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RESUMEN: 
 
   La seguridad de los pacientes dentro del quirófano es un objetivo de las 

instituciones sanitarias y de los profesionales que trabajamos en esta área. Dentro 

de los pacientes quirúrgicos, la mitad de los eventos adversos ocurren dentro del 

quirófano, y se ha identificado la “retención de cuerpo extraño tras la cirugía” como 

uno de ellos. El presente estudio tiene como objetivo principal conocer las cifras de 

material extraviado en los años 2011 – 2016 en el Hospital Universitario de 

Canarias, conocer las cifras de eventos adversos relacionados con la retención de 

instrumental, explorar la experiencia del personal de enfermería que trabaja en 

quirófano y el grado de cumplimentación de la documentación asociada. Los 

resultados muestran que se extravía 1,5 piezas diarias; la pinza que más se pierde 

es el “mosquito”; no hay registros de eventos adversos notificados en el hospital y el 

grado de cumplimentación del recuento como correcto es elevado. No se ha podido 

relacionar la experiencia del personal con la pérdida de elementos. La implantación 

de un procedimiento documentado ayudaría al equipo de enfermería de quirófano, 

tanto a veteranos como a nuevos, a establecerlo como práctica habitual en sus 

tareas. Se hace necesaria la concienciación y formación del personal por parte de 

la institución en lo relacionado con este tema, para poder brindar una atención más 

segura a nuestros usuarios.  
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ABSTRACT: 
 

    Safety of patients in the operating room is an objective of the health institutions and 

professionals that work in this area. Within surgical patients, half of the adverse events 

occur within the operating room, and "foreign body retention after surgery" has been 

identified as one of them. The main objective of this study is to know the figures of 

material lost in the years 2011 - 2016 at the University Hospital of the Canary Islands, 

to know the figures of adverse events related to retention of instruments, to explore the 

experience of the nursing staff working in the operating room and the degree of 

completion of the associated documentation. The results show that 1.5 pieces are lost 

daily; the clip that is most lost is the "mosquito"; there are no records of adverse events 

reported in the hospital and the degree of completion of the count as correct is high. It 

has not been possible to relate the experience of the personnel with the loss of 

elements. The implementation of a documented procedure would help the operating 

room nursing team, both veterans and new ones, to establish it as a regular practice in 

their tasks. It is necessary to raise awareness and training of staff by the institution in 

relation to this issue, in order to provide a more secure service to our users. 
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UN SERVICIO DE 

QUIRÓFANO Y EXPERIENCIA DE SU PERSONAL 

1.  INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

   La Seguridad del paciente, de acuerdo a la OMS, se define como la ausencia de 

un daño innecesario real o potencial asociado a la atención sanitaria. Es la 

reducción del riesgo de daños innecesarios hasta un mínimo aceptable, el cual se 

refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos 

disponibles y el contexto en el que se presta la atención, ponderadas frente al 

riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.(1) 

   En la actualidad, cada vez se hace más hincapié en una atención más segura.  Es 

un objetivo para todos los profesionales de la salud: registro, análisis y prevención 

de los fallos de la atención prestada, que con frecuencia son causas de eventos 

adversos. 

   Un Evento adverso (EA) son las lesiones o complicaciones involuntarias que 

ocurren durante la atención en salud, las cuales son más atribuibles a esta, que a la 

enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al 

deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongación 

del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad. (2) 

La tasa de Efectos Adversos (EAs) en hospitales ha sido estimada entre un 4 y un 

17%, de los que alrededor de un 50% han sido considerados evitables. (3) 

 

   El área quirúrgica es escenario de un número importante de eventos adversos. 

