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TITULO:

“LA APLICACION RUTINARIA DEL SISTEMA OCHRA
(OBSERVATIONAL CLINICAL HUMAN RELIABILITY ASSESSMENT)
EN LA DISMINUCION'PROGRESIVA DE ERRORES DURANTE LA

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA”



MARCO TEORICO

La cirugia laparoscopica se ha convertido en los ultimos afios en estandar de oro de muchos
procedimientos quirdrgicos basicos y avanzados, sin embargo con la llegada de nuevas
técnicas quirdrgicas, nuevo equipo, nuevos procedimientos y nuevas complicaciones el
personal quirtrgico en formacién se ve obligado a adquirir nuevas habilidades y destrezas?,
mismas que muchas de las veces son adquiridas mediante métodos empiricos, mediante
ensefianza tutorial o por autoaprendizaje. Se hace necesario crear sistemas de evaluacion
eficientes en los cuales se determine de manera rapida y sencilla la habilidad del cirujano,
asi mismo establezca criterios de seguridad en la técnica quirdrgica?. La obtencién de un
buen resultado quirdrgico contribuye a disminuir los eventos adversos y aumenta la

seguridad del paciente?®.

La cirugia laparoscopica tiene caracteristicas especiales como son; la vision bidimensional,
la utilizacién de instrumental muy largo y la ausencia de tacto directo de los tejidos, que la
diferencian basicamente de la cirugia convencional y que obligan al cirujano a un proceso
de adaptacién y aprendizaje*; la falta de éste es lo que ha llevado a responsabilizar a la
técnica de complicaciones debidas a sus ejecutores®. Desde la aparicion de la cirugia
laparoscépica, los cambios en la aplicabilidad de la laparoscopia han sido incesantes,
incluso muchas veces sin el tiempo necesario para evaluarlos de manera objetiva. En la
actualidad no existe practicamente, procedimiento quirdrgico que no pueda llevarse a cabo

via laparoscopica®.

Las intervenciones quirdrgicas contribuyen con, aproximadamente, 50% de todos los
eventos adversos, y 13% de todas las muertes hospitalarias’. En Estados Unidos de

Ameérica y en el Reino Unido se estima que 10 % de los pacientes que ingresan a una



unidad hospitalaria sufren de eventos adversos y la mitad de esos eventos son prevenibles
con los cuidados estandar que se aplican en la actualidad’. Alrededor de 100 pacientes
mueren al dia en hospitales de Estados Unidos por errores médicos, de los cuales el 40%
estan relacionados con el quiréfano’. Los estudios de poblacién indican que la mayoria de
estos errores pueden ser prevenidos. Se requiere el analisis de los mecanismos
operatorios, que son la base de errores técnicos, y los factores humanos que influyen en el

funcionamiento de los cirujanos®.

Desde la introduccion del concepto calidad aplicado a la atencion de salud, por parte del
American College of Surgeons en la década de los cincuenta, éste se ha ido implantando
en el mundo entero de manera progresiva®, Al revisar las normas sobre acreditacion
publicadas por el Ministerio de Salud Publica, se observa que la atencién médica debe ser
entregada de manera planificada y basada en protocolos. La realizacién entonces de
practicas quirdrgicas habituales como podrian ser la colecistectomia o la apendicectomia,
deben efectuarse basadas en normas claras y reproducibles de modo transversal,
independiente del tipo de establecimiento en que ésta es llevada a cabo o del cirujano que
la realiza. Conjuntamente con la existencia de protocolos de atencion, se hace necesario

conocer de manera objetiva los resultados obtenidos?.

