiva prolongada donde no se realiz6 relevo
intraoperatorio de médicos anestesiologos.

2. Pacientes sometidos a cirugia de Urgencia.
7.4.3 Criterios de eliminacién

1. Pacientes con registro de recoleccion de datos incompleto.
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7.5 Estrategias de muestreo:

7.5.1 Tamafo de la muestra: Conveniente al investigador en el periodo establecido

(Enero-Agosto 2015)

7.5.2 Tipo de muestreo: conveniente

7.6 Variables y escala de medicién

Variables del Estudio

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION

Checklist Cualitativa Nominal Si No aplica
binaria No

Eventos antes del Cualitativa Nominal Si No aplica
relevo binaria No

Eventos después Cualitativa Nominal Si No aplica
del relevo binaria No

Eventos durante Cualitativa Nominal Si No aplica
la recuperacion binaria No
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Variables Confusoras

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION

Utilidad de la Checklist Cualitativa  Nominal Si No
binaria No aplica

Aceptacion en la implementacion  Cualitativa  Nominal Si No

de la Checkilist binaria No aplica

Tiempo quirdrgico al momento Cuantitativa Ordinal Horas Reloj

del relevo

Turno Cualitativa ~ Nominal no Matutino No
binaria Vespertino aplica

Nocturno

Tipo de cirugia Cualitativa ~ Nominal no Cardiolocirugia No

binaria Gastrocirugia aplica

Oncocirugia
Oftalmologia

DEFINICION DE VARIABLES

Checklist

Definicién conceptual: Herramientas cognitivas comunes que pueden ayudar a completar

de manera puntual una tarea. Existen cuatro tipos principales de Checklists:

e Paralela estatica: son completadas por un solo operador, el cual desarrolla una

tarea en una serie de leer-realizar. Como ejemplo se puede mencionar la Checkilist

realizada para verificar la Maquina de Anestesia

e Secuencial estética con verificacion: esta involucra una tarea y una respuesta. Un

operador lee una serie de puntos y una segunda persona verifica que cada punto

sea completado o cumpla con ciertos parametros.
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e Secuencial estatica con verificacion y confirmacion: es usada mas frecuentemente
por equipos donde cada integrante debe realizar una tarea especifica. Una
persona designada (operador) lee las tareas o puntos a verificar y cada parte
responsable verifica que cada tarea o punto sea completada siendo confirmada
nuevamente por el operador.

e Dindmica: utiliza un diagrama de flujo para guiar o completar una decision,
generalmente existen mdultiples opciones para elegir y el equipo médico debe
seguir el curso éptimo (algoritmo).

Definiciéon operacional: Medicion de la transferencia de informacion a través de una serie

de puntos.

Eventos adversos

Definicién conceptual: Un evento adverso es aquel que genera dafio al paciente, después

de que éste ingresa a una institucion médica, y esta relacionado mas con el cuidado
proveido que con la enfermedad de base.

Definicién operacional: especificar si se presentaron o no eventos tanto previos, durante y

posterior a los relevos transanestésicos.

7.7 Métodos de recoleccion de datos:

Hoja de recoleccion de datos con Checklist utilizando como modelos las validadas y
utilizadas por Tan y Helsten (2013) asi como Agarwala (2015)
Cuestionario sobre la percepcion de la utilidad y eficiencia de la sistematizacion de

relevos transanestésicos.

7.8 Técnicas y procedimiento

En cirugia electiva prolongada dénde se realizd relevo intraoperatorio entre médicos
anestesiélogos se formaron dos grupos de igual tamafio; en el primero se observé la
transferencia de informacién por medio de la checklist previamente validada y se anotaron
los datos del paciente referidos en este proceso. En el segundo grupo se observo el
proceso que habitualmente realizan los médicos anestesidlogos en los relevos

transanestésicos. Posteriormente se compard la informacioén transferida en ambos grupos.
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7.9 Andlisis de datos

Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en estudio.
Variables Cuantitativas: se utilizdé medidas de tendencia central y de dispersion.
Cualitativas: célculo de frecuencias y porcentajes. Se utilizd estadistica inferencial con las
prueba de U de Mann-Whitney.
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8. LOGISTICA:

8.1 Recursos Humanos

Investigador principal.

Asesores expertos

8.2 Recursos Materiales
Hojas de papel.

Lapiz.

Boligrafo.

Computadora.

Impresora.

8.3 Recursos Financieros

Recursos propios del investigador principal.

Recursos del Hospital de Especialidades UMAE Puebla.
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9. RESULTADOS
TIPOS DE CIRUGIAS ELECTIVAS PROLONGADAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Las cirugias electivas prolongadas consideradas en este trabajo fueron de oncocirugia,
urologia, oftalmologia, cardiocirugia, gastrocirugia y otorrinolaringologia. Se formaron dos
grupos de 20 cirugias cada uno, en el grupo con Checklist se entreg6 esta herramienta de
manera escrita y se pidié a los anestesiblogos realizar el relevo de acuerdo a los puntos
anotados en la misma, en el grupo Sin Checklist se observo el relevo transanestésico que
se realizaba de manera habitual y se anotaron los datos transferidos durante éste
proceso.

GRUPO DE CIRUGIAS CON CHECKLIST

Las cirugias electivas prolongadas del grupo con Checklist fueron de oncocirugia 4 (20%),
oftalmologia 4 (20%), cardiocirugia 5 (25%), gastrocirugia 6 (30%), otorrinolaringologia 1
(5%) (Tablal) (Grafical).

Cirugias electivas prolongadas con Checklist

Cirugia No. p % Razon Tasa EEp Ic 95%
x 10
Oncocirugia 4 0.2 20 1,0.8,0.66,4 10,8,6.6,40 8.9%  37.44>20>2.56
Oftalmologia 4 0.2 20 1,0.8,0.66,4 10,8,6.6,40 8.9%  37.44>20>2.56
Cardiocirugia 5 0.25 25 1.25,1.25,0.83,5 125,125,8350 9.6% 43.8>25>6.2
Gastrocirugia 6 0.3 30 1.5,151.2,6 15,15,12,60 10.24% 50>30>10
Otorrinolaringologia 1 0.05 5 0.25,0.25,0.2,0.16 2525216 4.8% 14.4>5>-4.4

Tablal. Estadistica descriptiva para cirugias electivas prolongadas con Checklist.

Cirugias con checklist

H Oncocirugia @ Oftalmologia W Cardiocirugia u Gastrocirugia i Otorrinolaringologia

Gréfica 1. Porcentaje de cirugias electivas prolongadas por especialidad con Checklist.
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GRUPO DE CIRUGIAS SIN CHECKLIST

Las cirugias electivas prolongadas del grupo sin Checklist fueron de oncocirugia 6 (30%),
urologia 2 (10%), oftalmologia 4 (20%), cardiocirugia 4 (20%), gastrocirugia 4 (20%).