Los procedimientos, aunque cada vez son menos invasivos, siguen dejando en 

evidencia situaciones de vulnerabilidad. Los datos procedentes de países 

desarrollados indican que los eventos adversos registrados en el quirófano 

representan al menos un 50% del total de eventos adversos registrados entre 

pacientes quirúrgicos. (3)  

    En nuestro país, se realizó el estudio ENEAS (4)en 2005, cuyo objetivo general 

fue el de Determinar la incidencia de efectos adversos (EAs) y de pacientes con EA 

en los hospitales de España.  En los resultados de este estudio encontramos que 

se produjeron 171 (26,1%) EAs durante un procedimiento, de los cuales 95 

(55,6%) ocurrieron durante la intervención quirúrgica.  
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   Relacionados con procedimientos e intervenciones quirúrgicas, se dieron los 

siguientes (4): 

 Complicaciones anestésicas 

 Hemorragias y hematomas durante un procedimiento 

 Cirugía de sitio equivocado 

 Dehiscencia de suturas 

 Cuerpo extraño tras intervención quirúrgica 

 Hipocalcemia postoperatoria 

 Lesión de uréter 

 Fístula intestinal 

 Salida de líquido hemático tras punción lumbar 

 Quemaduras quirúrgicas 

 Modificación de la programación quirúrgica (retraso) 

 Re intervención quirúrgica 

 Trauma obstétrico. 

 Hematuria tras sondaje vesical 

 Suspensión de un procedimiento por insuficiente preparación del paciente. 
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Ejemplos de eventos adversos relacionados con el recuento de instrumental:  

     

 

  

  Para los profesionales de enfermería que trabajamos en quirófano, es nuestra 

meta: que el paciente sea intervenido de su patología en las condiciones de mayor 

seguridad posibles. Esto implica atender una serie de factores tales como el control 

de la infección, el control de la temperatura, identificación correcta del paciente y 

del sitio quirúrgico, prevención de úlceras por presión, prevención de lesiones 

debidas a la posición quirúrgica, prevención de quemaduras, entre otros.     Un punto 

importante a tener en cuenta a la hora de velar por la seguridad en la atención 

quirúrgica es la realización de un contaje de instrumentos, gasas, compresas y 

agujas antes y después del procedimiento.  Tal es así, que la OMS, dentro de la 

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, y a su vez en su segunda 

estrategia de seguridad, “LA CIRUGÍA SEGURA SALVA VIDAS”, estableció una 

serie de objetivos esenciales (5). Dentro de estos 10 objetivos destaca, por lo 

relacionado con este estudio, el siguiente:  

 Objetivo 7. El equipo evitará dejar accidentalmente gasas o 

instrumentos en la herida quirúrgica. 

   Para la consecución de estos objetivos, la OMS elaboró una lista de verificación 

(Lista de verificación de la cirugía o Check List Quirúrgico – CLQ), que no es más 

que un conjunto sencillo de normas de seguridad de la cirugía que puedan aplicarse 
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en todos los países y entornos. (Ver ANEXO I). Los beneficios de la utilización de 

esta lista son altos, y su uso no entraña dificultad. Sí implica dedicarle unos minutos 

y estandarizar las prácticas, de manera que se hagan de una forma metódica.  

   Es importante destacar que, uno de los objetivos de la OMS a la hora de 

implantar este documento, fue el de mejorar la comunicación entre todos los 

miembros del equipo quirúrgico. De ahí que se conozca a este proceso como 

“time out” en inglés, que indica que ha de entenderse como una pausa en las 

actividades para la verificación correcta de las mismas. Los problemas de 

comunicación en los equipos quirúrgicos se han identificado como una causa 

frecuente de errores dentro de la sala de operaciones. (6,7,8,9) Por eso, además de 

hacer las comprobaciones pertinentes, la OMS indica que la verificación de esos 

ítems se haga en voz alta y cuando todos los miembros del equipo implicado estén 

presentes. Esta herramienta de seguridad está diseñada en tres partes, en cada 

una de las cuales hay que realizar una serie de verificaciones, de tal forma que, si 

no se ha completado una de ellas, no se debe pasar a la siguiente.  

