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ANTECEDENTES

La cardiologia intervencionista ha evolucionado extraordina-
riamente en los Gltimos 30 afios y los procedimientos invasivos
han pasado a ser la piedra angular del diagnostico y el tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares. En Espafia, cada afio se
realizan mas de 64.000 procedimientos'. Estas intervenciones
(que van de la angiografia coronaria ordinaria al complejo
implante percutdneo de valvulas) exigen la labor sincronizada
de equipos multidisciplinarios. Desde la primera angioplastia
realizada en 1977, se ha producido un descenso progresivo de
la mortalidad de los pacientes con infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST relacionado con el aumento de las
intervenciones percutaneas. Sin embargo, las intervenciones son
complejas y potencialmente peligrosas, y comportan riesgos y
complicaciones bien documentados. También pueden producirse
resultados adversos como consecuencia directa de la propia
intervencion; esto se debe amenudo a un mal trabajo enequipoy a
fallos de comunicacion. Esto es algo bien conocido en el entorno
del quir6fano, y se han realizado muchas investigaciones para
abordar las repercusiones que los factores humanos tienen en la
morbimortalidad de los pacientes en este contexto. A pesar de las
semejanzas entre los dos entornos, ha sido lenta la adopcion de
practicas como la identificacion proactiva de peligros, la
atenuacion de riesgos y los planes de contingencia destinados
especificamente a mejorar la seguridad del paciente en el
laboratorio de cateterismo cardiaco. Ademads, continda sin
prestarse atencidon sistematica a las causas de la falta de
rendimiento 6ptimo que se produce en el entorno de la cardiologia
intervencionista. Hay una urgente necesidad de aumentar la
conciencia de que el laboratorio de cateterismo es un entorno de
alto riesgo tanto para el paciente como para el profesional de la
salud. Los cardidlogos intervencionistas deben aprender de sus
colegas cirujanos que es posible tomar algunas medidas sencillas
para atenuar los riesgos que podrian tener una notable repercu-
sién en el rendimiento de las personas y los equipos en entornos
complejos, y van mas alld de las mejoras de tecnologia y
farmacologia.

* Autor para correspondencia: Lead Clinician in Clinical Risk, Royal Brompton
Hospital, SW3 6NP Londres, Reino Unido.
Correo electronico: e.haxby@rbht.nhs.uk (E.J. Haxby).

ENSENANZAS DE LA INDUSTRIA AERONAUTICA

Hay varias semejanzas entre la aeronautica y la cardiologia
intervencionista, pero el sector aeronautico dispone de gran
experiencia en el uso de estrategias para la reduccién del riesgo?®.
Entre las semejanzas se encuentran las siguientes:

e Procedimientos y procesos complejos con una serie de pasos
criticos.

o Flujos de eventos y acciones que son criticos en cuanto al tiempo
y la seguridad.

o Falta de previsibilidad.

e Desviaciones muy poco comunes que pueden requerir respuesta
urgente a pesar de que se den con muy baja frecuencia.

e Formacion prolongada.

e Jerarquia en un equipo de profesionales a menudo con una sola
persona designada como autoridad final para la obtencion del
resultado del proceso de manera segura.

e Resultados muy visibles cuando las cosas van mal.

A pesar de estas semejanzas, en medicina hay tendencia a creer
que la mayor parte de las variaciones y muchos de los resultados
adversos tienen su origen en el paciente y/o en la enfermedad
subyacente, y no en el profesional de la salud o el sistema de
asistencia. Sin embargo, a pesar de la practica médica basada en la
evidencia, las normas de calidad nacionales, las guias profesionales
y los protocolos locales, los profesionales de la salud generalmente
no prestan una asistencia fiable y segura a sus pacientes, ya que
tienden a confiar Ginicamente en el trabajo intenso y la supervision
de los clinicos para la minimizacion del riesgo. En general, los
profesionales de la salud no aprecian que el rendimiento individual
es muy variable, el trabajo en equipo eficaz aporta un beneficio a
los pacientes y es necesario un cambio en la forma en que
trabajamos, aprendiendo de las enseflanzas que proceden de fuera
del sistema de asistencia sanitaria para reducir al minimo el riesgo
de un error que cause un dafo al paciente.

