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RESUMEN

Objetivo: analizar la aplicación del checklist de la cirugía segura, buscando describir los principales factores que pueden afectar su rellenado y su seguimiento, según la percepción de los técnicos de enfermería. Método: estudio cualitativo, realizado con los técnicos de enfermería de un centro quirúrgico ambulatorio, del sur de Brasil. Los datos fueron colectados a través de grupos focales y métodos fotográficos, en la perspectiva del pensamiento ecológico y restaurativo. Resultados: del agrupamiento de las informaciones emergieron tres categorías: Checklist para la seguridad del paciente: todavía un desafío; Dificultad para adherir al checklist de cirugía segura; y Etapas del checklist. Discusión: los datos indican que algunas etapas de ese proceso no se cumplen aún y que hay dificultad para que los equipos adhieran a este. Conclusiones: entre las principales fallas encontradas, está la baja adhesión del equipo médico para realizar el time out y para marcar la confirmación del local del procedimiento. El abordaje ecológico restaurativo posibilitó la participación de los profesionales.

Descriptores: Lista de Verificación; Seguridad del Paciente; Enfermería Perioperatoria.



INTRODUCCIÓN

Los movimientos buscando la calidad y la seguridad de los sistemas de salud señalan que aún necesitamos avanzar en las cuestiones que envuelven la seguridad de los pacientes hospitalizados. A pesar de las iniciativas globales recientes sobre la seguridad del paciente en los servicios de salud, la cirugía segura permanece como un gran desafío en el contexto actual.

Estimativas indican que en 234 millones de cirugías realizadas por año, en el mundo, ocurrieron cerca de 2 millones de óbitos y 7 millones de clientes sufrieron complicaciones posoperatorias, siendo que 50% de ellas, podrían haber sido evitadas, según cálculos oficiales(1).

Durante el cuidado ofrecido al paciente, eventos adversos pueden ocurrir y generar daños físicos, sociales y psicológicos, además de sufrimientos, incapacidades o muerte. Situaciones evitables como las caídas de paciente de la mesa quirúrgica, cirugía en local equivocado o hasta cambio de pacientes son eventos adversos que no están asociados a la enfermedad de base y que pueden afligir a los pacientes en el centro quirúrgico(1,2).

Para enfrentar ese problema, la Organización Mundial de Salud(OMS) movilizó esfuerzos para desarrollar e implantar estrategias para asegurar la calidad del cuidado ofrecido al paciente quirúrgico. El checklist de la cirugía segura se considera una herramienta capaz de prevenir fallas en los procesos asistenciales, disminuyendo complicaciones y el tiempo de permanencia en el hospital, además de contribuir en la reducción de la mortalidad de los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos(3).

En el centro quirúrgico, la creación y la implantación del checklist de cirugía segura es una de las intervenciones adoptadas por las instituciones hospitalarias, para asegurar cirugías con local de intervención, procedimiento y paciente correctos, atendiendo a las recomendaciones de la meta cuatro para la seguridad de los pacientes, definida por la Joint Commission International(4,5) y reafirmada por la OMS y por el Programa Nacional de Seguridad del Paciente. El checklist también contribuye a la reducción de la mortalidad y complicaciones posoperatorias, dependiendo de la cultura de seguridad de la institución, y al comprometimiento de los gerentes y de los trabajadores de la línea de frente(5-9).

De todo lo expuesto, surgieron las siguientes cuestiones de investigación: ¿Cómo está la adhesión al checklist de la cirugía segura? ¿Cómo este proceso está ocurriendo en la práctica diaria de los profesionales que actúan en el centro quirúrgico? ¿Cómo los técnicos de enfermería perciben el cumplimento del protocolo en el escenario de la práctica?

Para responder a esas preguntas, teniendo en mente los complejos aspectos organizativos e individuales envueltos en los ambientes de centro quirúrgico, que pueden contribuir o perjudicar la implantación y consolidación de nuevas prácticas, se optó por realizar una investigación basada en la perspectiva del pensamiento ecológico restaurativo, usando métodos fotográficos participativos.

