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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: El objetivo fue determinar si un programa de entrenamiento podia mejorar el
Recibido el 2 de agosto de 2014 trabajo en equipo en las salas de cirugia y obstetricia de una institucién de salud.
Aceptado el 29 de septiembre Meétodo: Estudio cuasiexperimental de antes y después. Se aplicé un programa de entrena-
de 2014 miento multifase y multimétodo para mejorar el trabajo en equipo, el cual se midi6 aplicando
On-line el 20 de noviembre de 2014 el instrumento OTAS-S en 40 procedimientos quirtrgicos en las etapas pre y posinterven-
cién. La capacitacién fue dada al 80% de la poblacién. Se realizaron andlisis descriptivos de
Palabras clave: los datos obtenidos en cada etapa y se determiné la efectividad a partir de la comparacién
Seguridad del Paciente de los puntajes obtenidos.
Quiréfanos Resultados: La medicién posintervencién revel6 diferencias en los puntajes obtenidos en el
Obstetricia trabajo en equipo entre ambas etapas (test U de Mann-Whitney; z=48.879, p=0,0000). Esta
Cirugia General efectividad se dio en el 4rea de cirugia y obstetricia. Todas las fases, comportamientos y
Trabajo subequipos presentaron mejora de 2 o mas puntos en los puntajes promedio del OTAS-S.

Conclusién: La intervencién fue efectiva para mejorar el trabajo en equipo en las unidades de
Cirugia y Obstetricia a corto plazo, se sugiere realizar investigacién futura que incluya grupo
de control y hacer seguimiento més prolongado en el tiempo para determinar efectividad a

largo plazo.
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Effectiveness of a program for improving teamwork in Operating Rooms

ABSTRACT

Introduction: The purpose of the trial was to establish weather a training program could
improve teamwork in the operating rooms and the obstetric suite at a healthcare institution.
Method: Quasi-experimental before and after study. A multi-phase and multi-method trai-
ning program was implemented for improving teamwork, measured with the OTAS-S
instrument in 40 surgical procedures, pre and post-intervention. Training was given to 80%
of the population. The descriptive analysis was based on the data collected from each stage
and the effectiveness was determined based on the comparison of the scores obtained.
Results: Post-intervention measurements revealed differences in the scores obtained by the
teamwork between the 2 stages (Mann-Whitney U-test; z=48.879, P=.0000). This effective-
ness was shown in the surgical and obstetrics area. A 2 or more point improvement in the
average OTAS-S scores was identified in every phase, behaviors and sub-teams.

Conclusion: Intervention was effective for improving teamwork in the operating rooms and
in the obstetrics suites in the short term. Further research is suggested, including a control

group and a more extended follow-up to establish long-term effectiveness.
© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espaia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

Las fallas en la comunicacién y el trabajo en equipo se han
identificado como factores contribuyentes en la ocurrencia
de errores médicos o eventos adversos!; algunos estudios
sefnalan que las fallas en la comunicacién entre equipos son
responsables de cerca del 20% de los errores en la atencién
en salud en nuestro pais?. Morey et al. (2002) encontraron que
la implementacién de iniciativas para mejorar el trabajo en
equipo disminuyd los eventos del 30 al 4,4%>. Sin embargo, ain
no se cuenta con evidencia de calidad que permita soportar
estos hallazgos, ni determinar cuél de estos planes de inter-
vencién contribuye en mayor medida a la reduccién de dichos
errores®>.

Una de las iniciativas mas conocidas para el mejoramiento
del trabajo en equipo es el TeamSTEPPS®, que retoma ele-
mentos del Crew Resource Management empleado en aviacién
a partir de los anos 80, con el cual se reconoce la importancia
de las habilidades no técnicas en los errores que conducen a
los accidentes y se opta por incluir entre los entrenamientos el
desarrollo de la inteligencia colectiva, entendida como la capa-
cidad activa de los integrantes de un equipo para aprender,
ensenar, comunicar, razonar y pensar juntos, independiente
de su posicién jerarquica, al servicio de unos objetivos y una
misién compartida®.