Frente a este nuevo paradigma, caracterizado por la presencia permanente de cambios en
la forma en que nuestros pacientes son manejados, los sistemas de calidad de atencién de
cada institucion deberan desarrollar sistemas de monitoreo que permitan evaluar
objetivamente cada una de las diferentes técnicas que se introducen. Aspectos como, curva
de aprendizaje de cada técnica, complicaciones asociadas, dificultades técnicas y costo

efectividad, deberan ser evaluados por comités idoneos que cumplan la dificil labor de



favorecer el desarrollo e introduccién de determinadas técnicas por una parte, pero al

mismo tiempo, de realizar la evaluacién objetiva de cada una de ellas'*

El acercamiento a los factores humanos ha sido utilizado con éxito por industrias de riesgo
elevado para estudiar e ilustrar el funcionamiento de tareas complejas, dinamicas, e
interactivas Para mejorar la seguridad durante procedimientos quirdrgicos se ha recurrido
a modelos estandarizados para otras industrias entre ellas la aviacion y el disefio
empresarial*>. En un estudio experimental, se demostré6 que es posible utilizar dicho
acercamiento (fiabilidad humana en la industria) para registrar e identificar los errores
transoperatorios cometidos durante cirugia endoscépica. Derivado de este estudio se han
publicado diversas escalas de evaluacion de cirugia laparoscopica, entre las que se
encuentran el sistema de Evaluacion de Fiabilidad Humana con Observacion Clinica
(OCHRA?2, por sus siglas en inglés: Observational Clinical Human Reliability Assessment y
el Sistema de Escala para la Colecistectomia Laparoscoépica®® (SSLC, por sus siglas en
inglés: Scoring System for laparoscopic Cholecystectomy)) en el que se establecen y se
evallan cada uno de los pasos realizados durante la cirugia, asi como los errores que

pueden cometerse durante la misma.

El aprendizaje de la cirugia laparoscopica representa uno de los pilares fundamentales
dentro de los sistemas de residencias quirtrgicas. De tal forma es importante que durante
el proceso de aprendizaje el residente reciba entrenamiento, supervision y evaluacion
directa de cirujanos expertos por medio de un modelo de ensefianza tutorial y una técnica
estandarizada, sistematizada y replicable*. Un programa de residencia bien estructurado
no sélo implica la definicién precisa y clara de las habilidades al ser adquiridas durante su
adiestramiento, sino que implica también la correcta supervision de ellas por parte de
tutores capacitados y comprometidos con la docencia y formacién del residente!®. De tal
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forma es importante que durante el proceso de aprendizaje el residente reciba
entrenamiento, supervision y evaluacion directa de cirujanos expertos por medio de

un modelo de ensefanza tutorial y una Técnica de Seguridad estandarizada, sistematizada

y replicable en cada procedimiento*.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propdsito del estudio es demostrar que los sistemas de evaluacion de los errores durante
la cirugia laparoscépica tales como OCHRA!?? Y SSLC® son facilmente aplicables,
reproducibles, se encuentran al alcance de todos los servicios de cirugia general y su
aplicacion sistematica disminuye progresivamente los errores resultando en mejoria en

cuanto a las habilidades quirargicas y mejor calidad y seguridad para el paciente.

Durante la presente revision se probara la hipotesis que realizando de manera rutinaria el
andlisis de videos reflejo de procedimientos con los sistemas OCHRA Y SSLC® se

disminuye de forma progresiva la incidencia de errores durante la cirugia laparoscépica.

En el servicio de cirugia general se cuenta ya con una linea de investigacion durante los
ultimos 3 afos en sistemas de evaluacion para errores durante la cirugia laparoscopica, se
han presentado tesis con revisiones retrospectivas sobre la evaluacion del sistema
OCHRA??, se han comparado técnicas de diseccién del pediculo cistico y en la presente
tesis se realiza una revisiébn comparativa de la disminucion en los errores durante la cirugia

laparoscépica antes y después de la aplicacion del método.
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JUSTIFICACION

Los errores durante cualquier procedimiento quirdrgico, pero en especial durante la cirugia
laparoscépica pueden influir considerablemente en la evolucion del paciente e incluso tener
impacto en la morbi-mortalidad. Ya se cuenta con estudios previos donde se ha demostrado
gue el promedio de errores medidos tras la colecistectomia laparoscépica en el Hospital
Juarez de México se encuentra ligeramente por arriba de lo reportado en la literatura
internacional, este estudio presenta una alternativa Util y fiable para disminuir
paulatinamente la incidencia de errores durante la colecistectomia laparoscopica y asi
impactar en mejoras para el paciente que ofrezcan mas y mejor calidad y seguridad durante

los procedimientos laparoscopicos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la aplicacion rutinaria del sistema OCHRA?? disminuye progresivamente los

errores durante la cirugia laparoscopica

OBJETIVOS PARTICULARES

Dar a conocer a todos los cirujanos en formacién los sistemas OCHRA y SSLC® y
capacitarlos para su aplicacion

Favorecer la retroalimentacion al realizar el andlisis de los errores identificados en
procedimientos previos

Establecer la incidencia de errores identificados previo a la aplicacion del sistema OCHRA??
y caracterizar los mas frecuentes.