Este abordaje de investigación adapta los principios del pensamiento ecológico y restaurativo a los sistemas sociotécnicos del cuidado en el campo da salud, con un examen minucioso del ambiente donde es ofrecido el cuidado, permitiendo capturar datos por métodos fotográficos, de aspectos fidedignos y fenómenos organizativos en tiempo real. El análisis cuidadoso de la forma que ocurre la relación entre las personas y los ambientes donde ellas viven proporciona el comprometimiento y la participación del grupo investigado, lo que permite identificar e ilustrar los problemas encontrados, así como la discusión y la propuestas de mejorías para el funcionamiento de la unidad, que en el día a día, pueden no estar tan visibles(10-12).

Estas consideraciones, aliadas a la escasez de estudios nacionales, remiten a la importancia de investigar ese fenómeno en el escenario brasileño, para así, contribuir al fortalecimiento de las políticas y estrategias relacionadas a la seguridad del paciente en nuestro país. El objetivo de este trabajo fue analizar la aplicación del checklist de la cirugía segura, buscando describir los principales factores que pueden afectar su rellenado y seguimiento, según la percepción de los técnicos de enfermería.

MÉTODO

Se trata de una investigación cualitativa, del tipo exploratorio-descriptiva, realizada con los técnicos de enfermería actuantes en el centro quirúrgico ambulatorio de un hospital-día privado y filantrópico, ubicado en la ciudad de Porto Alegre, RS, de la Región Sur de Brasil. En el centro quirúrgico escogido para hay 60 técnicos de enfermería y cuatro enfermeros que trabajan entre las 7h y 1h, de lunes a sábado.

El centro quirúrgico está compuesto por ocho salas quirúrgicas, donde se realizan cerca de 600 cirugías por mes, siendo, en media, 30 procedimientos por día, principalmente de las especialidades de traumatología, ginecología, urología y estética. Le corresponde al enfermero gestionar la distribución de las cirugías en las salas del centro quirúrgico, y también, coordinar y supervisar el equipo de enfermería en sus actividades, incluso en el rellenado correcto del checklist de la cirugía segura, juntamente con el equipo médico. La institución implantó el protocolo de cirugía segura hace cuatro años y todos los trabajadores de enfermería fueron entrenados para poder aplicarlo.

Se destaca que la lista de verificación adoptada en la institución fue adaptada del protocolo de la OMS y se desarrolla en cuatro etapas: antes de la entrada del paciente en la sala quirúrgica (admisión e identificación), antes de la inducción anestésica, antes de la incisión (time out) y antes de la salida de la sala (check out).

La muestra se escogió por conveniencia y conformada por aquellos que manifestaron interés en participar del estudio, después de la invitación realizada a través de un cartel informativo en la unidad. Aunque esta invitación se les hizo a todos los técnicos de enfermería del centro quirúrgico, solamente ocho se inscribieron.

Los criterios de inclusión fueron la inscripción previa y la confirmación del interés para participar del estudio, por medio de contacto verbal. Los técnicos de enfermería fueron los actores de esta investigación por realizar junto al equipo médico, el rellenado del checklist de la cirugía segura y es ese momento, que el estudio observa cómo el técnico de enfermería realiza el protocolo de la lista de verificación de la cirugía segura en la rutina de trabajo.

Los datos fueron colectados por medio de la técnica de grupo focal y de métodos fotográficos de investigación, en la perspectiva del pensamiento ecológico y restaurativo, después de la reunión con los dirigentes de la institución en enero de 2014, en la que participó el director técnico de la institución. En consonancia con los presupuestos metodológicos del estudio, esta reunión tuvo el objetivo de presentar el proyecto de investigación y comprometer los dirigentes con los resultados y las posibles alternativas de mejoría que surgieran durante el estudio. Vale destacar que el propio investigador era el enfermero responsable por el centro quirúrgico, en la época que se desarrolló la investigación, lo que reforzaba el comprometimiento de los dirigentes con la conducción del proyecto y el traslado del conocimiento producido hacia la práctica.