Existen diferentes instrumentos para la medicién del tra-
bajo en equipo en salas de cirugia, como el Anaesthetists’
Non-Technical Skills”, el Non-Technical Skills®, el Non-Technical
Skills for Surgeons® y el Observational Teamwork Assessment for
Surgery (OTAS)'°. De estos, solo el dltimo cuenta con una ver-
sién validada en espanol.

El presente trabajo pretende responder a la siguiente
pregunta: jcudl es la efectividad de un programa de entrena-
miento para mejorar habilidades de trabajo en equipo en los
trabajadores que laboran en las dreas de cirugia y obstetricia
de una institucién de salud de Colombia?

Método

Estudio cuasiexperimental de antes y después. Se aplicé un
programa de entrenamiento multifase y multimétodo des-
arrollado a partir del modelo TeamSTEPPS®1112 los modelos
de intervencién en Crew Resource Management!? y las teorias
motivacionales de la psicologia de la salud®.

La intervencién incluyé los siguientes componentes (fig. 1):

1. Taller de 4h: se usé material audiovisual preparado con
anticipacién (diapositivas en PowerPoint®, videos de sen-
sibilizacién y de casos demostrativos). Los temas incluian:
modelo sistémico en seguridad del paciente, trabajo en
equipo, habilidades no técnicas (comunicacién, coope-
racién, coordinacién, liderazgo y conciencia situacional),
paradas de seguridad y uso efectivo de la lista de verifi-
cacioén de la OMS.

2. Cinco médulos virtuales que fueron ingresados en una pla-
taforma de Moodle® de forma semanal. Los temas fueron
una profundizacién de los temas del taller.

3. Entrenamiento en paradas de seguridad y correcta apli-
cacién de la lista de chequeo para cirugia de la OMS: se
realizé una adaptacién de la lista de chequeo de la OMS
en consenso con los lideres de cirugia, obstetricia, segu-
ridad y calidad, y luego se entrené a los profesionales de
ambas areas (cirugia y obstetricia) en la aplicacién de la
misma. Ademas de esto, se hizo un entrenamiento del
uso de las sesiones informativas (briefing) y las sesiones
de evaluaciéon (debriefing) en los procedimientos, que se
llamaron «paradas de seguridad inicial y final», las cua-
les se corresponden con el time-out y el sign-out de la
lista de chequeo para cirugia, con la diferencia de que
en nuestro caso la parada inicial se realizé antes de la
induccién anestésica y no antes de la incisién, y que estos
momentos no se limitaron a revisar los aspectos pro-
puestos en la lista, sino que abarcaron la planificacién y
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Dirigido a:
Personal de salud que labora en las salas de
cirugia y obstetricia de la institucion.

Métodos:
Talleres grupales de 4 horas de duracion.
Actividades virtuales (5 médulos).

Incorporacion de las paradas de seguridad
inicial y final en los procedimientos.

Retroalimentacion en espacio real.
\ Informacién continua a nivel institucional

Programa de
entrenamiento

~

Logro a alcanzar:

Trabajar en equipo a partir de la aplicacion de
habilidades no técnicas en la prestacion de los
servicios de las salas de cirugia y obstetricia de
la institucion; teniendo en cuenta las
consideraciones éticas de la atencion en salud,
garantizando asi la mejor atencion a los usuarios.

Herramientas:
Videos de casos demostrativos
Conferencias motivacionales — educativas
Actividades virtuales de afianzamiento
Formatos de paradas de seguridad

Carteles informativos — motivacionales

Material de empoderamiento /

Figura 1 - Estructura general del programa de intervencién para mejorar el trabajo en equipo en salas de cirugia

y obstetricia.
Fuente: autores.

valoracién del procedimiento en todos los aspectos nece-
sarios.