(Tabla 2)(Gréfica 2).
Cirugias electivas prolongadas sin Checklist
Cirugia No. p % Razén Tasa EEp Ic 95%
x 10

Oncocirugia 6 0.3 30 3,1515,15 30,15,15,15  10.24% 50.07>30>9.93

Urologia 2 0.1 10 0.3,0.5,0.5,0.5 30,50,50,50 6.7%  23.1>10>-3.1
Oftalmologia 4 0.2 20 0.6,2,1,1 60,20,10,10 8.9%  37.4>20>26
Cardiocirugia 4 0.2 20 0.6,2,1,1 60,20,10,10 8.9%  37.4>20>26
Gastrocirugia 4 0.2 20 0.6,2,1,1 60,20,10,10 8.9%  37.4>20>2.6

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las cirugias electivas prolongadas sin Checkilist

Cirugias sin Checklist

HOncocirugia HUrologia ®Oftalmologia  Cardiocirugia i Gastrocirugia

S 20%

Gréfica 2. Porcentaje de cirugias electivas prolongadas por especialidad sin Checklist
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalud la transferencia de la informacién en relacion a la identificacion del paciente en
el grupo con Checklist y sin Checklist.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirid la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 10 (50%) se transfirid
informacién en relacién con la identificacion del paciente, 2(33.3%) de oncocirugia,
2(100%) de urologia, 2(50%) de oftalmologia, 2(50%) de -cardiologia, 2(50%) de
gastrocirugia. (Tabla 3) (Gréfica 3).

IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 2 33.3 0.33 0.5 5 19.24 71.01>33.3>-4.4
Urologia 2 2 100 1 1 10 70 170>100>30
Oftalmologia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Cardiocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Gastrocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Totales 20 10 50 0.5 1 10 111 61.1>50>38.9

Tabla 3. Estadistica de la transferencia de informacién en el grupo Sin Checklist

Identificacion del paciente en el grupo Sin
Checklist

Gastrocirugia

Cardiocirugia

Oftalmologia B Con transferencia de informacién
Urologia Sin transferencia de informacién
Oncocirugia

Gréfica 3. Transferencia de informacién por cirugias de la identificacion del paciente en el
grupo sin Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE
EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacién en relacién a la identificacion del paciente en la cirugia electiva prolongada en
los grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 4) (Gréfica 4).

Tabla 4. Comparacion de la transferencia de informacion de la identificacion del paciente
en la cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.5 0.513 0.1147 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 310
Suma de rangos de Muestra 2 = 524.5

U=86 Z=4.1103 p<0.0001

Diferencias de promedios

10

B Prom.

=]
=]

Mlnestrz 1 Ahlnestra 1

Grafica 4. Comparacion de la transferencia de informacion de la identificacion del paciente
en la cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestra
1: Sin Checklist. Muestra 2: Con Checklist
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EDAD EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evaluo la transferencia de la informacién en relacién a la edad del paciente en el grupo
con Checklist y sin Checklist.

EDAD EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

EDAD EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 8 (40%) se transfirid
informacién en relacién con la edad del paciente, 4(66.6%) de oncocirugia, 0 (0%) de
urologia, 2(50%) de oftalmologia, 0(0%) de cardiologia, 2(50%) de gastrocirugia. (Tabla 5)
(Gréfica 5).

EDAD DEL PACIENTE EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 4 66.6 0.66 2 20 19.25 85.85>66.6>47.35
Urologia 2 0 0 0 0 0 0 0
Oftalmologia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Cardiocirugia 4 0 0 0 0 0 0 0
Gastrocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Totales 20 8 40 0.4 0.66 6.6 10.95 50.95>40>29.05

Tabla 5. Estadistica de la transferencia de informacion de la edad del paciente en el grupo
Sin Checklist

Edad en el grupo Sin Checklist

|
Gastrocirugia ﬁ
|

Cardiocirugia

Oftalmologia B Con transferencia de informacion
, Sin transferencia de informacion
Urologia
Oncocirugia

o
[EnY
N
w

4 5 6 7

Gréficab. Transferencia de informacion de la edad por cirugias en el grupo Sin Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LA EDAD EN LA CIRUGIA ELECTIVA
PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacion en relacién a la edad del paciente en la cirugia electiva prolongada en los
grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 6) (Gréfica 6)

Tabla 6. Comparacion de la transferencia de informacion de la edad en la cirugia electiva
prolongadas con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.4 0.5026 0.1124 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 290
Suma de rangos de Muestra 2 = 543.5

U=67 Z=4.5312 p<0.0001

Diferencias de promedios

._.
(=]

=]

(=]
[

B Prom.

=]
=
|

=]
b

=]
[}

=]
=]

Mue=stra 1 hlnestra 1

Gréfica 6. Comparacion de la transferencia de informacion de la edad en la cirugia
electiva prolongadas con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1:
transferencia de informacion Sin Checklist. Muestra 2. Transferencia de informacion con
Checklist.
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PESO EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalué la transferencia de la informacién en relacion al peso del paciente en el grupo
con Checklist y sin Checklist.

PESO EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

PESO EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 1 (5%) se transfirio
informacién en relacion al peso del paciente, 0(0%) de oncocirugia, 0 (0%) de urologia,
0(0%) de oftalmologia, 0(0%) de cardiologia, 1(25%) de gastrocirugia. (Tabla 7) (Gréfica
7).

PESO DEL PACIENTE EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 0 0 0 0 0 0 0
Urologia 2 0 0 0 0 0 0 0
Oftalmologia 4 0 0 0 0 0 0 0
Cardiocirugia 4 0 0 0 0 0 0 0
Gastrocirugia 4 1 25 0.25 0.33 3.3 21.65 46.65>25>3.35
Totales 20 1 ® 0.05 0.05 0.5 4.8 9.87>5>0.2

Tabla 7. Estadistica del peso del paciente en el grupo sin Checklist

Peso en el grupo Sin Checklist

| |
Gastrocirugia -
I I

Cardiocirugia

Oftalmologia B Con transferencia de informacién
| Sin transferencia de informacidn
Urologia
Oncocirugia

Gréfica 7. Transferencia de informacién del peso del paciente por cirugias en el grupo Sin
Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DEL PESO EN LA CIRUGIA ELECTIVA
PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacion en relacion al peso del paciente en la cirugia electiva prolongada en los
grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 8) (Gréfica 8)

Tabla 8. Comparacion de la transferencia de informacion del peso en la cirugia electiva
prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.05 0.2236 0.05 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 220
Suma de rangos de Muestra 2 = 610

U=0 Z=6.2528 p<0.0001

Diferencias de promedios

—
L]

[=]
[r=]

B Prom.

(=1}

=]

=]
b

D 5t

=]
[ =)
|

=]
=]

Mhlnestra 1 Mlnestrz 1

Gréfica 8. Comparacion de la transferencia de informacion del peso en la cirugia electiva
prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: Transferencia de
la informacion sin Checklist. Muestra2: Transferencia de la informacién con Checkilist.
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DIAGNOSTICO EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalud la transferencia de la informacién en relacién al diagndstico del paciente en el
grupo con Checklist y sin Checkilist.

DIAGNOSTICO EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

DIAGNOSTICO EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién sin Checklist en las 20 (100%) cirugias electivas
prolongadas.

COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DEL DIAGNOSTICO EN LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba T de Student se comparé la transferencia de informaciéon en relacién
al diagnéstico del paciente en la cirugia electiva prolongada en los grupos con y sin
Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 9) (Grafica 9)

Tabla 9. Comparacién de la transferencia de la informacién del diagnéstico en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N

Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 410
Suma de rangos de Muestra 2 = 429.5

T=1817= 1027993021.6507 p<0.0001

Diferencias de promedios

._.
=]

=]
2]

B Prom.

=]
oh

=]
B

=]
| 5]

]
=]

Mlonsstrz 1 Mlonsstrs 2

Gréfica 9. Comparacion de la transferencia de la informacion del diagndstico en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Muestra 1: Grupo sin Checklist. Muestra 2: Grupo
con Checklist
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La prueba T de Student es un método de analisis estadistico, que compara las medias de
dos grupos diferentes. Es una prueba paramétrica, que sirve so6lo para comparar variables
de distribucion normal. La formula es la siguiente:

) M1 - M2
T T ED, 2 8D,
\f[ mot ﬁ: )

Al sustituir los valores de la férmula por los obtenidos en nuestra muestra nos da un valor
de cero, por lo que existe un error aritmético que nos indica al aplicar la prueba estadistica
con el programa que existe diferencia entre ambas muestras, sin embargo no la hay. Ya
que ambos grupos presentan las mismas caracteristicas en cuanto a la transferencia de la
informacion del diagndstico en la cirugia electiva prolongada.

PROCEDIMIENTO EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalud la transferencia de la informacién en relacion al procedimiento realizado en el
grupo con Checklist y sin Checkilist.

PROCEDIMIENTO EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirié la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

PROCEDIMIENTO EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién sin Checklist en las 20 (100%) cirugias electivas
prolongadas.

COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO EN LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba T de Student se comparé la transferencia de informacién en relacion
al diagndstico del paciente en la cirugia electiva prolongada en los grupos con y sin
Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 10) (Gréfica 10).
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Tabla 10. Comparacion de la transferencia de la informacion del procedimiento en la
cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba T de Student.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N

Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 410
Suma de rangos de Muestra 2 = 429.5

T=181 Z= 1027993021.6507 p<0.0001

Diferencias de promedios

—
=]

5]
(£

B Prom.

=]
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Mosstra 1 Mw=stra 1

Gréfica 10. Comparacion de la transferencia de la informacion del procedimiento en la
cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Muestra 1: Grupo sin Checklist. Muestra 2:
Grupo con Checklist

La prueba T de Student es un método de analisis estadistico, que compara las medias de
dos grupos diferentes. Es una prueba paramétrica, que sirve s6lo para comparar variables
de distribucion normal. La formula es la siguiente:

) M1 - M2
T T ED 2 8D,
\f[ mot % )

Al sustituir los valores de la férmula por los obtenidos en nuestra muestra nos da un valor
de cero, por lo que existe un error aritmético que nos indica al aplicar la prueba estadistica
con el programa que existe diferencia entre ambas muestras, sin embargo no la hay. Ya
que ambos grupos presentan las mismas caracteristicas en cuanto a la transferencia de la
informacion del procedimiento en la cirugia electiva prolongada.
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ALERGIAS EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalud la transferencia de la informacién en relacion a las alergias del paciente en el
grupo con Checklist y sin Checklist.

ALERGIAS EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

ALERGIAS EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 6 (30%) se transfirio
informacién en relacién a las alergias del paciente, 4(66.6%) de oncocirugia, 2 (100%) de
urologia, 0(0%) de oftalmologia, 0(0%) de cardiologia, 0(0%) de gastrocirugia. (Tabla 11)
(Gréfica 11).

ALERGIAS EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 4 66.6 0.66 2 20 19.25 85.85>66.6>47.35
Urologia 2 2 100 1 1 10 70 170>100>30
Oftalmologia 4 0 0 0 0 0 0 0
Cardiocirugia 4 0 0 0 0 0 0 0
Gastrocirugia 4 0 0 0 0 0 0
Totales 20 6 30 0.3 0.42 4.2 10.24  40.24>30>19.76

Tabla 11. Estadistica de las transferencia de informacién de las alergias en el grupo sin
Checklist.

Alergias en el grupo Sin Checklist

Gastrocirugia

Cardiocirugia

Oftalmologia B Con transferencia de informacién
Urologia Sin transferencia de informacién
Oncocirugia
0 2 4 6 8

Gréfica 11. Transferencia de informacién de las alergias por cirugia en el grupo sin
Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LAS ALERGIAS EN LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacién en relacién a las del paciente en la cirugia electiva prolongada en los grupos
con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 12) (Grafica 12)

Tabla 12. Comparacion de la transferencia de informacion de las alergias en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.3 0.4702 0.1051 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 270
Suma de rangos de Muestra 2 = 562.5

U=48 Z=4.9754 p<0.0001

Diferencias de promedios
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Grafica 12. Comparacion de la transferencia de informacién de las alergias en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: grupo sin
Checklist. Muestra2: grupo sin Checklist
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VIiA AEREA EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalué la transferencia de la informacién en relacién a la via aérea del paciente en el
grupo con Checklist y sin Checkilist.

VIiA AEREA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

VIiA AEREA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, en ninguna se transfirié informacion
en relacion a la via aérea.

COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LA VIA AEREA EN LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacion en relacion a la via aérea del paciente en la cirugia electiva prolongada en los
grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 13) (Gréfica 13).

Tabla 13. Comparacion de la transferencia de informacién de la Via aérea en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N

Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.0 0.0 0.0 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 210
Suma de rangos de Muestra 2 = 619.5

U=-9 7=6.526 p<0.0001

Diferencias de promedios
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Gréfica 13. Comparacion de la transferencia de informacion de la via aérea en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: grupo sin
Checklist. Muestra2: grupo sin Checklist.
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LiQUIDOS EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalud la transferencia de la informacion en relacion al balance de liquidos en el grupo
con Checklist y sin Checklist.

LIQUIDOS EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

LIQUIDOS EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 2 (10%) se transfirio
informacién en relacién al balance de liquidos, 0(0%) de oncocirugia, 0 (0%) de urologia,
0(0%) de oftalmologia, 0(0%) de cardiologia, 2(50%) de gastrocirugia. (Tabla 14) (Gréfica
14).

LiQUIDOS EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 0 0 0 0 0 0 0

Urologia 2 0 0 0 0 0 0 0
Oftalmologia 4 0 0 0 0 0 0 0
Cardiocirugia 4 0 0 0 0 0 0 0
Gastrocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Totales 20 2 10 0.1 0.1 1 6.7 16.7>10>3.3

Tabla 14. Estadistica de la transferencia de informacion de liquidos en el grupo Sin
Checklist

Liquidos en el grupo Sin Checklist

Gastrocirugia -

Cardiocirugia
| B Con transferencia de

Oftalmologia informacion
) Sin transferencia de informacion
Urologia
Oncocirugia
| |
0 2 4 6 8

Gréfica 14. Transferencia de informacion de liquidos por cirugia en el grupo Sin Checkilist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LOS LIQUIDOS EN LA CIRUGIA

ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacion en relacion al balance de liquidos en la cirugia electiva prolongada en los
grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 15) (Gréfica 15).