   El recuento de instrumental consiste en el contaje de todos los instrumentos 

quirúrgicos, gasas, compresas y demás elementos que se van a utilizar en el curso 

de una cirugía, antes y después de la misma, verificando que no ha habido ninguna 

pérdida o extravío. Este recuento debe documentarse en la historia del paciente y 

existe un ítem en concreto en la Lista de Verificación de la Cirugía dedicado a este 

punto.  El riesgo de retención de un cuerpo extraño después de la cirugía aumenta 

significativamente en las emergencias, con cambios no planificados en el 

procedimiento y en pacientes con un mayor índice de masa corporal (7,9).  

 

   El Ministerio de Sanidad, en sus “Estándares y Recomendaciones” (10), dedica un 

pequeño apartado a esta cuestión, y hace alusión a las “Prácticas recomendadas 

de AORN (10) para el recuento de gasas, agujas e instrumentos”, y la “Declaración 

sobre prevención de retención de cuerpos extraños en las heridas quirúrgicas del 

American College of Surgeons (ACS)”.  

 

    En el Hospital Universitario de Canarias, existe un procedimiento documentando 

y avalado por la Unidad de Calidad sobre el recuento de compresas, gasas y 

torundas. (Anexo II). No existe, en cambio, un documento específico para el 

recuento de instrumental quirúrgico. Éste, es preparado en la central de 

esterilización y es enviado al quirófano, donde se utiliza. Una vez terminada la 

intervención, todo el material debe volver al servicio de Esterilización, que es donde 
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se registra si todo ha llegado y se inicia el procedimiento de lavado y esterilización 

para el siguiente uso.  La realidad es que la enfermera instrumentista debe 

“controlar” que ningún instrumento se quede olvidado en una cavidad, y que todo el 

instrumental vuelva a la central de esterilización. Así mismo, está completamente 

integrada en nuestro quehacer diario la “pausa” que recomienda la OMS para 

realizar el recuento de gasas y compresas, pero no se establece el tiempo ni el 

momento para el recuento del material.  

   En nuestro hospital, la utilización del Check List Quirúrgico comenzó en 2009. Es 

una norma del hospital y hay que cumplimentarlo en todas las Intervenciones 

quirúrgicas. Además, debe estar firmado por el anestesista, el cirujano, y el 

enfermero coordinador. Hay evidencias en la literatura de que, en eventos de 

cuerpos extraños retenidos, se habían reportado los recuentos como correctos 

(7,8,12). La presión asistencial, los problemas de comunicación con el resto del equipo 

quirúrgico, el miedo a sus reacciones, y el que se minimice su importancia, son 

factores que influyen en el registro (13) 

   Parece lógico pensar que la experiencia del personal de enfermería puede, en 

determinados momentos, ayudar a que se produzcan menos errores en el área, y 

está recogido en la bibliografía, como una posible causa, la falta de orientación y 

formación. (9,14,15,16) La ejecución de las tareas impone trabajar con rapidez gran 

parte del tiempo, la información y conocimientos que se han de manejar son 

elevados, hay que mantener un nivel de atención alto y los errores pueden provocar 

consecuencias graves.  

   Son numerosos los estudios que plantean la formación reglada y la constitución 

de una plantilla estable de personal de enfermería como solución a algunos de los  

problemas de seguridad de pacientes (17,18,19). En nuestro medio, existe un 

movimiento constante del personal entre los diferentes servicios del hospital, ya que 

la contratación temporal hace, a veces difícil, el mantenimiento de los trabajadores 

en un mismo servicio.  

   El cambio frecuente en los equipos de enfermería y la no existencia de un 

procedimiento documentado del recuento de instrumental pueden ser factores de 

riesgo para que puedan producirse retenciones de cuerpos extraños tras la cirugía.  
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Objetivo general:  

 Conocer el nivel de seguridad de los pacientes intervenidos en el HUC en función 

del recuento de instrumental quirúrgico 

Objetivos específicos:  

 Conocer la cantidad de material extraviado después de una intervención quirúrgica 

en el HUC 

 Conocer el número de enfermeros sin experiencia que trabajan en el servicio de 

quirófano  

 Conocer los eventos adversos ocurridos relacionados con la pérdida de 

instrumental quirúrgico 

 Explorar posibles causas del registro erróneo del recuento de instrumental 

quirúrgico 

 

3. MATERIAL Y MÉTODO 

   Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, en el que se analiza el nº de 

intervenciones quirúrgicas que se han realizado desde el año 2011 y hasta 2016, 

los registros de material quirúrgico extraviado (proporcionado por el Servicio de 

Esterilización), el personal contratado asignado al área quirúrgica (proporcionado 

por el servicio de RRHH) y los eventos adversos producidos en este periodo 

(proporcionado por la Unidad de Calidad).   