4. Acciones institucionales. Reuniones orientadas a compro-
meter a la institucién con el procedimiento de cambio y
con estrategias para que los procesos de mejoramiento se
mantuvieran a largo plazo.

Procedimiento

Etapa 1. Linea de base

Se realizé una medicién inicial del trabajo en equipo a partir
dela aplicacién del OTAS-S'>16, La aplicacién del instrumento
fue llevada a cabo por una psicéloga previamente entrenada
siguiendo el procedimiento indicado en el manual del instru-
mento.

Se calculé el tamaiio de la muestra para datos emparejados,
obteniéndose un tamano minimo de la muestra de 16 parejas,
para una diferencia minima a detectar de 1,5 puntos en las
etapas pre y posintervencion, una desviacion estandar de 1,2,
un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%.

Etapa 2. Aplicacion de la intervencién

El tiempo de ejecucién de la intervencién fue de 2 meses.
Los talleres presenciales se repitieron durante 3 semanas, y
cada funcionario asistié una sola vez. Los talleres virtuales
se comenzaron una vez acabados los talleres presenciales. E1
entrenamiento en paradas de seguridad se hizo ingresando
directamente a los quiréfanos.

Etapa 3. Medicion de la efectividad

Una semana después de culminada la intervencién se realizé
la medicién pos, en la que se aplicé nuevamente el instru-
mento OTAS-S.

Instrumentos

El OTAS-S mide 5 dimensiones del trabajo en equipo:
comunicacién, coordinacién, cooperacién/apoyo, liderazgo y
supervisiéon/conciencia de la situacién; se califica con una
escala Likert de 7 puntos; mide la ejecucién en 4 subequipos
(anestesia, cirugia, enfermeria e instrumentacién), en una de
las 3 fases quirdrgicas (pre, intra y posoperatoria)'>16.

Los participantes realizaron una evaluacién del taller res-
pondiendo afirmaciones que cubrian 3 temas (contenido,
calidad en la entrega y satisfacciéon general). Este formato
de evaluacién es una adaptacién del usado por Hull et al.”.
Cada afirmacién se responde con una escala Likert de
5 puntos (1=totalmente en desacuerdo; 5=totalmente de
acuerdo).

Resultados
Etapa 1. Linea de base

El trabajo en equipo se midi6 en un total de 40 cirugias distri-
buidas por servicios, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1 - Frecuencia y porcentaje de cirugias segin el

servicio (fase preintervencion)

Unidad Frecuencia Porcentaje
Cirugia 24 60
Obstetricia 16 40
Total 40 100

Fuente: autores.
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Tabla 2 - Puntajes obtenidos en el Observational Teamwork Assessment for Surgery-S en el total de observaciones y por

unidad (medicién antes de la intervencién)

Media Desviacion estandar Mediana Percentil 25 Percentil 75
Total 3,3 1,3 4 3 4
Servicio
Cirugia 3,5 1,2 4 3 4
Obstetricia 3,1 1,2 3 3 4

Fuente: autores.

Se cumpli6 con el minimo de muestra planeada por servi-
cio; en la Unidad de Cirugia se observaron 8 procedimientos
mas de lo planeado.

La duracién de las cirugias fue, en promedio, de 51 min
(DE=26min), con un minimo de 18 y un maximo de 352 min.
Los equipos estuvieron conformados, en promedio, por 7 per-
sonas (DE=2), el minimo numero de integrantes fue 3, y el
maximo, 11; con respecto a los procedimientos observados,
en la Unidad de Obstetricia el 94% fueron cesareas, y en la
Unidad de Cirugia se observaron cirugias generales y de espe-
cialidades como ortopedia, plasticas y ginecolégicas.

Enla tabla 2 se muestran los resultados totales y por unidad
antes de la intervencion.

