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INTRODUCCION.

Actualmente los registros de enfermeria son fundamentales dentro de la historia del paciente, aportandole una
vision global al profesional que la consulte sobre los cuidados administrados y garantizando al usuario calidad
de los mismos, permitiendo asi una evaluacion retrospectiva y continua.

Vamos a tratar el llamado check-list, listado de verificacion de calidad de los cuidados en el periodo
intraoperatorio.

OBJETIVO.

* Comprobar el numero de pacientes a los que se les hizo el check-list intraoperatorio a lo largo del
ano 2011, en las distintas operaciones llevadas a cabo en el quirofano de urgencias del Hospital
Torrecardenas, del Complejo Hospitalario Torrecardenas de Almeria.

METODOLOGIA.

MATERIAL (Poblaciéon de estudio).

* Todos los usuarios sometidos a intervenciones quirurgicas de urgencias a lo largo del aino 2011 en el
quirofano de urgencias del Hospital Torrecardenas, con un universo muestral de 3880 pacientes.

METODO.
* Programa estadistico SPSS 15.0.
DISENO.
* Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo.
RESULTADOS.
Los pacientes se han clasificado en cuatro grupos:
- GRUPO I: Anestesia general de larga duracion ( mas de 45 minutos)
- GRUPO Il: Anestesia general de corta duracion (menos de 45 minutos).
- GRUPO lll: Intervenciones con anestesia local.

- GRUPO IV: Procedimientos que requieren anestesia pero no precisan de instrumental
quirurgico (anestesia en procedimientos diagnosticos y terapeuticos cruentos no
quirurgicos).

Se ha podido constatar que

en los grupos 1y 2,

si se incluyeron el check-list,

0 SI CHECKLIST ) : 2500 1- GRUPOI
con un total de 3737 intervenciones. _

B NO CHECKLIST 2000 1 B GRUPOII

O M t | 3 4 1500 1 GRUPOIII

_ ientras que en los grupos 3 y 4, 1000 1 CRUPO IV

no se incluyo el check-list,
con un total de 143 intervenciones .

El check-list fue incluido dentro de |la historia del paciente,
solamente en las intervenciones del primer grupo, es decir, en un 79,35 %.

CONCLUSIONES.

Es necesario implementar esta actuacion en todos los grupos, ya que se trata
de un registro de obligado cumplimiento, donde se contemplan todos los
cuidados intraoperatorios realizados al usuario. Ya que mediante este listado

se puede verificar que el usuario ha sido tratado en un marco de seguridad
quirurgica.
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