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Hillrom. INTEGRACION DE QUIROFANO:
Como la integracion digital puede impactar en el flujo
de trabajo, la satisfaccion de la plantilla y la
seguridad de los pacientes en el entorno
perioperatorio.

PERSPECTIVA GENERAL

La llegada de la tecnologia avanzada de diagnostico e imagen
para el quirdfano y salas de intervenciones ha convertido
estas areas en lugares cada vez mas congestionados y mas
complejos, con numerosos dispositivos médicos y pantallas.
Ademas de brazos articulados, mesas e iluminacion, las
multiples pantallas de procedimiento, monitores de sistemas
de comunicacion, sistemas de cdmaras, dispositivos de
captacion de imagenes e impresoras médicas se estan
rapidamente convirtiendo en parte integrante del quiréfano

contemporaneo. Los sistemas de integracion de quiréfano Dondra Tolerson, BS, MA
(IQ) se han disefiado para que simplifiquen y racionalicen el Redactora Medica

uiréfano, consolidando datos, dando acceso a video
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central, lo que permite al personal perioperatorio realizar
muchas tareas de forma eficiente sin necesidad de
desplazarse por el quiréfano, asegurando al mismo tiempo la
seguridad éptima del paciente.



INTRODUCCION

La tecnologia de quiréfano es compleja; no obstante, los
avances de los ultimos afios la han hecho mas sencilla
de usar gracias a la integracion de quiréfano (IQ). En el
entorno perioperatorio, IQ se refiere a la conexion
funcional de diversas actividades y tecnologias en salas
quirdrgicas y otras areas de actuacion. Esto incluye
acceso a la historia clinica electrénica (HCE) e
informacion de pacientes, audio, video, ldmparas
quirdrgicas e iluminacion de salas, ajustes de
temperatura y material médico en un entorno pre, intra
y postoperatorio desde una consola centralizada!.
Supone un marco contemporaneo para la aplicacion
efectiva de la cirugia minimamente invasiva (CMI),
cirugia robotica e intervenciones abiertas. En general,
una configuracion IQ permite a la enfermera circulante
trabajar desde una consola centralizada en una estacion
de control que facilita el acceso, a través de ordenador,
a los distintos dispositivos que se encuentran en la sala.
La enfermera puede atender a las peticiones del
cirujano desde un puesto de control centralizado para
todo el instrumental al mismo tiempo que se limitan los
recorridos por la sala durante la intervencion,
protegiendo el campo estéril. La consola también puede
situarse en el campo quirurgico junto al cirujano, al
alcance de su mano. Algunos sistemas utilizan botones,
pantallas tactiles u ofrecen reconocimiento de voz, de
forma que el cirujano pueda controlar el sistema
directamente a través de auriculares y/o el microfono?.

Existen diferentes niveles de IQ en base a las
necesidades y requisitos del equipo perioperatorio.
Cuando se delibera sobre el nivel de IQ, la clasificacidn
puede describirse como la capacidad de comunicacién
entre el entorno interno y externo de la sala quirdrgica.
En la integracién de nivel 1, el entorno interno de la
sala quirdrgica esta conectado. En el nivel 2, la sala
quirlrgica esta conectada a otras salas dentro del
hospital o centro quirirgico ambulatorio (CQA). Este
nivel permite la videoconferencia con médicos en otras
salas para efectuar consultas. Los quiréfanos con
integracion de nivel 3 tienen la capacidad adicional de
comunicarse con los servicios situados en otras
localizaciones geogréficas?.

Otra de las clasificaciones de IQ describe los diferentes
tipos de tecnologias y sistemas que integra. La
integracion minima (equipo de video [EV]) incluye video
del instrumental médico tales como camaras
artroscdpicas, laparoscopicas y endoscopicas, estd fijo
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en la sala y las imagenes se visualizan en monitores de
panel plano colgados de un soporte de techo o situados en
un carrito al alcance del cirujano. La musica puede ser
accesible, aunque en general proviene de una radio o
dispositivo separados1. El nivel estandar de integracion
(AVT) afiade teleconferencias, donde los sistemas pueden
utilizarse para presentaciones de sala de conferencias y
auditorios y pueden incorporar sistemas de musica,
television y proyeccion. Normalmente los suministran
fabricantes de dispositivos no médicos y no son aplicables
en areas de intervencion?. El nivel moderado de integracion
(AVER) incluye instrumental médico y entorno de sala. Este
nivel posibilita el facil acceso y control del instrumental y
emite grabaciones de las listas de musica personales a
través de los altavoces del sistema. Estos sistemas de
audio, sistemas de video quirurgico y controles de entorno
de sala estan conectados de forma que el cirujano y la
enfermera circulante puedan controlar varios dispositivos
(por ej. camara de lampara quirlrgica, cdmara de sala,
fuente de luz de instrumentos, bomba aspiradora, luces de
sala, temperatura, mesa de quiréfano y videoconferencias)
desde la consola central o a través de activacion por voz!.