Ofrecer un algoritmo para la estandarizacion de la colecistectomia laparoscépica.

13



HIPOTESIS

Al aplicar de forma rutinaria el sistema OCHRA?? y el sistema SSLC®® se demuestra una

disminucion progresiva en la incidencia de errores durante la colecistectomia laparoscépica

Hipotesis nula (Ho)

No hay una relacion en la incidencia de errores durante la colecistectomia laparoscopica si

se aplica o no el sistema OCRA??

Hipotesis Alternativa (H1)

Si aplicamos de forma rutinaria el sistema OCHRA!? observaremos una disminucién

progresiva en la incidencia de errores durante la colecistectomia laparoscopica.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Médicos residentes de cuarto afio de Cirugia General del hospital Juarez de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Residentes de afios menores a cuarto, de especialidades distintas a cirugia general,
médicos adscritos y de base.

También se excluyeron procedimientos que no finalizaron por via laparoscépica.

En total se incluyeron 4 cirujanos en formacién, 10 procedimientos cada uno, 5 antes de

conocer y aplicar la evaluacion del sistema OCHRA?? y el sistema SSLC*® y 5 después de

su aplicacién formando en conjunto 40 videos de colecistectomia laparoscépica.
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MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio realizado es de casos y controles con un disefio establecido como
experimental, prospectivo, comparativo, y transversal. Se llevé a cabo una revision de
videos de colecistectomia laparoscopica simple realizadas en el Hospital Juarez de México,
en el aflo de 2013. Se asignaron 2 grupos mediante disefio cruzado (aleatorizacion y
matching), es decir todos los individuos forman parte del grupo control y posteriormente en

el grupo experimental.

En el grupo control se realizé el andlisis de 20 videos, 5 por participante acumulando los 5
videos y realizando el andlisis de videos en conjunto el cirujano el formacién (médico
residente de cuarto afio del servicio de Cirugia General del hospital Juarez de México) vy el
tesista (médico residente de cuarto afio del servicio de Cirugia General del hospital Juarez
de México), durante el analisis del primer video se realiza la evaluacién en conjunto
corrigiendo errores por omision asi como cuantificacibn adecuada, para el resto de los
videos el tesista solo acomparia al cirujano en formacion y es éste Ultimo quien realiza la
evaluacion mediante la cédula del SSLC?? utilizando el sistema OCHRA??,

En todos los casos se otorga documentacion que ejemplifica los 10 errores clasicos
enlistados en el sistema OCHRA®? asi como un video tutorial donde se demuestra cada uno
de ellos. (Dicha documentacion se agrega en el apartado ANEXOS)

Se determiné como paso de diseccion del pediculo cistico desde el pinzamiento de la bolsa
de Hartmann con la finalidad de traccion habitual para la exposicion del triangulo de Calot
hasta el corte de la arteria y conducto cisticos. Se identificé el tipo de diseccién realizada
en el triAngulo de Calot. Se cuantificé el nimero de movimientos y de errores, y se
describieron los errores identificados de acuerdo a los métodos de evaluacion OCHRA? y

SSLC? durante el paso.
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DEFINICION

Se definié movimiento como la accién de un instrumento que inicia desde una posicién
neutra hacia un objetivo, previsto o no, deseado o no, independiente de lo que logre la

accion hasta el retorno al punto considerado como neutro inicial.