Teniendo en cuenta que los puntajes de la prueba van de 0
a 6, donde 0 indica que se ha presentado un comportamiento
problemaético y el funcionamiento del equipo de trabajo se
ha obstaculizado gravemente, 6 indica que se ha presentado
un comportamiento ejemplar, extremadamente efectivo en
mejorar el funcionamiento del equipo de trabajo, y 3 que
el funcionamiento del equipo de trabajo no es mejorado ni
empeorado por el comportamiento, los resultados muestran
que los equipos tenian en la medicién inicial un comporta-
miento neutral.

Ademas de esto, no se encontré diferencia significativa en
los resultados por unidad (test U de Mann-Whitney; z=—1.781,
p=0,075).

En la tabla 3 se presentan los resultados obtenidos en este
primer momento segiin comportamiento, subequipo y fase.

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas por fase (test de Kruskal-Wallis; Chi-cuadrado=338.138,
p=0,000), por comportamiento (test de Kruskal-Wallis;
Chi-cuadrado=43.978, p=0,000) y por subequipo (test de
Kruskal-Wallis; Chi-cuadrado=63.702, p=0,000). Los compor-
tamientos con mayor oportunidad de mejoramiento eran
liderazgo y conciencia situacional, pero a nivel general todos
podian mejorarse en pro de un mejor trabajo en equipo. En
general, el equipo de enfermeria era el que mostraba mejores
puntajes en trabajo en equipo, asi como la fase preoperatoria.

Etapa 2. Aplicacién de la intervencién

Se realizaron 18 talleres presenciales y se capacité a 186 fun-
cionarios de las areas a intervenir (76% del personal). Los
resultados de la evaluacién de los talleres que hicieron los
asistentes se presentan en la tabla 4.

Entodaslas areas evaluadas el curso fue calificado de forma
muy positiva (rango de 4,90-4,97 en una escala de 5 puntos),
lo que permite considerarlo como una herramienta util para
sensibilizar y educar a los funcionarios en la importancia del
trabajo en equipo.

Se disenaronlos 5 médulos y se ingresaron en la plataforma
central «Siempre Educando» de la SCARE. Participaron 134 fun-
cionarios (86% de los asistentes al taller); el grupo con menor
participacién fue el de especialistas, cirujanos y anestesiélo-
gos. La mayor dificultad presentada fue el desconocimiento de
varios trabajadores del manejo de este tipo de plataformas, lo

Tabla 3 - Puntajes obtenidos en el Observational Teamwork Assessment for Surgery-S, segiin comportamiento, subequipo

y fase quirirgica (medicién antes de la intervencion)

Dimensién Media Desviacion estandar Mediana Percentil 25 Percentil 75
Fase quirtirgica
Pre 3,7 1,0 4 4 4
Intra 3,6 0,98 4 4 4
Pos 2,6 1,4 3 3 4
Comportamiento
Comunicacién 3,5 1,2 4 4 4
Coordinacién 3,4 1,4 4 4 4
Cooperaciéon 3,5 1,3 4 4 4
Liderazgo 3,1 1,1 3 3 4
Conciencia situacional 3,2 1,2 3 3 4
Subequipo
Cirugia 3,2 1,4 3 2 4
Enfermeria 3,7 0,8 4 3 4
Instrumentaciéon 3,4 0,96 3 3 4
Anestesia 3,1 1,6 3 2 4

Fuente: autores.
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Tabla 4 - Evaluacién global del taller presencial

Dominio de evaluacién ftem Media (DE) Rango

Contenido Este taller cumplié con mis expectativas 4,90 (0,4) 2-5
Yo recomendaria este taller a un colega 4,91 (0,5) 1-5
El contenido del taller fue consistente con los objetivos propuestos 4,92 (0,3) 2-5

Calidad en la entrega El estilo de la presentadora del taller fue adecuado y lo hizo interesante 4,95 (0,2) 3-5
La informacion fue proporcionada en una forma que fue facil de entender 4,97 (0,2) 4-5
Los materiales de ensefianza y aprendizaje fueron de calidad adecuada 4,91 (0,3) 2-5
Las diversas actividades de este taller me ayudaron a obtener una buena 4,96 (0,2) 4-5
comprension del tema