   El Hospital Universitario de Canarias (HUC) es un centro hospitalario público 

dependiente de la Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias, situado en 

Tenerife, con 761 camas instaladas y más de 3.000 trabajadores. Los quirófanos se 

distribuyen en tres bloques principales:  

 El bloque quirúrgico Central (BQC) 14 quirófanos 

 El bloque de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) 4 quirófanos 

 La Unidad de Cirugía Oftalmológica (UCO) con 2 quirófanos 
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  Haciendo una vista retrospectiva, éstas son las intervenciones quirúrgicas 

realizadas en los últimos años: 

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

I Q 17405 14321 15616 15983 15889 16633 

 

 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 MATERIAL QUIRÚRGICO EXTRAVIADO 

    El servicio de Esterilización es el encargado de la limpieza y procesamiento del 

instrumental quirúrgico para que esté en las mejores condiciones para su uso. De 

ahí, se distribuye a los distintos bloques quirúrgicos, según la programación de 

cada día y las necesidades que surjan. Una vez usado, el material debe volver a la 

central de esterilización. Una vez allí, los profesionales que trabajan en esta unidad 

hacen un registro del material y de su estado, ya que puede haberse deteriorado, 

en cuyo caso se procederá a su reparación/reposición. La base de datos se divide 

en tres grandes grupos de instrumental: 

 Material NUEVO: aquel que se introduce por primera vez o en sustitución de 

piezas deterioradas 

 Material ROTO: aquel que está deteriorado y se procede a su reposición o 

arreglo 
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 Material PERDIDO: aquel que se envía al quirófano pero no se devuelve a 

esterilización.  

   Dentro de éste último grupo, se encontrarían también aquellos instrumentos que 

se desechan directamente en quirófano y no se informa a esterilización de este 

acontecimiento. Podemos catalogar un instrumento “PERDIDO” como aquel que, no 

necesariamente se va dentro de una cavidad anatómica de un paciente, si no el que 

no regresa a la central de Esterilización. Consultando la base de datos de 

instrumental perdido que nos ha proporcionado el Servicio de Esterilización, que 

engloba los datos de instrumental utilizado en CMA, BQC y UCO, encontramos que:  

 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Instrumental 
perdido (nº 
piezas) 

610 498 546 627 503 537 

 

 

 

 

   Si calculamos la media, obtenemos que cada año se pierden unas 553,5 piezas. 

(Alrededor de 1,5 piezas /día).   

   En cada registro consta el día de la pérdida /extravío de la pieza, el contenedor en 

el que iba dicha pieza y el nombre de la persona que lo registra. Con estos datos, 

no podemos identificar si las piezas se perdieron en intervenciones urgentes o no, 

ni si hubo complicaciones durante las mismas o cuál era el índice de masa corporal 

de los pacientes, ya que el registro de esterilización desconoce esos parámetros. 
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Sería interesante, en el futuro, hacer un registro exhaustivo de la pérdida de piezas 

de instrumental, a fin de que sirviesen para detectar posibles causas y las 

situaciones en las que, potencialmente, hay más riesgo de que el material se 

extravíe. Entre otros parámetros, podría incluirse si ha habido un cambio de turno 

del personal asignado, si la intervención se realizó de urgencia, si hubo más de una 

especialidad quirúrgica implicada, o si se realizó entre la 1:00 y las 6:00, ya que son 

situaciones que en la literatura se identifican como más proclives a que se 

produzcan estos eventos (20,21) 

   El material está clasificado, según la base de datos, en unas 600 categorías 

(pinzas de hemostasia, de agarre, de disección, separadores, aspiradores, cables, 

brocas, conexiones, etc.).   A continuación, se muestran aquellos instrumentos cuya 

frecuencia de pérdida es mayor.  