El «factor humano» es un campo multidisciplinario que
incorpora aportaciones de la psicologia, la ingenieria, el disefio,
la investigacion de operaciones y la antropologia. Incluye el
conocimiento de las propiedades de las capacidades humanas y la
aplicacion de este conocimiento al disefio, el desarrollo y el
despliegue de sistemas y servicios como los que se utilizan en los
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laboratorios de cateterismo cardiaco. La evidencia derivada de la
notificacion de acontecimientos adversos indica que muchos
errores evitables en medicina se producen como resultado
de fallos en capacidades no técnicas como, por ejemplo, falta de
recuerdo o falta de aplicacion de un plan acordado. Las causas
de estos errores son conocidas; muchas de ellas son consecuencias
indirectas de funciones cognitivas Gtiles y tienen su origen en
actividades que dependen de aspectos débiles de la funcion
cognitiva. Hay amplia literatura médica que respalda el concepto
de que los errores pueden evitarse mediante el disefio de tareas y
procesos que reduzcan al minimo la dependencia de una capacidad
cognitiva débil>.

Las intervenciones cognitivas son ftiles a los prestadores de
asistencia para comprender sus propios procesos de pensamiento
en la toma de decisiones. Las estrategias forzadas cognitivas (un
tipo de intervencion cognitiva) obligan al prestador de asistencia a
autosupervisar sus acciones®. Las listas de comprobacién, que son
sencillas y de poco coste, son un ejemplo de estrategia forzada
cognitiva y se emplean habitualmente en muchos sectores para
garantizar que los procesos se lleven a cabo segin se ha disefiado.
Una lista de comprobacion es «una lista formal que se utiliza para
identificar, programar, comparar o verificar un grupo de elemen-
tos; una lista de comprobacion se emplea como ayuda visual u oral
que permite al usuario superar las limitaciones que tiene la
memoria humana a corto plazo»®. Las listas de comprobacién no
s6lo ayudan a recordar, sino que aseguran un estandar de
asistencia minimo, es decir, garantizan que se aplican de manera
fiable todos los elementos de un proceso o intervencion. El disefio

delalista de comprobacion es crucial; deben ser especificas para una
tarea determinada, breves, claras y coherentes, en una verificacién
simple y no en un algoritmo. A pesar de que son reconocidas y tienen
un potencial demostrado en la mejora de la evolucién de los
pacientes (y de los resultados fuera del ambito de la salud como, por
ejemplo, en aeronautica), su adopcion en muchos campos de la
practica médica ha sido lenta debido a la resistencia mostrada por
los profesionales de la salud. Esto a menudo se debe a que las listas
de comprobacion se han impuesto, en vez de haber sido introducidas
por equipos clinicos para satisfacer sus propias necesidades y las de
sus pacientes. Ademas, los retrasos en la difusién y la integracion del
conocimiento, la metodologia limitada para orientar el desarrollo y
el mantenimiento y la falta de estrategias técnicas efectivas para
hacer que sean accesibles y ficiles de utilizar’ han conducido a la
escasa adopcion en medicina.