Tabla 15. Comparacion de la transferencia de la informacion de los liquidos en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.1 0.3078 0.0688 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 230
Suma de rangos de Muestra 2 = 600.5

U=10 Z=5.9626 p<0.0001
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Grafica 15. Comparacion de la transferencia de la informacién de los liquidos en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestral: grupo sin

Checklist. Muestra2: grupo con Checklist
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TRANSFUSION EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalu6 la transferencia de la informacion en relacion a la transfusion de
hemoderivados en el grupo con Checklist y sin Checkilist.

TRANSFUSION EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

TRANSFUSION EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 1 (5%) se transfirid
informacién en relacion al peso del paciente, 0(0%) de oncocirugia, 0 (0%) de urologia,
0(0%) de oftalmologia, 0(0%) de cardiologia, 1(25%) de gastrocirugia. (Tabla 16) (Gréfica
16).

TRANSFUSION EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 0 0 0 0 0 0 0

Urologia 2 0 0 0 0 0 0 0
Oftalmologia 4 0 0 0 0 0 0
Cardiocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Gastrocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Totales 20 4 20 0.2 0.25 2.5 8.9 28.9>20>11.1

Tabla 1. Estadistica de la transferencia de informacién en las transfusiones en el grupo
Sin Checkilist

Transfusion en el grupo Sin Checklist

|
Gastrocirugia

Cardiocirugia
| m Con transferencia de

Oftalmologia informacion
| Sin transferencia de
Urologia informacion
I
Oncocirugia
| | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7

Gréfica 16. Transferencia de informacion sobre transfusion por cirugias en el grupo Sin
Checklist.
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacién en relacion a la transfusibn de hemoderivados en la cirugia electiva
prolongada en los grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 17) (Grafica
17)

Tabla 17. Comparacion de la transferencia de Informacion de transfusion de
hemoderivados en la cirugia electiva prolongada con y sin Checklist.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.2 0.4104 0.0918 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 250
Suma de rangos de Muestra 2 = 581.5

U=29 Z=5.4496 p<0.0001

Diferencias de promedios
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Grafica 17. Comparacion de la transferencia de Informacion de transfusion de
hemoderivados en la cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Muestral: Grupo Sin
Checklist. Muestra 2: Grupo con Checklist

41




ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evaluo la transferencia de la informaciéon en relacion a la estabilidad hemodinamica del
paciente en el grupo con Checklist y sin Checklist.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 14 (70%) se transfirio
informacién en relacién al peso del paciente, 4(66.6%) de oncocirugia, 0 (0%) de urologia,
2(50%) de oftalmologia, 4(100%) de cardiologia, 4(100%) de gastrocirugia. (Tabla 18)
(Gréfica 18).

ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 4 66.6 0.66 2 20 19.25 85.85>66.6>47.35
Urologia 2 0 0 0 0 0 0 0
Oftalmologia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Cardiocirugia 4 4 100 1 4 40 0 100
Gastrocirugia 4 4 100 1 4 40 0 100
Totales 20 14 70 0.7 2 20 10.24 80.24>7059.76

Tabla 18. Estadistica de la transferencia de informacion de la estabilidad hemodinamica
en el grupo Sin Checklist

Estabilidad Hemodinamica en el grupo Sin
Checklist

Gastrocirugia

Cardiocirugia B Con transferencia de

Oftalmologia informacion
Urologia Sin transferencia de
informacion

Oncocirugia

Gréfica 18. Transferencia de informacion de la estabilidad hemodinamica por cirugias en
el grupo sin Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN
LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacién en relacion a la estabilidad hemodindmica del paciente en la cirugia electiva
prolongada en los grupos con y sin Checklist obteniéndose p=0.0009. (Tabla 19) (Grafica
19).

Tabla 19. Comparacion de la transferencia de informacion de la estabilidad
Hemodinamica en la cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann
Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.7 0.4702 0.1051 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 350
Suma de rangos de Muestra 2 = 486.5

u=124 Z=3.323 p=0.0009

Diferencias de promedios

Lo B Prom.

0.0
Muestra 1 Musstrz 2

Grafica 19. Comparacién de la transferencia de informacién de la estabilidad
Hemodinamica en la cirugia electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann
Whitney. Muestral: Grupo Sin Checklist. Muestra 2: Grupo Con Checkilist.
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RECORD ANESTESICO EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalu6 la transferencia de la informacion en relacion al record anestésico actualizado
al momento del relevo en el grupo con Checklist y sin Checklist.

RECORD ANESTESICO EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

RECORD ANESTESICO EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 4 (20%) se transfirio
informacién en relacion al récord anestésico, 0(0%) de oncocirugia, 0 (0%) de urologia,
0(0%) de oftalmologia, 0(0%) de cardiologia, 1(25%) de gastrocirugia. (Tabla 20) (Gréfica
20).

RECORD ANESTESICO EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 2 33.3 0.33 0.5 5 19.24 71.01>33.3>-4.4
Urologia 2 0 0 0 0 0 0 0
Oftalmologia 4 0 0 0 0 0 0 0
Cardiocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Gastrocirugia 4 0 0 0 0 0 0 0
Totales 20 4 20 0.2 0.25 25 8.9 28.9>20>11.1

Tabla 20. Estadistica de la transferencia de informacién del récord anestésico en el grupo
Sin Checklist

Récord anestésico en el grupo Sin Checklist

| | |
Gastrocirugia

Cardiocirugia
| | Con transferencia de

Oftalmologia informacion
Sin transferencia de
Urologia informacién
Oncocirugia
| | |
0 1 2 3 4 5 6 7

Gréfica 20. Transferencia de informacion de Récord Anestésico por cirugias en el grupo
Sin Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DEL RECORD ANESTESICO EN LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacion en relacién al récord anestésico en la cirugia electiva prolongada en los
grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 21) (Gréfica 21)

Tabla 21. Comparacion de la informacion del récord anestésico en la cirugia electiva
prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.2 0.4104 0.0918 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 250
Suma de rangos de Muestra 2 = 581.5

U=29 7Z=5.4496 p<0.0001

0D
Musstra 1 Alnestra ]

Diferencias de promedios

B prom.

Grafica 21. Tabla 21. Comparacion de la informacion del récord anestésico en la cirugia
electiva prolongada con y sin Checklist. Prueba U de Mann Whitney. Muestra 1: grupo Sin

Checklist. Muestra 2: Grupo sin Checklist.
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COMPLICACIONES EN LA CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se evalud la transferencia de la informacién en relacion a las complicaciones
transanestésicas del paciente en el grupo con Checklist y sin Checklist.

COMPLICACIONES EN EL GRUPO CON CHECKLIST

En este grupo se transfirio la informacién con Checklist en las 20 (100%) cirugias
electivas prolongadas.

COMPLICACIONES EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

De las 20 cirugias electivas prolongadas evaluadas, solo en 8 (40%) se transfirio
informacién en relacién a las complicaciones transanestésicas, 2(33.3%) de oncocirugia,
2 (100%) de urologia, 0(0%) de oftalmologia, 2(50%) de cardiologia, 2(50%) de
gastrocirugia. (Tabla 22) (Grafica 22).