   En cuanto a qué tipo de instrumental es el que más se extravía, obtenemos lo 

siguiente:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASP POOL 61 P DISECCIÓN C/D 95 

ASP YANKAUER 28 P DISECCIÓN S/D 48 

BABCOCK  3 PORTA BAKEY 41 

BACKHAUS 155 PORTA MAYO 56 

CRILLE  325 REDON 10 3 

DANDY 19 REDON 12 13 

DISECCIÓN C/D 87 REDON 14 9 

DISECTOR 15 SEP FARABEUF  10 

ERINAS  19 T MAYO 60 

FOESTER 346 V MALEABLE  16 

FRAZIER  135 OLIVERCRONA  23 

GERALD C/D 41 P BAKEY  65 

GERALD S/D 38 P ADSON 6 

KOCHER  42 P ADSON C/D 51 

MAYO RECTA  102 P ADSON S/D 38 

METZEMABUM 120 P DISECCIÓN 12 

MOSQUITO 403   
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   Por las características del instrumental, se puede deducir que: 

 Tanto la pinza “mosquito” como la pinza “crille”, que aparecen como la 1ª y 3ª más 

extraviadas respectivamente, decir que se utilizan a menudo en multitud de 

cirugías. No sólo para la manipulación de órganos y tejidos, sino también para 

referenciar suturas, puntos, compresas o gasas que se dejan momentáneamente 

en una cavidad y que su uso facilita el posterior contaje de las mismas a la 

instrumentista. También es frecuente su colocación para fijar los paños o campos 

quirúrgicos, o para sujetar a los mismos otros dispositivos (tales como bisturís 

eléctricos, aspirador…) 

 Por la misma razón que en el punto anterior, la pinza “backhaus” o pinza de campo, 

que se ha identificado como la 4º en frecuencia de extravío, se utiliza para fijar los 

campos quirúrgicos, lo que podría desencadenar su pérdida, al retirar los 

cobertores desechables.  

 En cuanto a la pinza “foerster”, es la que se utiliza habitualmente para aplicar el 

antiséptico sobre la piel o zona de incisión. Seguidamente, se ubica fuera de la 

mesa de instrumental, ya que se considera “contaminada”, por lo que permanece 

desde el principio apartada del resto del material, y esto hace que se destine a usos 

varios y que, posiblemente, sea un factor importante en la frecuencia de su 

extravío.   

 Por motivos similares, los aspiradores de “Pool” y “Frazier” se encuentran en una 

situación parecida, ya que permanecen unidos a la goma de aspirador, que es de 

material plástico y se desecha tras su uso.  

   En cuanto al coste de cada instrumento, es interesante hacer una vista general e 

imaginar el incremento del gasto que puede suponer la pérdida de estos elementos. 

Costes directos, que suponen la compra del utensilio para su reposición; y costes 

indirectos, ya que la pérdida de ciertas piezas deja fuera de uso todo un conjunto 

necesario para realizar algunos procedimientos quirúrgicos, por lo que la 

programación de los pacientes que necesitan de estas intervenciones se retrasa en 

el tiempo.  

   A modo de ejemplo, y teniendo en cuenta que una pinza de mosquito cuesta en 

torno a 20€, el HUC ha gastado 8.060€ en reponer este tipo de pinzas en los años 

del estudio.  Del mismo modo, la reposición de las pinzas Foester, cuyo precio 

oscila los 15€ por unidad, ha supuesto 5.190€. No podemos pasar por alto, en 

cuanto al impacto económico se refiere, la pérdida de otros materiales cuya 
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frecuencia de extravío es menor, pero su reposición es más cara. Valga como 

ejemplo el “Gancho Erbe”, de los cuales se han perdido 3 unidades en los años del 

estudio y cuya reposición asciende a 400€ por unidad (1200€).  