La integracion avanzada (AVERPI) es el nivel de IQ mas
cominmente mencionado e incorpora archivo de imagenes,
sistema de comunicaciones (PACS) y un sistema de
informacion. Este nivel de IQ esta conectado a otras areas
de la instalacion, tales como la historia clinica electrénica
(HCE), radiologia y laboratorios. Las imagenes de la
intervencion con datos tales como resultados de laboratorio
pueden desviarse a pantallas dentro de la sala IQ y las
imagenes digitales tomadas anteriormente pueden
accederse y visionarse en estas. Un sistema de informacion
especializada puede recoger informacion propia de cada
caso y presentarla en una gran pantalla de pared para
organizar la cirugia y su desarrollo funcional. Este tipo de
sistema puede mejorar la seguridad y al mismo tiempo
documentar el desarrollo y mantener la orientacion del
personal. Por ejemplo, cuando un cirujano toma una biopsia
y la envia al laboratorio para su examen, las imagenes se
pueden enviar de vuelta desde el microscopio del
laboratorio para que el cirujano y el patélogo puedan
consultarlas de forma intraoperatoria, evitando los retrasos
que en el pasado podrian haber resultado en una segunda
operacion?.



El nivel innovador (AVERPIT) es el sistema de maxima
integracion, mejorado con telemedicina, conectando el
quiréfano con emplazamientos exteriores. Las
conferencias en audio/video extienden las capacidades
de comunicacion a las consultas médicas, salas de
conferencias y aulas en otros lugares geograficos de
forma que los cirujanos puedan consultar y dar clase
de forma remota. De hecho, este nivel extiende el
conjunto de habilidades del cirujano especializado, lo
que puede ampliar este escaso recurso!. Los niveles
avanzados e innovadores son los IQ mas flexibles a
utilizar en el quiréfano para muchos tipos de casos, lo
que es una ventaja para el hospital o la practica
quirdrgica avanzadal. El cableado pasa por el interior
de las paredes y los brazos articulados de las lamparas
y micréfonos del techo. Lo ideal es que no haya cables
en el suelo que causen tropiezos o impidan el paso de
los carritos. Este articulo tratara de los IQ integrados
mas avanzados a partir del nivel de capacidad de
AVERPI y AVERPIT.

VENTAJAS DE IQ

1Q ahorra tiempo y personal ya que el equipo perioperatorio
existente puede completar mas intervenciones en la misma
sala. Esto reduce la presion sobre el equipo de tener que
trasladar material o personal de una sala a otra, como es
habitual en los quiréfanos tradicionales. Es mas, la funcionalidad
de la consola central mejora la seguridad, eficiencia, ergonomia
y productividad. Ofrece acceso rapido a informacion importante
sin las tipicas distracciones o interrupcionesl. La capacidad de
reconfigurar la sala utilizando la consola de control para
seleccionar el tipo de caso o configuracidn de cirujanos hace que
las salas sean flexibles. El material apropiado se coloca en su
sitio a través de los brazos articulados del techo, y los monitores
se posicionan facilmente para que cada miembro del equipo
obtenga una visidn optima. Los preparativos y la limpieza son
mas rapidos y faciles porque no hay necesidad de conectar y
desconectar los equipos entre intervenciones. La posicion de
pantallas y consolas tiene en cuenta la comodidad del equipo, lo
que mejora la seguridad del paciente y consigue una ergonomia
mas sanal.

Desde la perspectiva de la informacion, las pantallas y
consolas de IQ integran informacion de paciente y de
personal ademas de documentacion de equipos y
procesos, alternandolos en una pantalla de precision
intraoperatoria que ofrece un resumen del caso y datos
de cierre en tiempo real (por ej. constantes vitales,
pérdida sanguinea y niveles de fluidos corporales). La
secciéon de panel de conocimiento muestra el nombre de
la intervencion, nombre del paciente, género, edad, peso
y otras informaciones criticas (por €j. alergias, zona de la
cirugia, necesidades especiales) para mitigar errores
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humanos tales como la identificacion errdnea del paciente, lo
que puede conducir a errores médicos potencialmente
mortalesl. Los cambios en las pdlizas de reembolso de los
seguros médicos y la tendencia hacia unas estancias
hospitalarias mas cortas han convertido a la cirugia en el
mayor generador de ingresos para los hospitales. Si el centro
ofrece tecnologia avanzada como IQ, atraerd y retendra a
cirujanos de alto impacto, lo que llevara a mas intervenciones
para ese centro.

QUIROFANOS CONVENCIONALES Y SALAS DE
INTERVENCIONES

Comparado con IQ, los quiréfanos convencionales y las
salas de intervenciones no estan integrados y
normalmente tienen un variado instrumental en el entorno
inmediato de la mesa quirdrgica, donde alejan o acercan
las piezas individuales segun las necesitan. La enfermera
circulante se mueve entre los equipos, ajustando
configuraciones, alarmas, iluminacion, y captando
imagenes. Los cables de los equipos se encuentran a los
pies de la cama quirurgica y del equipo perioperatorio,
incluyendo la enfermera circulante. Hay riesgo de tropiezos
y de interrumpir la intervencion, de involuntariamente
arrancar cables y dafar los equipos1. Hay multiples
dispositivos que hay que poner en marcha y gestionar
individualmente, lo que causa distracciones e
interrupciones que conducen a la ineficiencia del personal
sanitario. Hay dispositivos no conectados que contienen
informacion importante, lo que resulta en una recoleccion
de informacion abreviada y a menudo incompleta. La
configuracion del quiréfano no estd ergonémicamente
optimizada. El cirujano, el suministrador de anestesia y el
equipo perioperatorio tienen que mirar a los lados 0 a la
parte de atras de un sistema en el que todo el ensamblaje
se encuentra encima de un carrito, lo que puede tener un
impacto adverso en la seguridad del paciente y también en
la seguridad ergondmica del personal®.
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DISTRACCIONES E INTERRUPCIONES EN EL QUIROFANO Y SALAS DE