COMPLICACIONES EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Cirugia Total de Informacion % p R Tasa EEP IC
cirugias transferida x10

Oncocirugia 6 2 33.3 0.33 0.5 5 19.24 71.01>33.3>-4.4
Urologia 2 2 100 1 2 20 0 0

Oftalmologia 4 2 0 0 0 0 0 0

Cardiocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Gastrocirugia 4 2 50 0.5 1 10 25 75>50>25
Totales 20 8 40 0.4 0.66 6.6 10.95  50.95>40>29.05

Tabla 22. Estadistica de la transferencia de informacién de las Complicaciones en el
grupo Sin Checklist

Complicaciones en el grupo Sin Checklist

Gastrocirugia
Cardiocirugia .
g ! M Con transferencia de

Oftalmologia informacion

Sin transferencia de
informacion

Urologia

Oncocirugia

Gréfica 22. Transferencia de la informacion de las complicaciones en el grupo Sin
Checklist
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COMPARACION DE LA TRANSFERENCIA DE INFORMACION DE LAS COMPLICACIONES EN LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA CON Y SIN CHECKLIST.

Mediante la Prueba U para rangos de Mann Whitney se comparé la transferencia de
informacion en relacion a las complicaciones transanestésicas en la cirugia electiva
prolongada en los grupos con y sin Checklist obteniéndose p<0.0001. (Tabla 23) (Grafica

23).

Tabla 23. Comparacion de la transferencia de informacion de las complicaciones en la

cirugia electiva prolongada.

MUESTRA PROMEDIO DESV.ST. ERRORST. N
Con Checklist 1.0 0.0 0.0 20.0
Sin Checklist 0.4 0.5026 0.1124 20.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 290
Suma de rangos de Muestra 2 = 543.5

U=67 Z=4.5312 p<0.0001

Musstra 1 Musstrz 2

Diferencias de promedios

B Prom.

Gréfica 23. Comparacion de la transferencia de informacion de las complicaciones en la
cirugia electiva prolongada. Muestral: grupo Sin Checklist. Muestra 2: grupo Con

Checklist.
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Comparacion de transferencia de informacion con y sin Checklist en la cirugia electiva

prolongada. (Gréfica 24 y 25).

Gréfica 24. Comparacion de transferencia de informacion con y sin Checklist en la cirugia

electiva prolongada.

Comparacion de la transferencia de

informacion con y sin Checklist
25

20

15 —

10 —
M Sin Checklist
5 —
I I [ Checklist
0 [

Gréfica 25. Comparacion de transferencia de informacion con y sin Checklist en la cirugia

electiva prolongada.

Comparacion de la transferencia de
informacion con y sin Checklist
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TURNOS EN LOS QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA CIRUGIA ELECTIVA
PROLONGADA

Los turnos considerados donde se realizé relevo transanestésico de médicos
anestesiélogos durante la cirugia electiva prolongada fueron 28 (70%) del turno matutino
a vespertino y 12 (30%) del turno vespertino a nocturno.

TURNOS EN LOS QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA CIRUGIA ELECTIVA
PROLONGADA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

Los turnos en los que se realiz6 relevo transanestésico durante la cirugia electiva
prolongada en el grupo con Checklist fueron 13 (65%) del turno matutino a vespertinoy 7
(35%) del turno vespertino a nocturno. (Tabla 24) (Gréfica 26).

TURNOS EN LOS QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

Turno No. p % Razon Tasa EEP IC
Matutino a 13 0.65 65 1.8 18 10.66  75.66>65>54.34
vespertino

Vespertino a 7 0.35 35 0.53 53 10.66  45.66>35>24.34
nocturno

Tabla 24. Estadistica de los turnos en que se realiz6 relevo transanestésico en el grupo
Con Checkilist.

Turnos donde se realizé relevo
transanestésico en el grupo con Checklit

Vespertino a
nocturno
35%

Gréfica 26. Porcentaje de los turnos en los que se realizo relevo transanestésico en el
grupo con Checklist.
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TURNOS EN LOS QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA CIRUGIA ELECTIVA
PROLONGADA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Los turnos en los que se realiz6 relevo transanestésico durante la cirugia electiva
prolongada en el grupo sin Checklist fueron 15 (75%) del turno matutino a vespertino y 5
(25%) en el turno vespertino a nocturno. (Tabla 25) (Grafica 27).

TURNOS EN LOS QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Turno No. p % Razon Tasa EEP IC

x 10
Matutino a 15 0.75 75 3 30 9.6 84.6>75>65.4
vespertino
Vespertino a 5 0.25 25 0.33 3.3 9.6 34.68>25>15.4
nocturno

Tabla 25. Estadistica de los turnos en los que se realizo relevo transanestésico en la
cirugia electiva prolongada en el grupo Sin Checklist.

Turnos donde se realizé relevo
transanestésico en el grupo con Checklit

Vespertino a
nocturno
25%

Gréfica 27. Porcentaje de los turnos en los que se realizo relevo transanestésico durante
la cirugia electiva prolongada en el grupo sin Checklist.
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TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Los tiempos quirdrgicos que se obtuvieron al momento que se realizé relevo
transanestésico de médicos anestesiologos durante la cirugia electiva prolongada fueron
9 (22.5%) a la hora, 11 (27.5%) a las dos horas, 6 (15%) a las 3 horas, 9 (22.5%) a las 4
horas, 4 (10%) a las 5 horas, 0 (0%) a las 6 horas, y 1 (2.5%) a las 7 horas de que se
habia iniciado la cirugia.

TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

Los tiempos quirdrgicos que se obtuvieron al momento que se realizd relevo
transanestésico de médicos anestesidlogos durante la cirugia electiva prolongada en el
grupo con Checklist fueron 5 (20%) a la hora, 7 (20%) a las dos horas, 2 (20%) a las 3
horas, 3 (30%) a las 4 horas, 3 (5%) a las 5 horas, 0 (0%) a las 6 horas, y 0 (0%) alas 7
horas de que se habia iniciado la cirugia. (Tabla 26) (Gréfica 28).

TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

Horas No. p % EEP IC

Una hora 5 0.25 25 9.6 34.6>25>15.4
Dos horas 7 0.35 35 10.66 45.66>35>24.34
Tres horas 2 0.1 10 6.7 16.7>10>3.3
Cuatro horas 3 0.15 15 7.9 22.9>15>7.1
Cinco horas 3 0.15 15 7.9 22.9>15>7.1
Seis horas 0 0 0 0 0

Siete horas 0 0 0 0 0

Tabla 26. Estadistica descriptiva del Tiempo quirdrgico al momento que se realiz6 relevo
transanestésico durante la cirugia electiva prolongada.

TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO
TRANSANESTESICO EN EL GRUPO CON CHECKLIST

s 1H
15% 25%

15%

3H
10%

Gréfica 28. Porcentaje de los tiempos quirurgicos al momento del relevo transanestésico
en la cirugia electiva prolongada en el grupo con Checkilist.
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TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Los tiempos quirdrgicos que se obtuvieron al momento que se realizé relevo
transanestésico de médicos anestesiologos durante la cirugia electiva prolongada en el
grupo sin Checklist fueron 4 (20%) a la hora, 4 (20%) a las dos horas, 4 (20%) a las 3
horas, 6 (30%) a las 4 horas, 1 (5%) a las 5 horas, 0 (0%) a las 6 horas, y 1 (5%) alas 7
horas de que se habia iniciado la cirugia. (Tabla 27) (Gréafica 29)

TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO TRANSANESTESICO DURANTE LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Horas No. p % EEP IC

Una hora 4 0.2 20 8.9 28.9>20>11.1
Dos horas 4 0.2 20 8.9 28.9>20>11.1
Tres horas 4 0.2 20 8.9 28.9>20>11.1
Cuatro horas 6 0.3 30 10.14 40.24>30>19.76
Cinco horas 1 0.05 5 4.8 9.8>5>0.2

Seis horas 0 0 0 0 0

Siete horas 1 0.05 5 4.8 9.8>5>0.2

Tabla 27. Estadistica descriptiva de los tiempos quirdrgicos en que se realiz6 la cirugia
electiva prolongada en el grupo Sin Checklist.

TIEMPO QUIRURGICO AL MOMENTO QUE SE REALIZO RELEVO
TRANSANESTESICO EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

5H 5%

5%

1H
20%

20%

Grafica 29. Porcentaje de los tiempos quirargicos al momento del relevo transanestésico
de la cirugia electiva prolongada en el grupo sin Checklist.
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EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS DURANTE EL RELEVO TRANSANESTESICO EN LA CIRUGIA
ELECTIVA PROLONGADA

Durante el relevo transanestésico en la cirugia electiva prolongada No se reportaron
eventos adversos.

EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS POSTERIORES AL RELEVO TRANSANESTESICO EN LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA

Se reportaron 6 eventos adversos posteriores al relevo transanestésico en las 40 cirugias
electivas prolongadas evaluadas, las cuales fueron 4 (66.6%) arritmias y 2 (33.3%)
eventos de hipertension.

EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS POSTERIORES AL RELEVO TRANSANESTESICO EN LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO CON CHECKLIST

No se reportaron eventos adversos posteriores al relevo transanestésico en la cirugpia
electiva prolongada en el grupo con Checklist

EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS POSTERIORES AL RELEVO TRANSANESTESICO EN LA
CIRUGIA ELECTIVA PROLONGADA EN EL GRUPO SIN CHECKLIST

Se reportaron 6 eventos adversos posteriores al relevo transanestésico en el grupo que
se realiz6 relevo transanestésico sin Checklist, las cuales fueron 4 (66.6%) arritmias y 2
(33.3%) eventos de hipertension.
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ENCUESTA REALIZADA A MEDICOS ANESTESIOLOGOS SOBRE UTILIDAD Y ACEPTACION DEL
CHECKLIST DURANTE EL RELEVO TRANSANESTESICO

Se realiz6 una encuesta a los médicos anestesiélogos que utilizaron el Checklits para que
evaluaran si era una herramienta util y si aceptarian utilizarla de manera rutinaria en los
relevos transanestésico en que participen. En las 20 cirugias que se utilizd Checklist 19
(95%) anestesidlogos mencionaron que es una herramienta Gtil y 19 (95%) aceptarian
utilizarla de manera rutinaria.

Tabla 28.
Utilidad
No. Porcentaje
Si 19 95.0
No 1 5.0
Aceptacién
Si 19 95.0
No 1 5.0
Grafica 30 Grafica 31
UTILIDAD ACEPTACION

5%
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10. DISCUSION

Los relevos médicos en todos los niveles de atencion de salud son situaciones comunes
que se han convertido en objeto de estudio en los ultimos tiempos. Los relevos entre
médicos anestesiodlogos se encuentran normados y contemplados de manera general en
la Norma Oficial Mexicana NOM 006-SA3-2011, para la practica de la anestesiologia, sin
embargo no existe una estandarizacion de estos procesos. La importancia de nuestro
estudio radica en este problema, ya que se presenta gran diferencia e irregularidad en la
manera que se dan estos procesos, por lo que se ha buscado encontrar herramientas que
nos permitan hacer estos mismos procesos mas efectivos y seguros de manera sencilla y
practica. Tomando en cuenta estas necesidades se encontr6 que la aplicacion de

Checklist puede ser una herramienta de utilidad en estos procesos.

Se incluyeron en nuestro estudio 40 cirugias electivas prolongadas, formando dos grupos
de 20 pacientes cada uno, en los cuales se realizé relevo transanestésico. En el primer
grupo se introdujo como herramienta un Checklist que se iba revisando durante el relevo
transanestésico y en el segundo grupo se evalud la transferencia de informacion sin la
aplicacion de Checklist, realizandose éste de la manera en que se hacia habitualmente de

manera verbal.

Las cirugias electivas prolongadas evaluadas en el grupo con Checklist fueron 4 (20%) de
oncocirugia, 4 (20%) de oftalmologia, 5 (25%) de cardiocirugia, 6 (30%) de Gastrocirugia
y Otorrinolaringologia 1 (5%). En el grupo sin Checklist las cirugias electivas prolongadas
evaluadas fueron 6 (30%) de oncocirugia, 2 (10%) de urologia, 4 (20%) de oftalmologia, 4

(20%) de cardiocirugia, 4 (20%) de gastrocirugia.

Se han realizado pocos estudios piloto, donde se implementa una herramienta como el
Checklist para mejorar los procesos de transferencia de informacion en el relevo
transanestésico. Estudios, como los de Tan J (2013) y Agarwala AV (2015), han creado
Checklist de acuerdo a las necesidades de sus unidades hospitalarias y los puntos que
consideran criticos, usando puntos como datos demogréficos del paciente (edad, peso,
indice de masa corporal), antecedentes del paciente (medicamentos principalmente que
utilizaba el paciente), via aérea, accesos venosos, liquidos ( administrados, uresis,
pérdidas sanguineas), si se utilizé antibiotico, puntos criticos del procedimiento (tiempo de
isquemia, dosis de heparina, clipaje), manejo postoperatorio (15) (16). Nosotros en
nuestro estudio propusimos doce puntos criticos, que de manera practica pudieran

brindarnos la informacién mas importante del paciente, tomamos en cuenta los siguientes
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puntos: identificacion del paciente, edad, peso, diagndstico, procedimiento, alergias, via
aérea, reposicion de liquidos, transfusién, estabilidad hemodinamica, récord anestésico al

corriente, complicaciones transanestésicas.

Se observo si dichas variables se entregaban en los dos grupos con y sin la utilizacion de
Checklist, y finalmente se hizo la comparacion de ambos grupos, teniendo los siguientes
resultados tras aplicar la prueba U de Mann-Whitney.

En cuanto a la identificacion del paciente se observé en el grupo sin Checklist en 10
ocasiones y 20 con Checklist, obteniendo p<0.0001, siendo estadisticamente significativa
la diferencia entre ambos grupos. La correcta identificacién del paciente es fundamental
para garantizar la calidad asistencial y evitar errores. Los problemas de identificacion se
asocian con frecuencia a las complicaciones producidas por errores en la administracion
de medicamentos, pruebas diagnésticas, transfusiones de sangre y hemoderivados. Por
esta razén, la correcta identificacion del paciente forma parte de las metas internacionales
de seguridad del paciente, diversificada por la OMS (3). En la mayoria de los casos
durante el relevo transanestésico no se menciona el hombre completo del paciente y su
afiliacion, y al afiadir la herramienta de estandarizacion vemos que se menciona nombre y

afiliacion del paciente en todos los casos.