LAS LISTAS DE COMPROBACION EN MEDICINA-CIRUGIA
Y CUIDADOS INTENSIVOS ABREN CAMINO

El uso de listas de comprobacion en la evaluacion de los
pacientes (historia clinica y registros de constantes vitales) tiene
una larga historia y, en general, los profesionales de la salud no
médicos si las utilizan y aplican un trabajo de equipo multidisci-
plinario en su trabajo diario. Sin embargo, los médicos van por
detras en este aspecto. En el afio 2001, Peter Pronovost, un
especialista de cuidados intensivos del Johns Hopkins Hospital, llevo
a cabo la primera prueba formal de una lista de comprobacién en
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concretos

Cuestiones de camas

Cancelaciones conocidas/NA

Cuestiones de personal/combinacion de capacidades y competencias

Duraciones previstas de la intervencién y motivos de preocupacion respecto a pacientes

Cuestiones de anestesia/preocupaciones especificas
Confirmacién de que todo el equipamiento esta disponible y es operativo
Confirmacién de que se dispone de todos los materiales consumibles y dispositivos

Necesidades de recuperacion/post intervencion

¢Qué pasasi............ ? Problemas predecibles y planes para abordarlos (por ejemplo, primario)

Orden de lista para las acciones del dia en todos los laboratorios

Figura 1. Laboratorio de Cateterismo Harefield: informe del equipo. NA: no acudio.
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medicina. Por entonces, se estimaba que las infecciones por catéter
venoso central causaban 28.000 muertes al afio entre los pacientes
de unidades de cuidados intensivos de Estados Unidos. Asi pues,
tras aplicar un conjunto de unas pocas medidas destinadas a
reducir la tasa de infecciones hematicas relacionadas con catéteres
en su propia unidad de cuidados intensivos, Peter Pronovost y su
equipo decidieron evaluar la intervencion en todo el estado de
Michigan. Estas medidas se centraban en que los clinicos usaran
cinco intervenciones basadas en la evidencia recomendadas por el
centro para el control de enfermedades. Los procedimientos
recomendados eran lavarse las manos, usar precauciones de
barrera completas durante la introduccion de los catéteres venosos
centrales, limpiar la piel con clorhexidina al 2%, evitar la
localizacién femoral si es posible, y retirar los catéteres innece-
sarios. La lista de comprobacion exigia una documentacion formal
de la utilizacién de cada una de las cinco intervenciones cada vez
que se colocaba un catéter venoso central a un paciente.
Participaron en la prueba 103 unidades de cuidados intensivos.
En los 3 meses siguientes a la aplicacion, la mediana de la tasa de
infecciones se redujo de 2,7 (media, 8,7) cada 1.000 dias-catéter
a 0 (media, 2,3), y esta tasa se mantuvo durante todo el periodo de
seguimiento restante de 15 meses®, con un ahorro estimado
de 175 millones de dolares en costes hospitalarios y 1.500 vidas
salvadas. Lo que hizo la lista de comprobacion fue simplemente
obligar a los clinicos a aplicar las practicas basadas en la evidencia
y colocar los catéteres venosos centrales de manera fiable y
estandarizada, con un beneficio obvio para los pacientes.

Seis afios después, se inici6 un programa de la Organizacion
Mundial de la Salud denominado Cirugia Segura Salva Vidas, con el

liderazgo de Atul Gawande, un cirujano del Brigham and Women'’s
Hospital de Boston. Participaron en el programa ocho hospitales de
ocho ciudades, de contextos socioeconémicos diversos. La inter-
vencion comport6 la aplicacion de una lista de comprobacion de
dos pasos. Se obtuvieron datos basales, y luego cada investigador
local recibi6 instrucciones para aplicar una lista de verificacion de
la seguridad de la cirugia de la Organizacion Mundial de la Salud
que incluia 19 items.