En el mes de marzo de 2014 ocurrió el primer grupo focal para discutir la temática y la elaboración del guion fotográfico. En abril del mismo año, se procedió con las fotografías, con cuatro participantes: investigador principal, fotógrafo, auxiliar de investigación para realizar las anotaciones de campo y un técnico de enfermería voluntario, que participó del primer grupo focal. El segundo grupo focal fue realizado en el mes de mayo para discusión y obtención de datos fotográficos.

Los grupos focales contaron con ocho participantes cada, mediante la inscripción previa y confirmación de los interesados. Las discusiones se grabaron en audio para asegurar la fidelidad de las informaciones. Los encuentros duraron 1 hora y 30 minutos y ocurrieron en una sala de reuniones de la institución, objetivando la privacidad del grupo. En el primer grupo focal se utilizó una guía de temas con los siguientes cuestionamientos: ¿Qué creen que es un procedimiento quirúrgico seguro? ¿En su opinión, cuáles son los aspectos que influyen en la aplicación del checklist de la cirugía segura? ¿Cómo el equipo multiprofesional realiza la aplicación del checklist de la cirugía segura? ¿Cuál es la influencia del checklist de la cirugía segura en el cuidado ofrecido al paciente en el perioperatorio?

A cada participante (P) se le atribuyó un número (P1, P2 [...] P8), tanto para cada grupo focal como para las narrativas de las fotografías.
Los datos fueron transcritos y organizados junto a las fotos en el programa NVivo10, siendo analizados por la técnica de análisis de contenido del tipo temática, siguiéndose las fases de pre-análisis, exploración del material, tratamiento de los resultados, inferencia e interpretación(13).

El estudio tramitó en el Comité de Ética en Pesquisas de la institución y fue registrado en la Plataforma Brasil con el Parecer Consubstanciado nº 530.038, del 13 de febrero de 2014, con CAAE: 26690914.9.0000.5328. Para realizar el muestreo, todos los participantes del grupo focal recibieron y firmaron en dos vías (una para el participante y otra para el investigador) el Término de Consentimiento Libre y Esclarecido (TCLE), manifestando su concordancia en participar del estudio y su anuencia cuanto a la grabación en audio. También recibieron orientaciones los participantes que realizaron las fotografías y se elaboraron distintos TCLE para pacientes/familiares y médicos/funcionarios que se encontraban en los ambientes donde las imágenes estaban siendo registradas, atendiendo a las normas nacionales e internacionales de ética en las investigaciones que envuelven seres humanos(14).

RESULTADOS

Después de la organización y el agrupamiento del material, emergieron tres categorías temáticas: Checklist para la seguridad del paciente: todavía un desafío; Dificultad de adherir al checklist de la cirugía segura; y Etapas del checklist.

Checklist para seguridad del paciente: Todavía un desafío

En los debates, se destacó que el checklist constituye una barrera para prevenir posibles errores de lateralidad del procedimiento quirúrgico y de cambio de paciente en la sala operatoria, además asegura la correcta identificación del paciente en el momento de prepararlo para entrar en el centro quirúrgico.

La necesidad de que los pacientes se sientan seguros fue enfatizada por los participantes del estudio, al relatar los momentos que ellos interactuaban con los pacientes al rellenar la lista de verificación quirúrgica en todas las fases: antes, durante y después de la operación.

En la rutina institucional, cuando el paciente llega a la recepción quirúrgica, es recibido por un auxiliar administrativo que colecta los datos de identificación, imprime e le instala una pulsera blanca en el brazo derecho, orientándolo e informándolo sobre la finalidad del uso de la pulsera de identificación. En la secuencia, el paciente es encaminado para la sala de preparación quirúrgica, donde continúa el atendimiento a partir de la reconfirmación de sus datos de identificación por medio de una pregunta oral, verificación del prontuario y de las informaciones contenidas en la pulsera de identificación. Ocurre el cambio de ropa, verificación de los signos vitales y continúa la entrevista, para investigar sobre el uso de medicamentos, alergias y procedimientos quirúrgicos previos, y para ratificar el procedimiento que será realizado.