INTERVENCIONES

Las distracciones e interrupciones son frecuentes en los
quiréfanos y salas de intervenciones y pueden tener un
impacto negativo en la seguridad del paciente, en la
coordinacién de los cuidados sanitarios y en la
eficiencia, provocando errores y dafios a los pacientes?.
Las distracciones e interrupciones se definen de forma
marginalmente diferente en la literatura de la atencién
sanitaria. En general, las distracciones son
acontecimientos que potencialmente desvian la
atencion de la tarea primaria. Las interrupciones
ocurren cuando se responde a una distraccion,
bruscamente distrayendo y desviando la atencion de
esa tarea primaria3-8. Puede que muchas distracciones
e interrupciones sean inevitables; no obstante, hay que
considerar las técnicas que atenuten su impacto. Entre
los principales tipos de distracciones e interrupciones se
encuentran las siguientes3>7:9-13;

= [lamadas telefénicas y de localizadores de otros
departamentos del hospital;

= alarmas;

= personal entrando y saliendo de la sala quirdrgica
(trafico);

= musica;
= comunicacion no relevante al caso;
* movimiento delante de los monitores; y

= problemas de coordinacién.

LOCALIZADORES Y TELEFONOS

El uso de teléfonos, localizadores y dispositivos
manuales (por €j. tabletas) esta generalizado en el
entorno perioperatorio. Estos objetos pueden mejorar
la toma de decisiones médicas gracias al acceso rapido
a informaciéon médica critica y a una comunicacién
enriquecida. Aunque este acceso es fundamental, el
equipo perioperatorio también puede verse distraido
por estas herramientas. Las distracciones causadas
por estos dispositivos esta causando inquietud
creciente cuando se usan tanto para comunicaciones
de trabajo como personales.

El equipo perioperatorio, en particular cirujanos y
suministradores de anestesia, a menudo tiene la
responsabilidad de cuidar simultdneamente de varios
pacientes. Esto genera llamadas de teléfono o localizadores
para gestionar los cuidados a otros pacientes en la unidad
hospitalaria, en la unidad de cuidados posanestésicos
(UCP) o el area preoperatoria14. El equipo perioperatorio
también puede verse distraido por teléfonos y localizadores
asociados con sus responsabilidades administrativas tales
como gestionar la programacion de quiréfano, asignar
recursos para casos urgentes o emergentes, las revisiones
preoperatorias de casos quirlrgicos futuros y atender a las
necesidades de dotacion de personal inmediatas y
futuras314,

Van Harten et al.? analizaron el impacto negativo en el
rendimiento del equipo perioperatorio causado por las
distracciones e interrupciones en el quirdfano. Los sucesos
mas comunes observados durante la cirugia fueron las
comunicaciones verbales no relacionadas con el caso y el
uso de smartphones por parte de diversos miembros del
equipo, lo que represent6 1.020 eventos (32%), de los
cuales 365 fueron llamadas telefénicas. Las enfermeras
contestaron ocho veces a llamadas al cirujano desde
teléfonos o localizadores, y en dos ocasiones no
contestaron al teléfono de éste. Antoniadis et al.3
encontraron que las enfermeras circulantes y de anestesia
fueron las mas afectadas por estas muy frecuentes
distracciones causadas por llamadas telefdnicas y de
localizadores, a las que atendian al mismo tiempo que
realizaban sus tareas principales. En general, los
smartphones se usaban en silencio y distraian al usuario
mas que a otros miembros del equipo. La informacién
recibida a través del teléfono a veces daba pie a
comunicaciones verbales no relacionadas con el caso. El
principal problema era que los cirujanos contestaban a sus
teléfonos y localizadores, lo que retrasaba la cirugia y a
veces llevaba a tener que cambiar de cirujano durante la
intervencion?. A menudo estas distracciones son la causa
de arriesgadas multitareas y sobrecarga cognitivaZ.



TRAFICO EN EL QUIROFANO

En los quiréfanos hay mucho movimiento, con multiples
personas colaborando como parte de un equipo. La
circulacion de personas y la apertura de puertas son una
fuente potencial de diversos factores de riesgo para los
pacientes, incluyendo el riesgo de infeccion asi como
distracciones que pueden llevar a cometer errores en la
atencion clinica®>.

El trafico durante la cirugia en la que se estan realizando
implantes (es decir, intervenciones ortopédicas, cardiacas
y en mamas) plantea problemas relacionados con el riesgo
de infecciones y distracciones. En la cirugia ortopédica,
por ejemplo, a menudo es necesario implantar dispositivos
exdgenos; por desgracia, este material foraneo ha
demostrado representar un considerable riesgo de
infeccion debido a su potencial de desarrollar infecciones
quirdrgicas profundas asociadas a biopeliculas, lo que
requiere la retirada del material para erradicar la
infeccioni®17, Ademas, la implantacion de dispositivos
exdgenos a menudo exige la presencia en la sala de
personal adicional, tales como proveedores de implantes,
lo que puede llevar a un aumento del trafico en la salay a
distracciones, potencialmente aumentando el riesgo de
infecciones!s.