Satisfaccion En general, estoy satisfecho con este taller 4,96 (0,2) 3-5
Los objetivos de aprendizaje se cumplieron 4,93 (0,3) 4-5
Después de este taller, me siento mejor preparado para comprender la 4,96 (0,2) 3-5

importancia de las habilidades no técnicas y su relacién con la seguridad

del paciente

DE: desviacién estandar.
Fuente: autores.

que implicé definir horarios fijos de apoyo para que recibieran
capacitaciéon presencial sobre el ingreso y manejo de la misma.

Durante 4 semanas se llevé a cabo el entrenamiento en
la correcta aplicacién de la lista de verificacién de la OMS
y la implementacién de paradas de seguridad. Se ingresa-
ron 73 intervenciones, en las cuales se capacité a 47 equipos
diferentes; en estos se cubrid al 95% de enfermeros e instru-
mentadores, al 80% de los anestesiélogos, y aproximadamente
a un 70% de cirujanos y especialistas.

Etapa 3. Medicién de la efectividad

En la segunda medicién se aplicé nuevamente el OTAS-S en
40 procedimientos, guardando las mismas proporciones de la
etapa pre (60% Cirugia, 40% Obstetricia).

La duracién de las cirugias en esta segunda aplicacién fue,
en promedio, de 65 min (DE =32min), con un minimo de 29 y
un méximo de 182 min. Los equipos estuvieron conformados,
en promedio, por 8 personas (DE=1), el minimo numero de
integrantes fue 5, y el maximo, 10.

La medicién de la etapa posintervencién revel diferencias
en los puntajes obtenidos en el trabajo en equipo, diferencias
que se presentan en las tablas 5y 6.

El puntaje promedio final fue de 5,3, que representa un
comportamiento que mejora sustancialmente el funciona-
miento del equipo de trabajo.

Todas las fases, comportamientos y subequipos presen-
taron mejoras de 2 o mds puntos en los puntajes promedio
obtenidos. Se encontraron diferencias significativas en todas
las comparaciones: puntaje total, por servicio, fase quirtrgica,
comportamiento y subequipos; las 2 unidades (Cirugia y Obs-
tetricia) mostraron una mejora notable y similar (medias pos:
54y5,2).

Discusién

El presente estudio se considera pionero en el desarrollo de
investigaciones relacionadas con los factores humanos y la
seguridad del paciente en nuestro pais. Tal como lo men-
cionan Martin et al.’®, «[...] después de la publicacién de
Errar es humano del Instituto de Medicina en 1999, ha habido
un aumento masivo del nimero de subvenciones para la
investigacién, publicaciones, editoriales, cartas y revisiones
relacionadas con los factores humanos en medicina»; sin
embargo, hasta el momento no se han publicado estudios
en Colombia que muestren la efectividad de intervenciones
para mejorar habilidades no técnicas en los profesionales de
la salud que laboran en el drea de cirugia. El objetivo de este
estudio era determinar la efectividad de un programa de entre-
namiento para mejorar habilidades de trabajo en equipo en los
trabajadores que laboran en las areas de Cirugia y Obstetricia
de una institucién de salud de Colombia.

Tabla 5 - Comparacion puntajes obtenidos en el Observational Teamwork Assessment for Surgery-S en las fases pre

y posintervencion (total y por servicio)

Media pre DE pre Mediana pre Media pos DE pos Mediana pos 7
Total 3,3 1,3 4 5,3 1,01 6 _48.879"
Servicio
Cirugia 3,5 1,2 4 5,4 0,98 6 —38.188"
Obstetricia 3,1 1,2 3 5,2 1,04 6 —30.674"

DE: desviacion estandar.

Fuente: autores.