La lista de comprobacion se utilizd en tres momentos de
valoracion: antes de la anestesia (entrada), inmediatamente antes
de la incision (pausa con el paciente en sala) y antes de la salida del
paciente del quir6fano (salida). La variable de valoracion primaria
fue la combinacion formada por cualquier complicacion mayor
definida segtn el National Surgical Quality Improvement Program
del American College of Surgeons. Se incluy6 en el estudio a 3.733
pacientes en la situacion basal y a 3.955 pacientes después de la
puesta en marcha del programa. La tasa observada para el conjunto
de todas las complicaciones se redujo del 11,0% en la situacion
basal al 7,0% (p < 0,001) después de la aplicacién del programa, y
la mortalidad intrahospitalaria total disminuy6 del 1,5% en la
situacion basal al 0,8% (p = 0,003) después de la aplicacion del
programa’. Los mecanismos precisos que explican la mejora no son
evidentes; sin embargo, la aplicacioén de la lista de comprobacion
exigi6é cambios en los sistemas y en el comportamiento (factor
humano) de los equipos quirtirgicos individuales, y ello contribuy6
sin duda a producir estos impresionantes resultados. La lista de
verificacion no requiere tecnologia ni equipamiento, simplemente
centra la atencion del equipo en la intervencién y en el paciente y
aplica todos los pasos basicos de seguridad de manera uniforme

ENTRADA-antes de/a la llegada del paciente

Equipamiento limpio, en funcionamiento
y preparado para el uso
O Bomba de infusion

Anestesia

anestesia
O Conexiones y mascarilla de oxigeno

0O Bomba Medrad vacia y limpia
O Sonda de SATS y manguito de PA
0O Diatermia (si es aplicable)
Confirmar la siguiente informacion:

g O Spo,

0O Identidad del paciente O PANI/PA invasiva

0O Consentimiento

PAUSA, paciente en sala-antes de la puncion/incision cutanea

O Lista de comprobacién completada por el equipo de

Hay dificultad en vias aéreas/riesgo de aspiracion S/N

Sistemas de monitorizacion, en funcionamiento
y conectados, alarmas activadas

O Parches de referencia para ECG/SPE

SALIDA-antes de la salida del paciente

La enfermera confirma con el equipo

O Cantidad de contraste utilizado
O Todos los recuentos son correctos, si es aplicable

O La herida o heridas del paciente estan intactas
y con los apésitos adecuados

Gestion de la transferencia
O Traslado de instrucciones post intervencion a la sala

de reanimacion/UCI

Documentaciéon completada

O Procedimiento a realizar
O Lugar de acceso

O Estado de embarazo

0O Acceso i.v.

O Valores de creatinina
0O Estado diabético

0O Historia clinica del paciente
O Registro de medicacion

O Pruebas cruzadas de compatibilidad
sanguinea

O Protocolo de control de infecciones
(si es necesario)

Trabajo en equipo

O Todos los componentes del equipo se han
presentado indicando su nombre y funcion

Alergia
Tiene el paciente una alergia conocida S/N

La alergia es a..

En caso afirmativo

O Iniciado protocolo anti-alergia

O Placas de desfibrilador a distancia colocados
O Placa de diatermia aplicada en posicion adecuada

O Otro equipamiento adicional identificado presente
y en funcionamiento

Acontecimientos adversos previstos

O Operador - ¢ hay algtn paso critico o no explicado,
o necesidades especificas de equipamiento o
medicacién que el equipo no haya preparado
todavia?

0O Enfermera - ¢ hay que tener en cuenta alguna
preocupacion especifica respecto al paciente, o
necesidades de farmacos, equipamiento o sangre?

O Anestesista - ¢ hay que tener en cuenta alguna
preocupacion especifica respecto al paciente, o
necesidades de farmacos, equipamiento o sangre?

O Fisidlogo cardiaco - ¢ hay que tener en cuenta alguna

preocupacion especifica o se ha identificado alguna
nueva necesidad de equipamiento?

O Radiografista - ¢ existe algiin motivo de preocupacion
o se prevén dosis de radiacion elevadas?

O ¢ Otras cuestiones de personal relevantes?

O VAI completada y anotada
O Intervencion documentada en VAI por el médico

El radiografista confirma con el equipo

O Dosis de radiacion dentro de limites aceptables

El fisiélogo cardiaco confirma con el equipo

O Que se ha completado el informe de fisiologia y se ha
archivado en la historia clinica

O Marcapasos programado de manera adecuada
y suficiente, si ello es aplicable

Acontecimientos adversos

¢Ha habido uno o varios acontecimientos adversos
clinicos SIN

En caso afirmativo
O ¢Se ha realizado un informe?
O ¢ Se ha o se han notificado?