La entrada y salida de personal y su circulacion por el
quiréfano puede ser necesaria (por €j. recuperar un
instrumento esencial) o innecesaria (por ej. interrupciones
no urgentes) - ambas deberian reducirse al minimo o a
ninguna, respectivamente!®. En un estudio reciente de 35
casos quirurgicos llevado a cabo por Van Harten et al.?,
hubo un total de 124.3 aperturas de puerta por caso desde
la preincision hasta la posincisidn. La mayoria de ellas se
observaron durante la induccion anestésica, con 869
eventos causados por movimientos de puerta (63%)2. Las
enfermeras circulantes y anestésicas informaron del gran
impacto causado por este trafico mientras intentaban
realizar sus tareas principales?, ya que ocurrian sobre todo
durante los momentos criticos de induccién, conteo y
manipulacién de muestras®.

... un total de 124.3 aperturas
de puerta por caso desde la
preincision hasta la posincision.
La mayoria se observaron
durante la induccion anestésica,
con 869 eventos causados por
movimientos de puerta (63%)?.
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ALARMAS

El ruido excesivo en el quirdfano puede dificultar el discemir y
entender la informacion. Obstaculiza la capacidad de
comunicarse de forma efectiva y puede llevar a una mala
comunicacion, errores e incidentes adversos con pacientes 2022

Los monitores y el instrumental en quiréfanos convencionales
son la causa de muchas alarmas, habitualmente mencionadas
como los ruidos mas intrusivos del quirdfano. A menudo estas
alarmas proporcionan informacion superflua, ambigua o falsa,
sin importancia terapéutica?, Las alarmas se han disefiado para
que reduzcan dafios a pacientes y centren la atencion en la
intervencion, y en ese sentido resultan esenciales en la practica
segura. Un estudio? llevado a cabo durante cirugia cardiaca dio
como resultado un promedio de 359 + 158 alarmas, el 80%% al
95%2* de las cuales carecia de importancia terapéutica. Un
nUmero tan elevado de alarmas insignificantes puede
desensibilizar al personal, de forma que no reconocen las
alarmas que si importan. En muchos casos las alarmas son tan
molestas y fastidiosas que el personal las desactiva®

Un promedio de

359 £ 158
ALARMAS

80%2 to 95%2 el 80%23 al 95%24 de las cuales carecia de
importancia terapéutica.

MUSICA

Tradicionalmente, la musica ha formado parte de la cultura de
quirdfano, reafirmando los diversos efectos beneficiosos para el
paciente, el dirujano y el resto del equipo perioperatorio™%’. No
obstante, poner mUsica deberia ser una decisién compartida por el
equipo perioperatorio, ya que a menudo contribuye al ruido26 del
quirdéfano y algunos cirujanos la consideran una influencia
potencialmente perturbadora?’. Cinco estudios analizados por
Rastipisheh et al.% indicaron que entre los efectos negativos de la
muUsica durante la cirugia se encontraban el impacto adverso en la
finalizacion de tareas, un pobre rendimiento auditivo y una mayor
probabilidad de tener que repetir las peticiones®. Cuando la
musica se gestiona en un quiréfano eficiente sin importantes
distracciones, gran parte del personal perioperatorio la disfruta.
Puede mejorar la concentracion, reduciendo la carga mental
causada por las diversas grandes distracciones anteriormente
identificadas®.



PONER EN MARCHA LOS EQUIPOS Y AJUSTAR
SUS CONFIGURACIONES

Los investigadores han comentado que a los
quirdfanos y salas de intervencion convencionales les
falta una perspectiva de alto nivel de toda la
informacion ya disponible en la sala y que la falta de
integracion de datos de pacientes hace que los
quirdfanos sean ineficientes, saturados de personal y
menos seguros28, Las salas tienen multiples equipos
que hay que poner en marcha y gestionar
individualmente, lo que causa distracciones e
interrupciones que llevan a la ineficiencia. El nimero
de equipos utilizados en cada cirugia produce una
congestion de pantallas de datos y obliga al personal
perioperatorio a aumentar el tiempo que dedican a
vigilar las pantallas y ajustar las configuraciones.
Normalmente el personal debe dividir su atencion
entre esta vigilancia y otras tareas clinicas?. La
abundancia de pantallas y dispositivos auténomos
también dificulta la coordinacion, especialmente
cuando los cirujanos, enfermeras y suministradores
de anestesia tienen que concentrarse en sus propios
equipos y sistemas. Esta compleja coordinacion
puede producir malentendidos y retrasar las
respuestas ante las tareas a realizar.