@ Test U de Mann-Whitney a 2 colas.
* p=0,0000.
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Tabla 6 - Comparacién puntajes obtenidos en el Observational Teamwork Assessment for Surgery-S en las fases pre

y posintervencion (segin comportamiento, subequipo y fase quirurgica)

Dimensién Media pre DE pre Mediana pre Media pos DE pos Mediana pos z2
Fase quirtirgica
Pre 3,7 1,0 4 5,5 0,8 6 —28.903"
Intra 3,6 0,98 4 5,4 0,9 6 —28.189"
Pos 2,6 1,4 3 5,1 1,2 6 ~28.631"
Comportamiento
Comunicacién 3,5 1,2 4 5,3 1,0 6 —20.592"
Coordinacién 3,4 1,4 4 5,5 0,95 6 —22.739"
Cooperaciéon 3,5 1,3 4 5,4 1,0 6 —21.728"
Liderazgo 3,1 1,1 3 5,2 1,1 6 ~21.795"
Conciencia situacional 3,2 1,2 3 5,4 1,0 6 —22.914"
Subequipo
Cirugia 3,2 1,4 3 5,3 0,96 6 —23.845"
Enfermeria 3,7 0,8 4 5,2 0,93 6 —23.476"
Instrumentacién 3,4 0,96 3 5,7 0,63 6 —29.004"
Anestesia 3,1 1,6 3 5,1 1,3 6 ~21.976'

DS: desviacién estandar.

Fuente: autores.

2@ Test U de Mann-Whitney a 2 colas.
* p=0,0000.

Los resultados muestran que los equipos tenian en la medi-
cién inicial una muy leve tendencia al trabajo en equipo, pero
que no alcanzaba a ser importante para mejorar la seguri-
dad de los pacientes. Se encontré que los comportamientos
con mayor oportunidad de mejoramiento eran liderazgo y
conciencia situacional, pero a nivel general todos podian
mejorarse en pro de un mejor trabajo en equipo. En general,
el equipo de enfermeria era el que mostraba mejores punta-
jes en trabajo en equipo, asi como en la fase preoperatoria. El
posoperatorio fue la fase del acto quirdrgico en donde se obser-
varon menos conductas de trabajo en equipo, pues el puntaje
promedio estaba en 2, que indicaba un deterioro ligero del
funcionamiento del equipo de trabajo por omisién o compor-
tamiento inadecuado. Este resultado pudo estar relacionado
con la falta de una sesién de cierre en el proceso quirargico,
ya que en varias ocasiones los integrantes del equipo se retira-
ban del quiréfano aun cuando el paciente no se habia pasado
a la camilla ni se habia pasado a la sala de recuperacién.

En cirugia, una de las variables con gran importancia en
la disminucién de errores médicos es el entrenamiento en el
trabajo integrado, las estrategias y las funciones del equipo™®.
El trabajo en equipo incluye habilidades técnicas, como el
manejo y uso de equipos quirtrgicos, y habilidades no téc-
nicas, como la comunicacién, la toma de decisiones y la
conciencia situacional compartida?. El analisis de encuestas
y observaciones, asi como los reportes de incidentes y eventos
adversos, han puesto en evidencia el rol central que tienen las
fallas en la comunicacién entre miembros del equipo. A su vez,
el analisis de la comunicacién y el trabajo en equipo enla salud
han permitido identificar problemas recurrentes causados por
barreras culturales y un alto grado de jerarquizacién?!.

En general, los puntajes finales obtenidos en este estu-
dio por los grupos muestran comportamientos orientados al
trabajo en equipo luego del programa de intervencién imple-
mentado. Las diferencias encontradas de 2 o més puntos antes
y después permiten concluir que la intervencién aplicada fue

efectiva a corto plazo para mejorar el trabajo en equipo en las
unidades de Cirugia y Obstetricia de la institucién.