La edad, en el grupo sin Checklist se obtuvo 8 veces y con Checklist 20, resultando
p<0.0001 al realizarse la comparacion estadistica, siendo estadisticamente significativa la
diferencia entre ambos grupos. La variable de peso en el grupo sin Checklist se mencion6
1 vez y con Checklist 20, con p<0.0001, siendo estadisticamente significativa la diferencia
entre ambos grupos. Otros autores agrupan identificacion del paciente, edad y peso en un
solo punto como variables demogréficas (16), destacando su importancia para dar
seguimiento en un paciente dirigido y especifico en puntos como administracion de
medicamentos, hemoderivados y seguimiento en el postanestésico. Como podemos ver
estas variables representan datos importantes que debemos conocer de un paciente para
hacer un seguimiento anestésico adecuado, sin embargo se observé que en el grupo sin

Checklist esta informacioén es facilmente omitida.

En referencia a diagnostico y procedimiento se observéd lo siguiente, en el grupo sin
Checklist y con Checklist se repitieron 20 ocasiones con p<0.0001, siendo los puntos que
durante el relevo siempre se mencionaron, estos puntos resultan sobresalientes en ambos

grupos ya que en base a estos se establece la mayoria del seguimiento del procedimiento
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anestésico estableciendo asi el plan anestésico y técnica, por lo que es indispensable

esta informacion durante la transferencia de cuidado de los pacientes.

Las alergias de los pacientes es un dato importantisimo en el momento de realizar un
relevo, esta informacion se obtuvo en el grupo sin Checklist 6 veces y con Checklist 20
con p<0.0001 posterior a la comparacién estadisitica, siendo estadisticamente
significativa la diferencia entre ambos grupos. Se observé que en este dato regularmente
solo se mencionaba si el paciente tenia una alergia, sin embargo es importante que
siempre se haga la aclaracién, para evitar que ocurran eventos durante las cirugias al
administrar medicamento, con la utilizacion del Checklist podemos garantizar que asi sea.
Es un punto que se destaca en los diferentes estudios donde se ha buscado implementar

Checklist durante el relevo transanestésico (15) (16).

La via aérea es uno de los aspectos que como anestesiélogos debemos siempre evaluar
y verificar, sin embargo en el estudio que realizamos, observamos en el grupo sin
Checklist que no se menciond y con Checklist en 20 ocasiones, con p<0.0001, siendo
estadisticamente significativa la diferencia entre ambos grupos. Agarwala (2015)
consider6 para su Checklist de relevo transanestésico la via aérea como un punto
especialmente critico desglosando varios puntos sobre ésta como observaciones a la
laringoscopia, tipo de tubo utilizado o mascarilla neumotaponamiento y dificultad (16),
nosotros decidimos agrupar en un solo punto las generalidades de via aérea, para que
nuestro Checklist fuera mas sencillo y practico al realizarse. Es importante saber las
condiciones de via aérea del paciente debido que al terminar el procedimiento quirargico
debemos realizar un plan para la extubacion o para garantizar la ventilacion de los
pacientes. El no saber las condiciones en las que se encontr6 la via aérea al inicio del

procedimiento puede hacernos tomar decisiones equivocadas sobre el manejo final.

En liquidos y transfusiones se observé en el grupo sin Checklist se presentd 2y 4 veces
respectivamente y con Checklist 20 en los dos grupos, ambas con p<0.0001 en ambos
grupos, siendo estadisticamente significativa la diferencia entre ambos grupos.
Nuevamente demostrando que el uso de Checklist garantiza la transferencia de la
informacion en todos los casos. En general se observo que sobre todo en cuanto a las
transfusiones solo se mencionaban si se habian realizado, y si no la informacion es
omitida, quiza este punto se pueda relacionar con el sangrado y la posibilidad que se
requiera en el transcurso de la cirugia posterior al relevo la transfusiéon, siendo asi

importante aclarar el balance de liquidos en general y el sangrado al momento del relevo,
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lo cual vemos que en nuestro estudio en el grupo sin Checklist no se realiz6 en la mayoria

de los casos.

Finalmente consideramos la estabilidad hemodinamica del paciente, récord anestésico al
corriente y complicaciones, en la transferencia de estos datos se observaron en el grupo
sin Checklist 14, 4 y 8 veces respectivamente y con Checklist 20 en las tres variables,
con p<0.0009, <0.0001, <0.0001, siendo estadisticamente significativa la diferencia entre
ambos grupos en las tres variables. Estos tres puntos resultan importantes al saber si es
un paciente grave que ha tenido problemas en el momento de la cirugia o no, al mismo
tiempo garantizamos que el récord se encuentre actualizado y en el expediente quede un
registro completo por si quedara alguna duda posterior 0 para su consulta. El expediente
clinico completo con esta informaciéon es de alta prioridad, ya que en la NOM-006-SSA3-
2011 (6), se menciona claramente que al realizarse el relevo transanestésico éste debe
hacerse constar en el expediente por lo que con ayuda del Checklist puede cumplirse

puntualmente.

En conjunto podemos ver que en nuestro hospital al no contar con una herramienta de
relevo estandarizada, se encuentra mucha diferencia entre los datos de entrega de un
paciente y otro, ademas algunos datos que podemos considerar criticos y muy
importantes son facilmente omitidos. Quizéa por la experiencia principal de cada uno de los
médicos, o0 porque en ese momento no se consideran importantes. En Cleveland se
realizd un estudio retrospectivo del 2005 al 2012 con 138 932 pacientes donde se evalud
la seguridad de los relevos transanestésicos y se observé que cada relevo aumenta hasta
8% el riesgo de tener resultados adversos de una cirugia, y que informacién critica se
pierde con cada relevo. Esta unidad no contaba hasta ese momento con un proceso
formal de relevo ni ninguna herramienta para su realizaciéon y los autores sugerian la
estandarizacién de los procesos para mejorar la transferencia de informacién y disminuir
la morbimortalidad que se encontr6 en relacibn a estos relevos (12). Con estos
antecedentes debemos motivar la aplicacion de técnicas y herramientas que nos ayuden

a mejorar la seguridad y calidad de atencién a nuestros pacientes.

La utilizacién de Checklist ha demostrado ser una medida eficaz para mejorar los relevos
transanestésicos. Al igual que en nuestro estudio, Agarwala obtuvo mejoras significativas
en la transferencia de informacion con la utilizacion del Checklist. En las variables que
obtuvo mejoras significativas fue en edad mejorando la transferencia de informacion de un

17% (sin Checklist) a 67% (con Checklis), administracion de vasopresores de 44% a 85%,
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pérdidas sanguineas 57% a 85%, uresis de 52 a 85%, administracion de medicamentos
de 63% a 97%. No obtuvo diferencias significativas en alergias, via aérea y liquidos
administrados (16). Nosotros en nuestro estudio Obtuvimos diferencias significativas
igualmente en identificacion del paciente y edad mejorando la transferencia de
informacion de un 40% (sin Checklist) a 100% (con Checklist), balance de liquidos de un
10% a 100%, transfusion de 20% a 100%, y en puntos donde ellos no encontraron
diferencia nosotros si encontramos deficiencias previa a la introduccién del Checklist,
como en alergias donde se encontraron mejoras en la transferencia de informacién de un
30% a 100%, y en via aérea de 0 a 100%.