RIESGOS RELACIONADOS CON
DISTRACCIONES E INTERRUPCIONES

Las fases criticas de la cirugia rutinaria son periodos en
los que existe un alto riesgo de acontecimientos
adversos?®-32, Las fases criticas de la cirugia incluyen:

= sesiones informativas sobre la cirugia a realizar;
* pausas quirurgicas;

= induccion anestésica;

= emersion anestésica;

= conteos quirdrgicos,

= partes cruciales de la intervencidn (por ej. diseccidn
delicada, clipaje de aneurisma, dimensionado de un
implante); y

* gestidon de muestras quirdrgicas.
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La frecuencia de interrupciones y distracciones se asocia con una
mayor incidencia de error humano, especialmente durante las
fases criticas de la dirugia?. Estos errores pueden tomar la forma
de fallos activos y condiciones latentes®. Los fallos activos
ocurren debido a la accion directa sobre el padiente del equipo
perioperatorio, mientras que las condiciones latentes son
deficiendias sistémicas como causas indirectas de errores. Los
fallos activos se consideran a menudo como la causa inmediata
de errores; no obstante, los investigadores recalcan que la
mayoria de errores son atribuibles a condiciones latentes®. Por
ejemplo, una enfermera perioperatoria que calcula mal la dosis
de un medicamento debido a una interrupcion, y que luego
administra esa dosis incorrecta, esta cometiendo un fallo activo.
Por otra parte, el hecho de que se permitan interrupciones
repetidas cuando se esta administrando un medicamento es la
condicidn latente que aumenta la probabilidad de fallos activos®,
Un estudio realizado en 2011 sobre las percepciones que tienen
las enfermeras perioperatorias de las cuasi-fallas relacionadas
con la seguridad de padientes reveld que las distracciones e
interrupciones estaban entre los factores causantes mas
comunes, solo por detras de la comunicacion entre miembros
del equipo®. En ese mismo afio, la Asociacion de Enfermeras
Perioperatorias Colegiadas (AORN) realizo una encuesta entre
sus miembros para determinar qué consideraban como
problemas de mayor prioridad en cuanto a la seguridad de los
pacientes, y recibieron resultados similares que ponian el foco en
las distracciones™®. Las distracciones también estaban
correlacionadas como una causa de eventos dave en la
seguridad de los padientes, lo que llevo a AORN a establecer y
actualizar directrices que perfilaban las estrategias clave para
mitigar riesgos de seguridad, tales como®3;

= cirugia en el sitio equivocado;
= objetos quirdrgicos retenidos;
= recuentos fallidos;

* pausas quirurgicas; y

* mala gestion de muestras.

Las comunicaciones fallidas ocurren cuando no se ha
compartido informacidn critica, cuando un miembro del
equipo no ha hablado sin reservas sobre algo que le
preocupa, cuando ha habido una mala sincronizacion a la
hora de comunicarse; o surgieron problemas conocidos
que no se resolvieron3,



Feil et al.*? informaron sobre un analisis de los informes
sobre acontecimientos presentados a través del Sistema
de Informes sobre Seguridad de Pacientes de
Pennsylvania (PA-PSRS) desde enero del 2010 hasta
mayo del 2013. Informaron sobre 304 incidentes
ocurridos en quiréfano en los que las distracciones y/o
interrupciones fueron un factor contribuyente40. La
mayoria de ellos tenia relacion con procedimientos,
tratamientos o pruebas (n = 224). Dentro de este tipo
de evento, los problemas relacionados con cirugia o
procedimiento invasivo fueron los que se reportaron con
mas frecuencia (n = 169), seguidos de problemas con
pruebas de laboratorio (n = 43). De los problemas
relacionados con cirugia o procedimiento invasivo, los
subtipos mas frecuentemente reportados fueron el
conteo incorrecto de material (n = 39) y agujas (n =
27). Ademas, dentro del subtipo indicado como “otros”,
tres de los eventos tuvieron que ver con el mal manejo
intraoperatorio de muestras y tres eventos con el uso de
productos caducados o material implantado, y que
fueron descubiertos tras su uso en las intervenciones. De
los problemas con pruebas de laboratorio, los subtipos
mas frecuentemente reportados fueron muestras mal
etiquetadas (n = 10), etiquetas de muestras incompletas
0 ausentes (n = 10), problemas con la calidad de las
muestras (n = 7), y problemas de entrega de muestras
(n = 7)%,

En un estudio que evaluaba las interrupciones en una
simulacion de quiréfano, las enfermeras sufrieron muchas
distracciones mientras realizaban primeros y Gltimos conteos
y pausas quirurgicas del equipo®. Se evalug si las enfermeras
ignoraron la distraccion, si fueron interrumpidas por esta, o si
realizaron las tareas principales y secundarias
simultdneamente. Las multitareas solo ocurrieron durante el
primer conteo; el 10% de las enfermeras entablo
comunicaciones no relevantes al caso mientras realizaban el
conteo®. Una tercera parte de enfermeras fue interrumpida
por un localizador durante la pausa quirdrgica del equipo y un
57% en el conteo final®. Un resultado interesante fue que las
enfermeras con mayor experiencia (mas de dos afios)
realizaron la pausa quirtrgica con la radio en marcha,
mientras que las enfermeras de menor antigiiedad la pararon.
Mas de la mitad de las enfermeras fueron interrumpidas por
comunicaciones no relevantes al caso y por distracciones
causadas por localizadores durante el primer conteo®.