Figura 2. Lista de verificacién de la seguridad de las intervenciones en el laboratorio de cateterismo. ECG: electrocardiograma; i.v.: intravenoso; PA: presion arterial;
PANI: presion arterial no invasiva; SATS: saturacion; SPE: servicio de prescripcioén electronica; SpO,: saturacion de oxigeno periférica; UCI: unidad de cuidados

intensivos; VAI: via de asistencia integrada.
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y fiable. En Reino Unido, el uso de una lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia actualmente es obligatoria en todos los
hospitales y para todos los pacientes a los que se practica una
operacion, y su cumplimiento es supervisado por los organismos
reguladores®.

SEGURIDAD EN EL LABORATORIO DE CATETERISMO CARDIACO

El laboratorio de cateterismo cardiaco es un entorno exigente,
en el que midltiples profesionales realizan procedimientos
complejos, muchos de los cuales suelen llevarse a cabo en
condiciones de urgencia inmediata. En estas circunstancias, la
propension a que se produzcan errores es alta. Como ejemplos,
cabe mencionar la falta de verificacion de que el paciente esta en
ayunas, la funcién renal o la razén internacional normalizada antes
de la intervencion, la falta de verificacion de que se dispone del
equipamiento vital y que funciona correctamente antes de
administrar sedaciéon o anestesia, el registro insuficiente de los
farmacos administrados durante la intervencion con la posibilidad
de administrar nuevas dosis postoperatoriamente, y la falta de
compresion de las punciones femorales durante el tiempo
suficiente o de una aplicacion efectiva de dispositivos de oclusion
debido a falta de experiencia o supervision. Se podria prevenir
muchos de estos errores reconociendo las repercusiones del factor
humano y aplicando intervenciones sencillas (como informes del
equipo [fig. 1] y listas de comprobacion [fig. 2]), con lo que
aumenta la probabilidad de un buen resultado en el paciente.

La European Association of Percutaneous Cardiovascular Inter-
ventions publicé una recomendacién para elaborar una lista de
verificacion para la prevencion de las complicaciones durante la
intervencién coronaria percutinea®. El objetivo fue cumplir las
exigencias basicas de una lista de comprobacién que pudiera
organizaciones y equipos locales pudieran adaptar para su propio
uso. Se propusieron dos listas de verificacion distintas, una para
intervenciones no urgentes y otra para el caso de las intervenciones
de urgencia inmediata. Recientemente, la Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions ha publicado la «declaraciéon de
consenso de expertos clinicos sobre las mejores practicas en el
laboratorio de cateterismo cardiaco»!. Dicha declaracién identi-
fica la necesidad de aplicar unas normas especificas que sean
paralelas a las ya utilizadas en muchos quiréfanos de todo el
mundo, como la elaboracion y el uso de listas de comprobacion de
la seguridad. A pesar de estos avances, el reconocimiento general
de las repercusiones que el factor humano tiene en el laboratorio

de cateterismo cardiaco continGia siendo bajo y la aplicacion de
estas innovaciones no es universal.

CONCLUSIONES

La comunidad de cardiélogos intervencionistas tiene una gran
oportunidad para la mejora de la calidad de vida y la satisfaccion de
los pacientes. A pesar de los esfuerzos realizados por diversas
sociedades cientificas para reconocer las repercusiones que el
factor humano y la labor en equipo eficaz tienen y aplicar normas
de calidad y listas de comprobacion en el laboratorio de
cateterismo cardiaco, estos métodos estan relativamente infrau-
tilizados. Seran necesarias nuevas investigaciones en este campo
para desarrollar y evaluar métodos fiables y s6lidos para mejorar la
seguridad del paciente aprendiendo de la experiencia de otras
especialidades médicas y otros campos de fuera de la medicina.
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