Como limitacién del estudio se puede citar el método cua-
siexperimental, con una sola institucién intervenida y sin
grupo de control, ya que los disenos pretest-postest limitan
la capacidad de los investigadores para inferir relaciones cau-
sales aun cuando los resultados puedan ser estadisticamente
significativos?!.

Se han realizado revisiones de la literatura sobre la rela-
cién entre el entrenamiento en habilidades no técnicas y el
desempeno técnico, la eficiencia y los resultados clinicos. En
una de estas se encontré que la calidad de los estudios es
baja debido a problemas de enmascaramiento, mediciones
subjetivas y posible efecto Hawthorne. Los resultados repor-
tados fueron: mejoria de actitudes, mejor trabajo en equipo
y mejoramiento en el desempefio técnico, la eficiencia o la
reduccién de errores. Ninguno de los ensayos clinicos aleatori-
zados encontré evidencia de mejoria a nivel técnico o clinico?!.

Otra revisién referencia 12 estudios, en los cuales se repor-
taron cambios significativos en las practicas de equipo. Las
estrategias de entrenamiento fueron: briefing-debriefing, lis-
tas de chequeo de la OMS, talleres presenciales y ambientes
de simulacién. Estos resultados evidencian que este tipo de
entrenamientos son utiles para mejorar la comunicacién y
la cohesién del grupo. Sin embargo, no se encontraron dife-
rencias demostrables en relaciéon con el nimero de errores o
incidentes?.

Los resultados de nuestra investigacién se basan en las
observaciones del trabajo en equipo y en una encuesta de
satisfaccién con la intervencién. Faltan mediciones que per-
mitan evaluar el efecto a nivel clinico, como la reduccién de
eventos adversos o la mejoria en el desempeno técnico del
equipo. Asi mismo, se realizé la medicién pos una semana
después de culminada la intervencién, por lo cual falta segui-
miento en el tiempo para garantizar la estabilidad de los
cambios observados.
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Se pueden citar como fortalezas del estudio: el cumpli-
miento del minimo de muestra planeada por servicio, el uso
de instrumentos de observacién adaptados y validados para
nuestro contexto y la implementacién de un programa basado
en la evidencia.

El tiempo de ejecucién de la intervencion fue de 2 meses y
se capacité a 186 funcionarios de las areas a intervenir (76% del
personal). Para mantener la interdisciplinariedad del equipo,
como lo propone el programa TeamSTEPPS®, se incluyeron
médicos, enfermeras, instrumentadores y personal de soporte
de la misma institucién??.

Ademas de esto se tuvieron en cuenta los modelos de inter-
vencién en Crew Resource Management!3. Las intervenciones,
ademas de alentar hacia el reconocimiento de la importancia
de la cultura de la seguridad y el trabajo en equipo, utilizaron
herramientas para estandarizar procedimientos, garantizar la
comunicacién efectiva y mejorar la conciencia de todas las
variables del entorno.

Una de estas herramientas fue el uso de listas de chequeo,
introducidas en la aviacién desde 1935, y cuyo uso reciente
en cirugia ha demostrado disminuir las complicaciones en un
36% y las muertes en un 47%. La implementacién de la lista
de chequeo de la OMS ha mostrado que genera un impacto en
la percepcién de la cultura de seguridad. En un hospital uni-
versitario de Noruega se encontr6 un impacto limitado en la
cultura de seguridad, con un aumento en el cumplimiento de
la lista de un 77 a un 85%, y cambios positivos en la frecuen-
cia de eventos reportados y planes de mejoramiento?3. En una
investigacion realizada en Colombia se encontré una reduc-
cién en los eventos adversos reportados en cirugia luego de la
implementacién de la lista de verificacién (7,26% en 2009 vs.
3,29% en 2010) y un aumento en la percepcién de calidad y en
la satisfaccién de los pacientes de esta unidad?*. Estos hallaz-
gos muestran la importancia de incorporar esta practica de
forma rutinaria en las instituciones de salud de nuestro pais;
sin embargo, como lo manifiesta Gémez (2013): «[...] cuando
se implementa la lista de chequeo, esto no es una tarea facil
y requiere, de parte de la institucién prestadora de salud y
de sus profesionales, liderazgo, trabajo en equipo, flexibilidad
y adaptacién al cambio»?>, de modo que se aconseja que su
introduccién esté acompanada de programas que ademads for-
talezcan este tipo de habilidades no técnicas, como el aplicado
en el presente estudio.