Una tercera parte de enfermeras fue interrumpida por un
localizador durante la pausa quirdrgica del equipo$
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Segun la literatura, la drugia minimamente invasiva (CMI) se
presta mas a distracciones debido a la gran cantidad de equipos
que es necesario poner en marcha y ajustar durante el curso de
la intervencidn, o a un mal fundionamiento®43, Un analisis
sistematico reveld que, de promedio, ocurren tres errores
relacionados con el instrumental o con la tecnologia durante una
intervencidn CMI, lo que equivale a aproximadamente un 23%
de errores en el quiréfano™. Ademas, las intervenciones que
dependen mas de fuentes tecnoldgicas multiples y/o multiples
equipos demostraron tener tasas de error relacionado con el
instrumental tres veces mas elevadas que en intervendones que
requieren menos instrumental*. Cuando ocurre una distraccion
o interrupdon, la atencidn se desvia de la tarea principal a la
tarea interruptora. La memoria de la tarea principal puede
disminuir para ceder el paso a los procesos necesarios para
manejar la tarea interruptora®#6, Sevdalis et al.!* identificaron
que las distracciones relacionadas con la comunicadion tenian
que ver con una menor tasa de finalizacion de los controles de
seguridad intraoperatorios, tales como olvidarse de:

= prevenir lesiones cutaneas;

= correa(s) de seguridad; y

sujetar extremidades.

ENFERMERAS INTERRUMPIDAS
POR UN LOCALIZADOR EN EL
MOMENTO DEL CONTEO
FINALS

7%



COSTES RELACIONADOS CON
QUIROFANOS INEFICIENTES

Los quiréfanos son centros criticos operacionales, clinicos
y econdmicos para los hospitales. La atencion quirurgica
representa aproximadamente un tercio de todo el gasto
en sanidad y en torno a la mitad de los costes
intrahospitalarios acumulados#’. Cada retraso en casos
quirurgicos reduce los ingresos potenciales y aumenta el
riesgo en la seguridad de los pacientes. Las dificultades
pueden surgir de las distracciones y llevar a retrasos en
los tiempos de rotacidn y a ineficiencia en el flujo de
trabajo. Esto es especialmente importante porque el
coste medio de explotacion del tiempo de quirdfano es de
$36-$37 por minuto?’,

Desde una perspectiva clinica, los quirdfanos ineficientes
tienden a aumentar las posibilidades de un resultado
adverso para el paciente. Las distracciones e
interrupciones contribuyen a la complejidad del entorno
sanitario (por ej. comunicaciones internas y externas,
trafico, operaciones de material, resolucion de
problemas, etc.) y pueden ser la causa de vulnerabilidad
en el trabajo en equipo, lo que podria contribuir a errores
que pueden comprometer la seguridad de los pacientes*®,
Se estima que el porcentaje global de casos de quirdfano
en los que la colocacion de pacientes sufrio retraso se
sitla en el 88%, con un coste de 28 minutos de retraso
promedio por caso*.

Las distracciones pueden tener un impacto adverso en el
tiempo de rotacion de la sala. Yoong et al.? y Willet et
al.® detectaron una prolongacion de casos debido a
distracciones e interrupciones de 18.45 minutosi? y
11.05 minutos por caso®, respectivamente. Igualmente,
Al-Hakim et al.!3 establecieron que las distracciones e
interrupciones afiadieron poco menos de un minuto a
cada periodo preoperatorio. El tiempo de rotacion ideal
de un quirdfano es de 20 minutos o0 menos°. Los
quirdfanos ineficientes con tiempos de rotacion de mas
de 20 minutos a menudo tienen unas practicas
excesivamente prolongadas de preparacion y rotacion.
Esta falta de efectividad se ve amplificada por las
grandes cantidades de material descentralizado
involucrado en la preparacidn del quiréfano. Las lentas
rotaciones de quirdfano son una fuente constante de
frustracion para cirujanos, suministradores de anestesia,
el equipo perioperatorio y administradores®>2, y los
tiempos de espera prolongados pueden reducir la
confianza y satisfaccion de los pacientes.
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Las distracciones pueden llevar a ineficiencias en el flujo
de trabajo. Sin un flujo de trabajo de quiréfano
optimizado y centrado, mantener la seguridad de los
pacientes y la satisfaccion del personal es tarea ardua.
Los estudios demuestran que incluso las mejoras
minimas en la eficiencia pueden suponer un aumento del
142% en la satisfaccion del personal®3.

$36-537

El coste operativo medio del tiempo de quir6fano
por minuto.4”

88% 2 8

MINUTOS

Porcentaje estimado de Retraso medio por caso%’

casos de quiréfano en
los que se retrasa la
colocacién del
paciente4?

18.4

MINUTOS

prolongacién del caso debido a las distracciones?

11.05
MINUTOS

prolongacion del caso debido a las interrupcioness

142%

Los estudios demuestran que las minimas mejoras
en la eficiencia pueden suponer un aumento del 142% en la
satisfaccién del personal.s
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|IQ PUEDE REDUCIR LOS RIESGOS DE DISTRACCION PARA
MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EL FLUJO DE

TRABAJO

1Q es un sistema tecnoldgico avanzado que permite al
equipo perioperatorio acceder y visionar toda la
informacion que necesita a través de una sencilla e
intuitiva interfaz que centraliza el control del entorno de
quirdfano y sus sistemas. Esto incluye la iluminacion del
instrumental, iluminacion de la sala, musica, PACS,
HCE, laboratorio y videoconferencias!. IQ es eficiente
porque facilita la facil y rapida colaboracion con
proveedores fuera del quiréfano para reducir el trafico
dentro de la sala y los retrasos en intervenciones de
respuesta. También simplifica la preparacion y
documentacion de la sala de forma que el personal
perioperatorio pueda concentrarse en la intervencion y
el paciente. Los sistemas IQ apoyan las preferencias del
cirujano para minimizar las configuraciones de ultima
hora durante la rotacion de la sala'.