Movimiento correcto: accion del instrumento desde una posicion que podria considerarse
como neutra, previsto, deseado (tiene un objetivo), que se lleva dentro de limites aceptables

para el paso??,

Se utiliz6 la definicién de error establecida en la conferencia de Error Humano de Bellagio
“... algo que se ha hecho: (i) que era no previsto por el agente, (ii) que era no deseado por
el sistema de reglas o por un observador externo, o (iii) que se llevé fuera de limites
aceptables de la tarea o del sistema15”. La expresion externa de un error es el efecto, que
puede ser inconsecuente o consecuente, de acuerdo a si tiene un efecto neutral o negativo,

respectivamente!?,

Movimiento erréneo: accién que se hace i) no prevista por el cirujano; ii) que no es deseado
por el sistema o por un observador externo; iii) que se lleva fuera de los limites aceptables

del movimiento realizado*?.
Se considerd error consecuente cualquier accién u omision que: resulté en un efecto
negativo, incrementd el tiempo del procedimiento quirdrgico o requiri6 de una accion

correctiva, quedando fuera de los limites aceptables para el procedimiento quirargico.

17



Se consider6 error inconsecuente cualquier accién u omision que aumenté la probabilidad
de eventos adversos y bajo circunstancias levemente diversas habria podido tener un

efecto consecuente’?.

El método de evaluacion OCHRA®? describe 10 modos de error que pueden predecir la
ejecucién de un procedimiento quirdrgicol6. Los modos genéricos de error representan
patrones observados de falla en relacion al orden y ejecucion correctos. Los modos de error
clasificados del 1 al 6 corresponden a errores de proceso (orden). Los clasificados del 7 al
10 reflejan error de ejecucion. Los errores de ejecucion se pueden reducir con una mejor
formacion de habilidades operativas, asi como con el perfeccionamiento en el disefio del

instrumental. Los errores procesales pueden ser reducidos al minimo optimizando el

18



conocimiento de la coreografia correcta de la ejecucion, es decir, el cirujano realiza las

tareas y los pasos componentes de la operacién en el orden correcto.

Tabla 1. Tipos de error

Numero lcono Definicion
1 El paso no se hace
2 El paso se completa parcialmente
3 @ @ El paso se repite
4 @ @ =& realiza un segundo paso adicional
3 @ @ El segundo paso se realiza en lugar del primer
paso
6 @ @ El paso se realiza fuera de secuencia
T 0 El paso se realiza con mucha fuerza, velocidad,
profundidad, distancia, tiempo o rotacion
8 El paso se realiza con poca fuerza, velocidad,
profundidad, distancia, fiempo o rotacion
9 El paso se realiza con |a orientacion o direccion
equivocada
10 é'/ El paso se realiza con el objetivo (plano)

equivocado
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El analisis jerarquico de la colecistectomia laparoscépica dividié la operacién en 9 pasos,
Se cuenta con una escala que valora la dificultad del caso, y que necesariamente interviene
en la realizacion de los pasos preestablecidos en el analisis jerarquico de la colecistectomia

y modifica el nUmero necesario de movimientos para cada paso.

El sistema de escala para la colecistectomia laparoscépica (SSLC*) asigna una calificacion
méxima de 80 puntos a la colecistectomia simple y de 100 puntos a la colecistectomia con
colangiografia transoperatoria (Figura 1).Al tomar en cuenta Unicamente el paso
correspondiente a la diseccion del pediculo cistico se hace el ajuste en la evaluacion, lo

que resulta un maximo de 66 puntos para una calificacion de 10.

La probabilidad de error para el paso se defini6 como el numero total de errores
identificados durante el paso, divididos entre el nUmero total de movimientos desarrollados

para llevar a cabo el paso. La férmula es la siguiente:

No. Total de errores identificados/No. de movimientos desarrollados para el paso x 100.
La probabilidad de error por movimiento se defini6 como el nimero total de errores
observados entre el nimero de movimientos totales realizados con el instrumento para

realizar el paso*?. La formula es la siguiente:

No. Total de errores observados/No. de movimientos realizados con el instrumento) x 100.
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Tabla 3. Grados de dificultad en colecistectomia laparoscdpica

Grado 1

Sin adherencias a la vesicula biliar

El conducto cistico se identifica al retraer la vesicula biliar

No se visualizan anormalidades del conducto o arteria cisticos
Visualizacién adecuada del triangulo de Calot

Grado 2

O 0OO0O|lOOODO

0O 0

Paciente obeso

Ligamento falciforme grueso

Higado hipertrofiado: I6bulo cuadrado que ocluye parcialmente la
vista y/o I6bulo hepatico derecho que dificulta la retraccién
Adherencias membranosas y flojas hacia la vesicula biliar
Triangulo de Calot engrosado

Grado 3

(8]

0O 00D

Adherencias firmes de vesicula biliar a: epiplén, duodeno, colom,
higado.