La presencia de alergias se señaliza colocando una pulsera de color naranja, para que esa información se quede destacada para todos los equipos. Este momento caracteriza el inicio del proceso de enfermería en el centro quirúrgico, en el que se reúnen las informaciones que serán, posteriormente, utilizadas en la sala operatoria y en la sala de recuperación posanestésica. La figura 1 retrata el momento de la admisión del paciente en la sala de preparación quirúrgica y representa la primera etapa de aplicación del checklist.

Figura 1- Admisión de los pacientes en la sala de preparación quirúrgica - Centro Quirúrgico. Porto Alegre/RS, 2014

[image: Figura 1]

La figura 2 retrata la identificación del paciente por medio de la pulsera, cumpliendo la meta número 1 de la seguridad del paciente preconizada por la OMS, evitando así, errores de identificación o cambios de nombres entre los pacientes. Otro aspecto destacado por los participantes del estudio destaca la importancia del uso de pulseras de identificación y señalización de alergias, porque previene la administración inadecuada de medicamentos al paciente alérgico, reforzando su seguridad. Los trechos que siguen muestran algunas palabras de los miembros del grupo sobre estos aspectos:
En el momento que recibimos al paciente, quien esté realizando el triaje tiene que confirmar con el paciente el nombre completo, antes o cuando este se esté cambiando de ropa; hacemos esa confirmación para la seguridad del paciente. (P1) Grupo focal 2, 28/06/2014.

A mí ya me pasó de llamar a un paciente, y él no ser el paciente llamado. Me parece maravilloso que haya una pulsera para identificar el paciente. Todo es poco. (P3) Grupo focal 2, 28/06/2014.

Figura 2. Pulsera de identificación del paciente y de riesgo de alergia - Sala de preparación quirúrgica. Porto Alegre/RS, 2014

[image: Figura 2]

Según los participantes, en las discusiones del grupo focal, los pacientes se muestran ansiosos y con señales de nerviosismo en los momentos que anteceden la llamada para la cirugía, lo que puede ocasionar dificultades y bloqueos al escuchar su nombre o nombre parecido, que crean situaciones de posibles cambios de pacientes.

Para prevenir esas posibles fallas, la institución adoptó rutinas en las que se enfatiza que cualquier miembro del equipo quirúrgico o de enfermería, al buscar al paciente en la sala de preparación quirúrgica, debe llamarlo por el nombre completo, conferir con el prontuario y con la pulsera de identificación, y reforzarle la orientación sobre la pulsera que señaliza el riesgo de alergia. En la sala quirúrgica, en el momento que se rellena el checklist, esos mismos ítems deben ser confirmados, además de ratificar el nombre del procedimiento que será realizado.

Dificultad de adhesión al checklist de la cirugía segura
En esta categoría se agruparon los motivos de la no adhesión, así como las dificultades para cumplir los protocolos de aplicación del checklist de la cirugía segura. Conversando con el grupo, se observó que todos conocían el instrumento para realizar el checklist de la cirugía segura, pero, refirieron tener dificultades para rellenarlo, principalmente por la necesidad de agilizar el proceso y encaminar rápidamente el paciente a la sala de cirugía. Las discusiones del grupo reflejaron las dificultades de adhesión de los médicos, cirujanos y anestesistas, para seguir el protocolo, conforme se puede observar en el trecho que sigue:


Tenemos una barrera con el checklist dentro de sala, debido a nuestros médicos. [...] Porque algunos médicos no aceptan. [...]. (P1) Grupo focal 1, 18/03/2014.




En sala es muy complicado hacerlo. ¿Qué hacemos? Intentamos identificar, hacer el checklist en el triaje, confirmar el nombre del paciente, pulsera, cirugía, cirujano, alergias, conversa todo lo que se tiene que conversar, porque cuando llega a la sala ellos ya acuestan al paciente en la camilla y lo puncionan, no nos dejan ni hablar. (P8) Grupo focal 1, 18/03/2014.