La eficiencia de los equipos IQ puede ayudar de varias
formas a mejorar la seguridad operatoria y
perioperatoria. En primer lugar, el cirujano puede
gestionar la conexion a todos los equipos sin perder su
concentracion en el paciente. La tecnologia permite
acceso facil justo a tiempo a la HCE y otras
informaciones de paciente a partir de diferentes
dispositivos o sistemas que a menudo no son accesibles
en quiréfanos convencionales en tiempo real. Un mayor
acceso a esta informacién puede mejorar la consciencia
situacional. Estos datos se pueden mostrar de forma
consolidada al personal de la sala y también fuera de la
sala, de forma que el equipo no tiene necesidad de
gestionar pantallas multiples y el control sobre diversos
dispositivos cuando necesita actualizaciones?®.

Con IQ, el equipo perioperatorio
puede estar conectado con
médicos, departamentos
especializados, estudiantes y
proveedores de material fuera de
la sala quirlrgica para consultas,
docencia y deliberaciones a través
de videoconferencias en tiempo
reall?s,

Asimismo, IQ proporciona volumen y camara de campo
quirdrgico mejorados para una mejor visualizacion y
comunicacion. Las imagenes de video ampliadas pueden
proyectarse en un monitor de pantalla plana para darle
al cirujano una vision de alta fidelidad de la cirugia, con
resoluciones de video de hasta 4K con pleno soporte 3D.
Esta tecnologia proporciona claridad y profundidad de
campo, especialmente en intervenciones CMI, lo que
permite al cirujano una coordinacién de movimientos
precisa en intervenciones dificiles en cuanto a aspectos
espaciales y de percepcion. El resto del equipo
perioperatorio puede ver instantaneamente el estado de
la intervencion, lo que puede redundar en el bienestar
psicoldgico, confianza y satisfaccion general de que la
cirugia esta avanzando segun lo previsto. Estas
funciones también ofrecen al cirujano y médicos de
consulta una clara visibilidad de imagenes anatomicas
tomadas en momentos importantes de la cirugia, lo que
mejora su calidad y también la colaboracion.

Ademas, la integracion de lo que antes eran fuentes de
informacion aisladas puede desvelar nuevas
oportunidades para apoyar una decision. Por ejemplo, la
informacion sobre alergias a partir de la HCE puede
alertar al equipo perioperatorio de que no debe
administrar ciertos medicamentos, lo que prevendra
acontecimientos adversos y perjudiciales relacionados
con ese medicamento. La informacion obtenida del
insuflador laparoscdpico puede informar al equipo de
una inminente asistolia debida a la insuflacién. La
informacion suministrada por el sistema de localizacién
puede ayudar al personal perioperatorio a comprobar la
exactitud de la identidad del paciente. La integracion
con el sistema de entrada de érdenes puede ayudar a
mantener al equipo al dia sobre el flujo de trabajo y
adquisicion de recursos tales como patologia, imagenes
y resultados de anadlisis de sangre. Esta informacion se
puede mostrar de forma continua durante todo el
periodo operatorio para limitar las decisiones
desinformadas o retrasadas?®. Gracias a la funcionalidad
de configuracion preestablecida del quiréfano, se puede
acceder rapidamente a la informacion de paciente sin
tener un efecto adverso sobre la configuracion y
rotacién de la sala.
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Con IQ, el equipo perioperatorio puede estar
conectado con médicos, departamentos
especializados, estudiantes y proveedores de
material fuera de la sala quirdrgica para consultas,
docencia y deliberaciones a través de
videoconferencias en tiempo real-28, Esto resulta
especialmente beneficioso cuando hay necesidad
de deliberar con el departamento de patologia para
visualizar simultaneamente una seccidon congelada
bajo el microscopio a la hora de diagnosticar
rapidamente una masa, visualizar una radiografia
conjuntamente con el radidlogo en caso de una
esponja retenida, o dar un parte inmediato a un
paciente que esta siendo trasladado a la UCI.

IQ también ofrece efectividad y eficiencia en
formacidn e investigacion en hospitales
universitarios. En estos hospitales, donde se
ensefian los procedimientos quirlrgicos a los
graduados y posgraduados médicos, un sistema
integrado no tan solo ofrece una mejor
comprension y visibilidad a través de pantallas de
alta definicion, sino que también reduce el trafico
dentro de la sala quirdrgica. Esto tiene un impacto
indirecto en el control de infecciones en el
quiréfano!. Igualmente, los suministradores de
equipos e implantes pueden hacer consultas sobre
la cirugia a través de video y no tienen necesidad
de estar fisicamente presentes en la salas.