Anatomia dificil, anormal o poco clara

Adherencias densas, firmes o inflamadas hacia la vesicula biliar
Piedras impactadas en la bolsa de Hartmann, cuello o cistico
Cuello vesicular y/o conducto cistico adherido a via biliar
(colédoco, hepatico comun, o hepatico derecho) y/o vasos
hepaticos (arteria hepatica derecha, vena porta)
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ANALISIS ESTADISTICO

Para la evaluacion del sistema OCRHA'? y el SSCL'® durante la colecistectomia

laparoscépica se utilizé la prueba de “T” de student, se utilizé un alfa de 0.05 y se considero

un valor estadisticamente significativo cuando el valor de p es menor a 0.05. Para evaluar

la probabilidad de error por movimiento se realiz6 el test de Fisher, con una confiabilidad

del 95%, para considerar una diferencia relevante entre los distintos cirujanos se consideré

significativa cuando era mayor al 10%.

Faso

Colocacion de grasper en el fondo
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 40 videos, resultado de 40 colecistectomias laparoscopicas
realizadas por cirujanos en formacién (residentes de 4to afio) del Hospital Juarez de
México. Se realizd un analisis prospectivo, comparativo y transversal evaluando; namero
total de movimientos, Total de errores, movimientos correctos, movimientos erréneos,
errores consecuentes, errores inconsecuentes, tiempo quirdrgico. Ademas se realizé un

andlisis descriptivo del tipo y porcentaje de los errores mas comunes.

TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo promedio para la colecistectomia laparoscopica previo a la evaluacién del sistema
OCHRA fue de 61.55 min (x 16 min 2 DS) y de 51.45 min (x 9.18 min 2 DS) , con una p de
0.00001817, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. El coeficiente de
correlacion de Pearson es de 0.15 lo que indica una relacién positiva entre el grupo de
control y el grupo experimental. El tiempo quirtrgico en ambos grupos guarda relacion con

los tiempos publicados en la literatura internacional para los cirujanos en formacion.
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TIEMPO TOTAL DEL PROCEDIMIENTO ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION

DEL SISTEMA OCHRA
TIEMPO
PROMEDIO ANTES DEL SISTEMA OCHRA DESPUES DEL SISTEMA OCHRA
CIRUJANO 1 323 267
CIRUJANO 2 843 238
CIRUJANO 3 338 268
CIRUJANO 4 272 236

P=0.000018171073
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MOVIMIENTOS

Se observaron un total de 6374 movimientos para los 40 videos, con una media de 167.5
movimientos (x11.1 2 DS) previo a la aplicacion del sistema OCHRA y de 151.2 (£15.16 2
DS) con una p de 0.000000004518 calculada mediante T de students siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, el coeficiente de correlacion de Pearson es de 0.31 lo que se
interpreta como una relacion positiva entre el grupo de control y el grupo experimental.

El total de movimientos correctos fue de 3175 previo al sistema OCHRA y 2969 después
de su aplicacién, hubo una disminucién de 6.48% de los movimientos necesarios para
completar una colecistectomia posterior a la evaluacion OCHRA. El total de movimientos
erroneos fue de 175 previo a la evaluacion del sistema OCHRA y de 55 después de su
aplicacion, hubo una disminucion del 68% en la incidencia de movimientos erréneos tras la

aplicacion adecuada de los sistemas SSLC.
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MOVIMIENTO/ERROR TRAS LA EVALUACION DEL SISTEMA OCHRA