Hay médicos que no dejan hacer nada, ni preguntarle nada al paciente, ellos ya llevan al paciente para la sala. (P2) Grupo focal 1, 18/03/2014.



Según los participantes, para que el uso del checklist de la cirugía segura acontezca de manera adecuada, los equipos de enfermería y médico necesitan ser entrenados, para reforzar la importancia y los beneficios de la aplicación del instrumento, incentivando su uso mudando así la cultura de seguridad de la institución.

Etapas del checklist

En esta categoría se abordaron las ideas relativas a las diferentes etapas del checklist que, muchas veces, no transcurrieron en los tiempos preconizados y perjudicaron su utilización como barrera para evitar las fallas en el proceso quirúrgico.

En los grupos focales, se discutió que existen fallas al rellenar el checklist de la cirugía segura y esto se puede constatar en las fotografías, cuando se observa que, en algunas situaciones, el instrumento estaba completamente rellenado antes de iniciar la cirugía o después de terminada, sin respetarse los momentos correctos de su aplicación. Según los participantes, esta práctica se realiza así para agilizar el proceso quirúrgico.


Es que, en mi opinión, ese checklist se hace antes, porque en una cirugía es muy rápido y tenemos que sacar el paciente, y ese papel va junto. Entonces, si tú no lo rellenas en aquel momento que puedes hacerlo, después no lo logras y ahí el paciente va para la sala de recuperación sin el papel. (P8) Grupo focal 2, 28/06/2014.




Ellos no entienden. Ellos no quieren perder tiempo en la sala, ellos creen que eso es una bobería. Y cuando intentamos aplicar el checklist en la sala antes, tuvimos varias barreras, varias discusiones. [...] realmente, aquí, no logramos hacer nuestro papel, el cirujano hace su papel, el anestesista hace el suyo. [...] por causa que el anestesista cree que eso es bobería, que el médico cree que es bobería. (P1) Grupo focal 2, 28/06/2014.



Por el control y la conferencia que se realiza cuando el paciente llega a la sala de recuperación, se identificó que prácticamente todos los pacientes tenían los registros completos en el checklist. No obstante, cuando se hacían las fotografías se observó que en algunos casos, el paciente todavía estaba en la cirugía y el checklist ya estaba completamente rellenado o ni se había iniciado; en otro procedimiento, el paciente todavía estaba despierto, conversando con el equipo y siendo preparado para el procedimiento, y el documento ya estaba rellenado en gran parte, corroborando que el time out (pausa antes de la incisión quirúrgica, cuando el paciente ya está anestesiado) no aconteció en aquella situación, pero lo habían rellenado como si hubiese ocurrido en los tiempos adecuados. La figura 3 ilustra los aspectos descritos, con el instrumento completamente rellenado antes del inicio de la cirugía.

Figura 3. Rellenado anticipado del checklist -  Sala quirúrgica. Porto Alegre/RS, 2014

[image: Figura 3]

En el grupo focal, los técnicos de enfermería enfatizaron que el equipo médico no permitió la realización de la pausa quirúrgica, acelerando el proceso quirúrgico para viabilizar la realización de varios procedimientos en secuencia.

Otra inconformidad relatada fue cuanto a la falla en la marcación de la lateralidad quirúrgica. De acuerdo con el protocolo institucional, el paciente tendría que hacer la primera marca quirúrgica (círculo de color rojo) acompañado de un profesional de enfermería; y la segunda marca debería ser realizada por el médico cirujano, por medio de un círculo de color azul, con la intención de confirmar con el paciente, todavía despierto, donde sería realizado el procedimiento. Sin embargo, esta segunda confirmación ni siempre ocurre.

En la figura 4 se demuestra la marcación quirúrgica realizada por el paciente y la no confirmación por el médico cirujano, porque la paciente ya estaba sedada. Durante la realización de las fotografías, se registró que solamente hubo la marcación de la lateralidad realizada por la paciente. En el momento de la confirmación de la lateralidad por el médico, él ya estaba realizando el cepillado quirúrgico de las manos para entrar en campo, sin confirmar el local donde sería realizado el procedimiento con el círculo azul, conforme preconizado por el protocolo.