Finalmente, muchos cirujanos disfrutan de musica
calmante preseleccionada para crear un buen
ambiente durante la intervencion. La musica
cuidadosamente elegida puede tener un efecto
tranquilizante en situaciones estresantes, y si el
equipo estd de acuerdo con tener musica en la
sala, ésta se puede poner o parar, o se puede
ajustar el volumen, desde una consola central o
desde el dispositivo portatil del cirujano?.
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RESUMEN

Los quirdfanos y salas de intervenciones son entornos
complejos en los que todo el equipo perioperatorio esta
sometido a exigencias intensas mientras se concentran en
realizar tareas dificiles de elevada precision. Las
distracciones e interrupciones son generalizadas y variadas,
importantes factores de estrés que contribuyen al
rendimiento clinico desfavorable, poniendo en peligro la
atencion al paciente y al paciente mismo. Las habilidades
de los profesionales perioperatorios y los desarrollos
quirurgicos innovadores no se pueden optimizar si el
quirdéfano no funciona eficientemente. Para casos abiertos y
CMI, el mal disefio ergondmico de los quirdfanos
tradicionales, las bien conocidas distracciones del entorno,
las oportunidades de seguridad desaprovechadas y el hecho
de que la informacion digital se haya convertido en la
norma ha forzado importantes desarrollos en la integracion
tecnoldgica. De ahi la importancia de incorporar IQ en
todos los quiréfanos, ya que la homogeneizacion impulsa la
eficiencia.

IQ implica el uso de sistemas automatizados fiables e
intuitivos para crear capacidades conectadas de atencion
sanitaria en todos los entornos quirdrgicos. Estos sistemas
facilitan el acceso en tiempo real a los datos digitales y son
una forma de gestionar la informacidn dentro de la sala
quirurgica o de intervencion. La calidad y eficiencia
mejoradas gracias a IQ ahorra tiempo debido a la 6ptima
integracion tecnoldgica, ofrece herramientas avanzadas y
un entorno de trabajo ergonémico al equipo perioperatorio
y, lo que es mas importante, los pacientes se benefician de
la mejor tecnologia para una coordinacion inmejorable en la
atencion sanitaria.



GLOSARIO

FALLO ACTIVO

ALARMAS

INTEGRACION AVER

INTEGRACION AVERPI

INTEGRACION AVERPIT

INTEGRACION AVT
DISTRACCION

ERROR

INTEGRACION

INTERRUPCION

FALLO LATENTE

ERROR DE MEDICAMENTO

CUASI-FALLA

RUIDO

INTEGRACION DE
QUIROFANO (1Q)
CAUSA FUNDAMENTAL

PAUSA QUIRURGICA

INTEGRACION EV
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Error resultante del fallo de un individuo y que ocurre en el punto de contacto entre un humano y un
aspecto de un sistema mayor.

Alarma conectada a un sistema, por €]. un sistema de gases médicos, nevera de banco de sangre o alarma de incendio.

Las alarmas pueden ser audibles, visuales o una combinacion de ambas.

Audio, video, instrumental médico, entorno de sala que permite facil acceso y control de todos los equipos y
conmutacion de video.

Audio, video, instrumental médico, entorno de sala, Sistema de Archivo de Imagenes y Comunicaciones
(PACS), y sistema de informacion. A este nivel, IQ esta conectado a otras areas del hospital.

Sistemas con la maxima integracion que afaden telemedicina, conectando IQ a areas fuera del
hospital.

Los sistemas clasicos de audio/video y teleconferencias se encuentran en el nivel AVT de integracion.
Un suceso que desvia la atencidn o concentracion mientras se esta realizando una tarea.

Acto de comision (hacer algo mal) u omision (no hacer lo correcto) que produce un resultado
indeseable o tiene un importante potencial de causar un resultado negativo.

La integracion es el disefio detallado e implementacion que conecta la funcionalidad de aplicacion y/o
datos entre ellos o con la infraestructura informatica ya establecida o en planificacion.

Un acontecimiento no planificado o inesperado que lleva a la interrupcion de la tarea.

Error resultante de un fallo de disefio o del sistema organizativo que permite que ocurran errores activos que
provocan dafios.

Suceso evitable que ocurre durante cualquier fase del proceso de la medicacion, incluyendo el adquirirla,
recetarla, transcribirla, despacharla, administrarla o vigilar su administracion. El suceso puede o no dafar
al paciente o llevar al uso inapropiado de la medicacion.

Variacion en un proceso normal que, de continuarlo, podria acabar en un efecto negativo sobre el paciente.

Cualquier sonido no deseado que interfiera con la audicién normal.

Conectar funcionalmente el entorno del quiréfano para que incluya informacion de paciente, audio,
video, ldmparas quirdrgicas y lamparas de sala, climatizacion del edificio e instrumental médico.

Factor(es) basico(s) o causal(es) que subyacen a una variacion en la actuacion, incluyendo la incidencia o
posible incidencia de un evento centinela.

Pausa que se toma el equipo quirlrgico durante la atencion al paciente inmediatamente antes de
comenzar la intervencion con el fin de realizar una evaluacion final de que se esta identificando al
paciente, lugar, posicionado y procedimiento correctos y que, seglin proceda, todos los documentos
relevantes, informacion relacionada y equipos necesarios estan disponibles.

El video del instrumental médico se encuentra fijo en la sala.
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