Estrategias adicionales, que a menudo se combinan con la
utilizacién de listas de chequeo, son las paradas de seguridad
(time-out) y las reuniones informativas (briefings y debriefings),
que también se utilizaron en esta intervencién. Se trata de dis-
cusiones de equipo pre y posoperatorias con una duracién de 3
a5 min que sellevan a cabo utilizando una lista de verificacién.
Esta lista incluye, antes de iniciar el procedimiento: 1) presen-
tacién de los miembros del equipo; 2) objetivos de la cirugia;
3) clarificacién de los roles; 4) revisién del procedimiento, y 5)
identificacién de peligros potenciales. Al finalizar la cirugia
incluye: 1) verificacién y conteo de gasas, aguja e instru-
mentos; 2) confirmacién del etiquetado de piezas quirirgicas;
3) acuerdos sobre el cuidado posoperatorio, y 4) discusién
sobre el desempeno grupal: puntos positivos, negativos y
estrategias de mejoramiento.

Antes del programa, el posoperatorio fue la fase del acto
quirtrgico en donde se observaron menos conductas de

trabajo en equipo, relacionado con la falta de una sesién de
cierre en el proceso quirtrgico que incluyera el traslado del
paciente y la entrega en sala de recuperacién. La fase con
mayor puntaje posintervencién fue el preoperatorio, pero se
encontraron diferencias significativas entre las mediciones
antes y después en todas las fases quirtrgicas, incluido el
posoperatorio.

La evidencia existente sobre el beneficio técnico o clinico de
las intervenciones de entrenamiento de trabajo en equipo es
débil. Los estudios, principalmente descriptivos, cuentan con
una pobre calidad y tienen fallas en las caracteristicas psi-
cométricas de los instrumentos. Muchos estudios basan sus
resultados en el cambio de percepciones y actitudes, lo cual
no garantiza un cambio efectivo en el comportamiento.

Los estudios se han centrado en la comunicacién y
el trabajo en equipo utilizando herramientas como los
briefings-debriefings y las listas de chequeo. Sin embargo, falta
informacidn en la literatura sobre otros factores, como la con-
ciencia situacional compartida, el liderazgo, el manejo de la
carga de trabajo y la toma de decisiones. También falta segui-
miento en el tiempo para garantizar la estabilidad de los
cambios observados, con mediciones posintervencién hasta
los 12 0 18 meses.

La mayoria de las investigaciones se centran en cirujanos y
anestesidlogos, pero los demés profesionales implicados en el
equipo de trabajo, enfermeras, instrumentadores y otros, no
se han venido teniendo en cuenta o sus resultados no han sido
reportados en igual medida. En este estudio, por el contrario,
los especialistas que menos participaron fueron cirujanos y
anestesidlogos. Posiblemente esto es debido a una resistencia
cultural en el &mbito médico caracterizada por un alto grado
de jerarquizacién. Esto es motivo de preocupacién porque el
desempeno del equipo quirtrgico depende de la interaccién
exitosa de multiples personas de diferentes disciplinas que
trabajan juntas en la sala de cirugia?®.

Para la investigacion futura se aconseja el uso de una meto-
dologia mas estricta con participacién de mas instituciones,
incluyendo un grupo de control, asi como el uso de instru-
mentos con evidencia y validados en nuestro contexto tanto
para la observacién como para la medicién del impacto en
las actitudes, la satisfaccién del equipo y otros indicadores; y
finalmente, un seguimiento més prolongado en el tiempo.

Responsabilidades éticas
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