MOVIMIENTOS

SIN

EVALUACION

CON EVALUACION

valor de p

MOVIMIENTOS TOTALES

MOVIMIENTOS CORRECTOS

MOVIMIENTOS ERRONEOS

MOVIMIENTOS ERRONEOS INCOSECUENTES

MOVIMIENTOS ERRONEOS CONSECUENTES

3350

3175

175

147

28

3024

2969

55

48

0.000000004518

0.000135

0.000162

0.0000000000471

0.000155
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ERRORES IDENTIFICADOS TRAS LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La relacion movimiento correcto/erroneo en el grupo control fue de 95%/5% y en el grupo
experimental de 98%/2%De la totalidad de movimientos erroneos se identificé que en el
grupo de control 84% (147) fueron errores inconsecuentes y 16% (28) fueron errores
consecuentes. En el grupo experimental se observé que el 87% (48) fueron errores
inconsecuentes y 13% (7) fueron errores consecuentes

Los principales errores consecuentes observados fueron; a)lesion hepética con sangrado,
b) colocacion adicional de grapa en la arteria cistica, c)mala colocacién de la grapa sobre
la arteria cistica, d) lesién de la vesicula biliar (con salida de bilis o litos), e) lesion de la
arteria cistica, f) Colocacién adicional de grapa en el conducto cistico, g) mala colocacion

de grapa en el conducto cistico.
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ERRORES CONSECUENTES IDENTIFICADOS DURANTE LA

COLECISTECTOMIA

ANTES DE LA DESPUES DE LA
EVALUACION EVALUACION
LESION HEPATICA CON SANGRADO 8 2
COLOCACION ADICIONAL DE GRAPA SOBRE LA ARTERIA
CISTICA 4 0
MALA COLOCACION DE LA GRAPA EN LA ARTERIA 2 1
LESION DE LA VESICULA BILIAR (CON SALIDA DE BILIS O
LITOS) 6 2
LESION DE LA ARTERIA CISTICA 5 1
COLOCACION ADICIONAL DE GRAPA EN CONDUCTO
CisTICO 2 0
MALA COLOCACION DE LA GRAPA EN EL CONDUCTO
CisTICO 1 1
TOTAL 28 7
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ERRORES IDENTIFICADOS DE ACUERDO AL

SISTEMA OCHRA

DESPUES DE LA

ANTES DE LA
EVALUACION EVALUACION
MODO DE ERROR | DESCRIPCION
EL MOVIMIENTO...
1 | NosEHACE 32 6
2 | SE COMPLETA PARCIALMENTE 29 10
3 | sEREPITE 44 31
4 | SE REALIZA UN SEGUNDO MOVIMIENTO 26 10
ADICIONAL
> | EL SEGUNDO MOVIMIENTO SE REALIZA 4 1
EN LUGAR DEL PRIMERO
6 | SE REALIZA FUERA DE SECUENCIA 16 8
7| SE REALIZA CON MUCHA FUERZA, VELOCIDAD, 155 125
PROFUNDIDAD, DISTANCIA, TIEMPO O ROTACION
8 | SE REALIZA CON POCA, VELOCIDAD, 400 270
PROFUNDIDAD, DISTANCIA, TIEMPO O ROTACION
SE REALIZA CON ORIENTACION Y DIRECCION
9 |equivocapa 90 70
10 | se REALIZA CON EL OBJETIVO (PLANO) EQUIVOCADO 137 123
TOTAL 933 654
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ERRORES CONSECUENTES IDENTIFICADOS DURANTE LA

COLECISTECTOMIA
ANTES DE LA DESPUES DE LA
EVALUACION EVALUACION
LESION HEPATICA CON SANGRADO 8 2
COLOCACION ADICIONAL DE GRAPA SOBRE LA ARTERIA
CISTICA 4 0
MALA COLOCACION DE LA GRAPA EN LA ARTERIA 2 1
LESION DE LA VESICULA BILIAR (CON SALIDA DE BILIS O
LITOS) 6 2
LESION DE LA ARTERIA CISTICA 5 1
COLOCACION ADICIONAL DE GRAPA EN CONDUCTO
CisTICO 2 0
MALA COLOCACION DE LA GRAPA EN EL CONDUCTO
CcisTICO 1 1
TOTAL 28 7
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COMPARACION ENTRE MOVIMIENTOS ANTES Y DESPUES DE LA APLICACION
DEL SISTEMA OCHRA

Se requiri6 de un total de 3350 movimientos para completar la colecistectomia
laparoscépica previo a la utilizacion y evaluacion del sistema OCHRA y de 3024
movimientos para completar el procedimiento después de la evaluacion resultando en una
disminucion de 9.8% (326) movimientos necesarios para finalizar el procedimiento
quirdrgico.