Figura 4. Marcación de la lateralidad - Sala quirúrgica. Porto Alegre/RS, 2014

[image: Figura 4]

DISCUSSÃO

Estos resultados pueden contribuir para el aumento del conocimiento sobre este tema que es emergente en los sistemas de cuidado en salud, necesitando que se explore más en el contexto de los hospitales brasileños para mejorar la seguridad del paciente, específicamente en el área del centro quirúrgico.

El uso de una metodología innovadora, como los métodos fotográficos participativos en el abordaje ecológico restaurativo, puede colaborar con la implantación y el perfeccionamiento del uso del checklist de la cirugía segura, por medio de la movilización y el comprometimiento de los profesionales envueltos en los procesos, de los dirigentes y de los tomadores de decisiones en las instituciones investigadas.

Os hallazgos de este estudio demuestran que el equipo de enfermería reconoce la importancia del uso del checklist de la cirugía segura para promover la seguridad del paciente en el centro quirúrgico. No obstante, algunas etapas de este proceso todavía no se cumplen, por la dificultad de adhesión que los equipos médicos y de enfermería tienen.

El seguimiento de las etapas conforme preconizado, con pausas para conferir datos en los momentos críticos de los procedimientos quirúrgico-anestésicos, como, por ejemplo, antes de la inducción anestésica, antes de la incisión y antes de salir de la sala operatoria, necesita que se enfatice, a través de capacitaciones y orientaciones de los equipos médicos y de enfermería. El no cumplimento de cada una de esas etapas puede acarrearles fallas y perjuicios a los pacientes. Este aspecto fue destacado en un estudio realizado en un hospital de referencia de Etiopia, donde se identificó que la lista de verificación quirúrgica contribuyó a la mejoría de la comunicación entre los profesionales. Pero también reiteró que aún es necesario incrementar el entrenamiento de los equipos asistenciales y reforzar el uso de esta herramienta(15).

Los hallazgos de la presente investigación concuerdan con los resultados de otros estudios(16,17), que señalan que el checklist se aplica en todos los procedimientos quirúrgicos, pero los pasos de la lista de verificación no se ejecutan totalmente, comprobando que existen fallas relacionadas a los registros del protocolo y que la adhesión al checklist depende de la cultura de seguridad de la institución y del empoderamiento de los equipos quirúrgicos y de enfermería.

Un estudio realizado en Suiza, sobre la implantación del checklist de la cirugía segura entre los servicios públicos y privados, presentó mayor dificultad de adhesión en los servicios privados, teniendo como respuesta “una pérdida de tiempo”(17).

La literatura(18-20) señala que la implantación de esta herramienta puede contribuir a la reducción de las complicaciones generales en los pacientes quirúrgicos, además de corroborar la sensibilización para mejorar la seguridad del paciente, minimizando riesgos a partir de una cohesión mayor entre los equipos y por la coordinación de las actividades y proporcionando una mejor calidad en la atención. Algunas dificultades para implantar el checklist de la cirugía segura se derivan de problemas organizacionales, habilidades humanas, características culturales y creencias, pudiendo resultar en duplicación de actividades, uso inadecuado, tiempo consumido, tiempo insuficiente, comunicación ruin entre los profesionales, ausencia de familiaridad entre los profesionales o constreñimientos en la sala quirúrgica.

Las dificultades de adhesión encontradas indican que son necesarias estrategias para implantar el checklist de la cirugía segura, objetivando facilitar la adaptación y aumentar la adhesión de los equipos. Además, es fundamental que las líderes, los equipos médicos y de enfermería de la línea de frente, se comprometan con la implantación y el acompañamiento del checklist de la cirugía segura(18).