En nuestro estudio las cirugias electivas prolongadas dénde se realiz6 relevo
transanestésico fueron en su mayoria en el turno matutino a vespertino (70%) y en menor
medida en el turno vespertino a nocturno (30%), debido a que la mayoria de las cirugias
electivas se realizan por la mafiana, ademas de que el personal contratado es mayor en el
turno matutino, por lo que por esta razén la mayor cantidad de relevos se realiza en estos
turnos. Se debe poner especial atencidon entonces en estos cambios de turno para
mejorar no solo la transferencia de informacién si no la atencion en general de los
pacientes. Se observo también que la mayoria de los relevos se realizaron tras dos horas
de haber iniciado la cirugia (27,5%). En algunos estudios se ha visto que los tiempos
quirdrgicos y los turnos estudiados se pueden relacionar con mayor o menor
morbimortalidad en relacion a los relevos realizados (12), sin embargo nosotros no
evaluamos estos puntos ni la transferencia de informacion por separado. Se pregunté si
se habian presentado eventos adversos posterior al relevo en ambos grupos y se
reportaron 6 eventos en el grupo Sin Checklist (4 arritmias reportadas y dos eventos de
hipertension), y aunque sélo se presentaron en el grupo sin Checklist debido a que no se
estudiaron los pacientes sino Unicamente la transferencia de informacion estos resultados
podrian ligarse a antecedentes o consecuencias propias del paciente o del procedimiento
y cirugia realizada. Para realizar un estudio sobre morbimortalidad en relaciéon a los
relevos transanestésicos en nuestra unidad se deberia hacer una elecciébn mas especifica

de pacientes con mayor muestra y seguimiento a mayor plazo.

Al utilizarse la herramienta cognitiva al final se pregunt6 a los anestesiélogos su opinion
acerca de la utilidad del Checklist y si consideraria adoptarla como una herramienta diaria
en todas las situaciones de relevo transanestésico, y el 95% estuvo de acuerdo en que es

una herramienta 0til y que se podria incorporar como parte del ejercicio diario en las salas
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de quir6fano al momento del relevo transanestésico, en cuanto a esto, Choromanski
(2014), realiz6 una serie de encuestas a personal de anestesiologia sobre los protocolos
de relevo en su Hospital, y al igual que en nuestro trabajo la mayoria aceptaba la
necesidad de implementar una herramienta para este proceso (14). Agarwala (2015)
posterior a su estudio piloto encontré que hasta 60% de los anestesiélogos implementaron
el uso de Checklist de manera voluntaria (16).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestran que existe una gran diferencia
en la transferencia de informacién de un grupo a otro observandose facilmente la mejora

en cuanto a la recoleccién de datos de una manera practica y sencilla.

La utilizaciéon de Checklist durante los procesos de relevo transanestésico no se ha hecho
de manera universal, nosotros tratamos de dar pauta para la introduccién de una
herramienta de entrega de pacientes que sea objetiva y concreta, para mejorar la

transferencia de informacion.

Nuestro estudio se realiz6 en diferentes cirugias que se realizan en nuestro Hospital,
aplicando las mismas variables en todas ellas, sin embargo autores como Hudson et al
(2014), estudiaron el comportamiento de los relevos en un solo tipo de cirugia (cirugia
cardiaca) (13), la idea de plantear un Checklist universal que pueda adaptarse a todo tipo
de cirugia incluyen la informacién minima y mas puntual es un reto hasta el momento y
quiza podrian realizarse algunas adecuaciones para cirugias que requieran informacion

mas especifica.

En el estudio que realizamos no se calcul6 la muestra estadisticamente y la poblacion se
puede considerar pequefia, aunque no hay publicados muchos estudios semejantes,
Agarwala AV, publico un estudio semejante donde se evaluaron 69 relevos, 39 con
Checklist y 30 sin Checklist, se obtuvieron resultados semejantes demostrando la utilidad

de la aplicacion del Checklist en el relevo transanestésico (16).

Es necesario dar seguimiento a este estudio con un mayor nimero de pacientes y relevos
evaluados, sin embargo se puede introducir y aplicar al servicio para mejorar la calidad
del relevo transanestésico de inmediato, ademas de tener un mejor registro de los mismos

en el expediente clinico.
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11. CONCLUSIONES

1.

El relevo transanestésico con Checklist es mas seguro que el relevo sin Checklist
en la cirugia electiva prolongada.

Los relevos efectivos son instrumentos que garantizan el cuidado exitoso de los
pacientes a través de los equipos multidisciplinarios.

La calidad de los relevos se ve afectada negativamente por factores como omision
de informacion, falta de entrenamiento y distracciones durante los procesos.

La Checklist es una herramienta util para estandarizar procesos de transferencia
de informacion.

Las Checklist deben contener puntos criticos especificos y puntuales.

Al estandarizar los procesos de relevo transanestésico se mejora la calidad en la
atencion de los pacientes haciendo mas seguros y eficaces los mismos.

Es necesario comenzar a implementar estas herramientas en nuestra Unidad
hospitalaria y ademas diversificar su uso para mejorar la calidad de atencién y la
seguridad de nuestros pacientes.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Afiliacion:
Procedimiento quirurgico realizado:

CHECK LIST

Identificacion del paciente

Edad

Peso

Diagnaostico

Procedimiento

Alergias

Via aérea

REPOSICION DE LIQUIDOS (+ O -)

Transfusion

Estabilidad hemodinamica

Record anestésico al corriente

Complicaciones transanestésicas

Informacién sobre el relevo

Hora: Turno:

Tiempo quirdrgico al momento del relevo:

Preguntas para médico anestesiologo: Si NO
¢ Considera usted que pierde tiempo al realizarse el relevo
anestésico con apoyo del Checklist?

¢, Considera usted que pierde la concentracién al realizarse el
relevo mediante un Checklist?

Considera util la realizacion de relevo transanestésico mediante
Checklist?

Se presentd algun evento SI NO
Previo al relevo
Durante el relevo

Posterior al relevo

65




‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Comparacion de la seguridad del relevo transanestésico con y sin “Checklist”
durante la cirugia electiva prolongada

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: HEP UMAE CMN Gral. “Manuel Avila Camacho, Puebla
Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: Los relevos transanestésicos se dejan a consideracion del criterio clinico

individual de cada anestesi6logo. Con base en lo anterior es evidente la falta de
investigaciones referente al relevo transanestésico. El objetivo del presente
tratabo es compara la seguridad del relevo transanestésico con y sin Checlist en
pacientes sometidos a cirugia electiva prolongada

Procedimientos: Aplicacién de Checklist durante el relevo transanestésico
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