La probabilidad de error para el paso fue de 28.2% antes de la aplicacion del sistema
OCHRA?? y de 22.5% después de la aplicacién del mismo, resultando en una disminucién
de la probabilidad de error para el paso de 5.7%. La probabilidad de error para el
movimiento fue de 32% previo a la aplicacion del sistema OCHRA? y de 24% posterior a
su aplicacion resultando en una disminucion de 8% en la probabilidad de error para el

movimiento.

PROBABILIDAD DE ERROR PARA EL PASO Y PARA EL MOVIMIENTO ANTES Y

DESPUES DE LA APLICACION DEL SISTEMA OCRHA

PROBABLIDADES ,
ANTES DEL SISTEMA OCHRA (%) | DESPUES DEL SISTEMA OCHRA (%)

PROBABLIDAD DE ERROR PARA EL PASO 28.2 225

PROBABILIDAD DE ERROR PARA EL MOVIMIENTO 32 24
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CALIFICACION

La calificacion de acuerdo al sistema SSLC*® se evalué en todos los videos antes y después
que los participantes conocieran y aplicaran los métodos SSLC*® y OCHRA??, |a calificacién
promedio fue de 79 puntos (+ 5.16 2 DS) antes de la aplicacion de los sistemas y de 87.5
puntos (+ 3.82 2 DS) después de la aplicacion de los mismos con un cociente de correlacion
de Pearson de 0.134 lo que representa una relacién positiva en ambas variables y una P
de 0.00185 calculada mediante T de students siendo esta diferencia estadisticamente

significativa.

CALIFICACION DEL SISTEMA SSCL ANTES Y DESPUES DEL SISTEMA OCHRA
ANTES DESPUES

CIRUJANO 1 78 88

CIRUJANO 2 76 86

CIRUJANO 3 80 90

CIRUJANO 4 82 86
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DISCUSION

Como parte de los sistemas de mejora continua en la atencion hospitalaria han surgido
conceptos como son seguridad del paciente y cirugia segura en los que se realza la
importancia de la identificacién de errores y como prevenirlos?®.

La utilizacion de sistemas de evaluaciéon en la ensefianza de la cirugia surge como una
necesidad de los centros hospitalarios para disminuir la cantidad de eventos adversos
relacionados con la curva de aprendizaje de cada cirujano. Es por ello que han surgido

diversas escalas de referencia®®.

Tang'? y colaboradores adaptaron al campo quirdrgico un sistema denominado OCHRA??,
utilizado en las industrias de alto riesgo, y que identifica las habilidades cognoscitivas y de
ejecucion de cada cirujano para la realizacion de pasos, componentes de una operacion, a
través de la identificacién de movimientos realizados y su clasificacion como correctos o
erroneos. Dividiendo la cirugia en tres tareas que son: Pasol, colocacion de puertos y
diseccién de adherencias hacia la vesicula biliar; Paso 2, diseccién del pediculo cistico; y
Paso 3, diseccién del lecho vesicular con extraccion de la misma. Dichos autores realizaron
también una comparacion entre las técnicas de diseccion del pediculo cistico. Observaron
una probabilidad de error que oscilé entre 5-11% para el paso 2. La probabilidad de error
observada en el presente estudio fue de 18%,. Consideramos que esta diferencia puede
estar dada por: la complejidad de los casos, que no fue medido en este estudio; el estado
y funcionamiento del instrumental; el entrenamiento y habilidades de los cirujanos. También
cabe la posibilidad de que sea una variacion en la medicion, pudiendo hacer sido conteo de

movimientos y errores fue mas escrupuloso.
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El sistema SSCL® se aplicé de forma simultanea a los procedimientos evaluados con
sistema OCHRA?2, Se encontré concordancia entre las medidas del SSCL*® y el resultado
en errores consecuentes. Ambos grupos tuvieron resultados por arriba del promedio
estipulado para considerarse aprobatorio. Sin embargo, el sistema SSCL*® tiene el
inconveniente de que solo determina las habilidades técnicas especificas para la operacion,
sin aportar datos sobre el desarrollo de movimientos en el proceso y si estos son correctos
o no. El sistema OCHRA!? tiene el inconveniente de que consume un mayor tiempo para

su dominio, asi como para llevar a cabo la evaluacién de cada video.