Otros aspectos observados a partir de las discusiones en los grupos focales refirieron cómo los técnicos de enfermería, después del entrenamiento sobre el rellenado y la importancia del checklist de la cirugía segura, se sentían habilitados para aplicar el instrumento. Estas ponderaciones llevaron a cuestionar si ellos realmente valorizaban ese instrumento o si se trataba solo de más un documento a ser rellenado. Delante de esas consideraciones, se puede suponer que, en algunas situaciones, el equipo de enfermería no se sintió responsable por cobrarle al equipo médico el seguimiento del protocolo, ya que ellos no parecían valorizarlo, relacionando la demora para iniciar los procedimientos quirúrgicos al rellenado del checklist.

La confirmación de la lateralidad y la marcación del procedimiento quirúrgico (círculo azul) por el médico cirujano no ocurrieron de acuerdo con el protocolo institucional, conforme discutido en el grupo focal y constatado durante la realización de las fotografías. Se observó en varios momentos, que solamente el paciente realizaba la marcación con el auxilio de la enfermería, en la sala de admisión quirúrgica.

Estos hallazgos refuerzan las recomendaciones de otros estudios sobre la importancia de la marcación de la lateralidad quirúrgica realizado por las asociaciones profesionales americanas de enfermería Perioperatoria, que enfatizan que ella se debe hacer en el preoperatorio, en tiempo hábil, teniendo la certeza del local que será operado. Este proceso tiene el objetivo de evitar que la cirugía sea realizada en la persona y en el local equivocado, y también de evitar procedimientos que coloquen en riesgo la seguridad del paciente y del equipo(8,15).

Es importante destacar que no se observó la realización del time out durante la realización de las fotografías, a pesar de que la aplicación de la pausa quirúrgica es uno de los momentos más importantes del checklist, pues es el momento de confirmar los miembros del equipo quirúrgico, además de certificarse el sitio quirúrgico, garantiendo así la seguridad del paciente. Se identificó que el no seguimiento de las etapas del protocolo resultó en situaciones no adecuadas, como por ejemplo, los casos en que el impreso del checklist, ya estaba completamente rellenado cuando el paciente todavía no estaba anestesiado o, en otros casos, en los cuales el paciente estaba siendo operado e o checklist permanecía en blanco, rellenándose solo al final del procedimiento quirúrgico.

Los métodos fotográficos, utilizados en la investigación, contribuyeron a la reevaluación del local de trabajo por los profesionales y a la aplicación de las actividades y las rutinas asistenciales. En el momento de la elucidación de las fotos, en el segundo grupo focal, las imágenes hablaban por sí solas, con los participantes interpretando las fotos e identificando mejorías, además de señalar situaciones que necesitaban ser ajustadas.

Semejante a los hallazgos de otro estudio(19), la utilización del abordaje fotográfico participativo restaurativo ayudó a los profesionales de enfermería a (re)pensar y a colaborar, generando así, mejorías significativas al proyecto físico, disposición y organización de materiales y equipamientos. Además, posibilitó la comprensión de inúmeras facetas envueltas en el complejo ambiente, donde se desarrollan las acciones de cuidado en instituciones hospitalarias, contribuyendo al fortalecimiento de la cultura de seguridad dentro del ambiente de trabajo(12).

CONCLUSIÓN

El checklist de la cirugía segura fue un protocolo que auxilió en la prevención de fallas en los procesos asistenciales y consecuentes daños a los pacientes. Su implantación en las instituciones de salud necesita que se acompañe y se evalúe para identificar posibles fallas en las etapas de aplicación y las dificultades de adhesión de los equipos, con el objetivo de proponer estrategias de mejorías. Entre las principales fallas observadas, se encuentran la baja adhesión del equipo médico para realizar el time out y para confirmar el local del procedimiento, por medio de la marcación, conforme el protocolo institucional.
La naturaleza participativa de los métodos de investigación fotográficos restaurativos posibilitó el comprometimiento de los profesionales del campo de estudio y la mejorar la aplicación del checklist, a partir de las sugestiones y propuestas hechas por ellos.
A pesar de la relevancia de los hallazgos y de las descripciones de situaciones, que pueden ser comunes en otras instituciones en los escenarios de centros quirúrgicos en nuestro país, se destaca la necesidad de realizar nuevas investigaciones con distintos abordajes para profundizar el conocimiento del fenómeno investigado.
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