De acuerdo al sistema OCHRA!?, la mayoria de los errores identificados cayeron dentro de
la categoria de inconsecuente. Los errores identificados como consecuentes fueron en su
mayoria menores, como son: colocacion adicional de grapa en la arteria, lesion hepatica
con sangrado, y mala colocacién de grapa en la arteria. Los errores identificados y sus
consecuencias varian de acuerdo al paso del procedimiento, como ejemplo un movimiento
muy fuerte al inicio de la diseccion del pediculo cistico, el cual se considera inconsecuente,
no tiene el mismo resultado, que si sucede al ligar el conducto cistico, en el cual puede

desencadenar una lesién de la via biliar principal.

La teoria al utilizar el sistema OCHRA?'? nos permite definir un mejor entrenamiento
cognoscitivo determinard la reduccion en la probabilidad de error para pasos; un mejor
entrenamiento en estaciones de destreza laparoscépica y modelos animales determinara
una menor probabilidad de error para los instrumentos laparoscopicos. Los modos de error
més frecuentemente identificados fueron 7 y 8, es decir, de poca o mucha fuerza, rotacion
o profundidad, lo que implica destreza. La aplicacion del sistema OCHRA? nos permitié
identificar con mejor precision las deficiencias del procedimiento quirdrgico en su método.
Estas deficiencias, en parte, apunta a la habilidad del cirujano, y de esta manera propone
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que si se realiza un entrenamiento en ejercicios de adiestramiento para movimientos
laparoscoépicos, la probabilidad de error disminuird y con esto aumentara la seguridad del

paciente.
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CONCLUSIONES

El uso de sistemas de retroalimentacion permite realizar una evaluacién o autoevaluacién
objetiva y con ello se puede determinar fortalezas y deficiencias en técnica quirargica
laparoscépica'®. Todos los participantes demostraron una mejoria progresiva en la técnica
de colecistectomia laparoscépica, dicha mejoria en la técnica se demuestra en menor
tiempo quirdrgico, menor cantidad de movimientos necesarios para completar el
procedimiento, menor incidencia de errores y en especial de errores consecuentes, de igual
forma al realizar el andlisis de los videos los participantes pueden ver su desempefio
quirdrgico desde la perspectiva del observador y no solo del cirujano lo que permite un
analisis mas detallado, identificacion precisa de defectos generales y personales de la
técnica mismos que se presentan con menor frecuencia conforme se progresa en la

cantidad de procedimientos evaluados.

El analisis de procedimientos previo a la evaluacién sistemética de los sistemas OCHRA
12y SSLC™ permite demostrar que la mejora en cuanto a la calidad de la técnica quirGrgica
no solo se debe a que se realizaron mas procedimientos puesto que en el primer grupo de
videos la cantidad y tipo de errores permanece constante y la disminucién en la cantidad y
tipo de errores se puede apreciar desde el primer procedimiento posterior a la evaluacion

de los sistemas OCHRA?y SSLC*3,

En la presente revisiéon concluimos que los sistemas OCRHA!? y SSLC*? son objetivos,
reproducibles, seguros, de fécil interpretacion, favorecen la familiarizacion del cirujano con
sus procedimientos, permite identificar defectos de la técnica que son corregibles. Al tener
una sistematizacion de los pasos y de los movimientos necesarios para concluir el
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procedimiento se favorece que se optimice el tiempo quirdrgico resultando en menos
movimientos necesarios y menor tiempo total para finalizar la cirugia.

Al disminuir la posibilidad de errores durante cualquier procedimiento quirdrgico se ofrece
mayor calidad y seguridad para el paciente lo que se ve reflejado en un aumento en la
calidad de atencion médica, mejor atencién hospitalaria y crecimiento como institucion que

brinda atencién médica de calidad"-8.
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