 

 

 Y según especialidad: 

 

    

    Según la clasificación por especialidades, encontramos que la especialidad en la 

que más frecuentemente se extravía el material es en cirugía general. Por un lado, 

es una de las especialidades quirúrgicas con más número de cirugías abdominales,  

lo que haría saltar todas las alarmas, pero también es importante resaltar que los 

contenedores de instrumental de cirugía general muy a menudo son utilizados en 

distintas intervenciones, por contener material genérico. Además, el registro de 

esterilización hace mención a la especialidad a la que está asignada la caja de 

instrumental, pero no a qué especialidad ni en qué intervención se ha usado 

exactamente. Sería muy útil añadir este item en los futuros registros.  
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   En cuanto a la relación existente entre el nº de intervenciones y nº de piezas de 

instrumental quirúrgico extraviadas, tenemos:  

 
2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Relación nº de 
piezas perdidas/ 
nº de 
intervenciones 

1:28 1:29 1:29 1:25 1:31 1:31 

 

   Con estos datos, podemos observar que, en 2011 por ejemplo, se perdía una 

pieza por cada 28 intervenciones hechas; mientras que en 2014, se pierde una 

pieza por cada 25 intervenciones. De tal forma que: 

 

  Con respecto a la relación existente entre el nº de piezas extraviadas y el nº de 

intervenciones realizadas, llama la atención el año 2014, en el que se extravió una 

pieza por cada 25 intervenciones. Se observa también que en 2015 y 2016, se 

pierde una pieza por cada 31 intervenciones; es decir, se hace menos frecuente la 

pérdida de piezas de instrumental, y esa relación se mantiene.  Podemos decir, que 

en 2014, el riesgo de que se produjera un evento adverso en relación a la pérdida 

de instrumental fue mayor.  
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4.2 EVENTOS ADVERSOS EN HUC 

 

   En cuanto a los datos de eventos adversos relacionados con la retención de 

material quirúrgico en nuestro hospital, no hay registrado ningún evento adverso 

relacionado con la pérdida de instrumental en los años del estudio.  

   Al pertenecer al equipo de enfermería que trabaja en uno de los bloques 

quirúrgicos, puedo afirmar que en estos años ha habido, al menos, dos eventos. El 

hecho de que no haya habido un registro oficial puede resultar de una infra 

notificación de estos hechos. Bien por temor a sanciones, o bien por no tener 

arraigado aún cierto nivel de cultura de seguridad, gracias a la cual se podrían 

iniciar acciones de mejora y reducir la posibilidad de que ocurra un EA.  

   Se hace necesario transmitir al personal que trabaja en los bloques quirúrgicos la 

importancia de la notificación de los EAs, o los casi EAs. Haciendo hincapié en que 

no tendrán un efecto punitivo, ya que las notificaciones son anónimas, y que sin 

embargo, sí ayudarían al conocimiento de situaciones que conllevan peligro para 

los usuarios.  

 

4.3 CUMPLIMENTACIÓN CHECK LIST QUIRÚRGICO 

 

   La unidad de Calidad del HUC realiza, desde 2014, en sus auditorías, una 

evaluación de la cumplimentación del Check List Quirúrgico. Seleccionan de forma 

aleatoria una muestra de las historias clínicas de pacientes intervenidos, tanto en el 

quirófano central, como en CMA y la UCO, y a partir de ellos elaboran un informe.  

  Aunque el CLQ se implantó en 2009 con relativa rapidez, son variables los 

resultados en cuanto a su cumplimentación general. Así, en el informe de 2014, se 

evidencia un mayor grado de cumplimentación en los ítems que se encuentran en la 

primera parte de CLQ (“Antes de la inducción anestésica”) que en los de la última 

parte (“Antes de salir del quirófano”).  

  En el informe de 2015, se objetiva una ligera disminución en el registro del 

recuento, y disminuye la cumplimentación general de todos los ítems en CMA y 

mejora en BQC.  

    En el informe de 2016, se ha empeorado la cumplimentación del Check-list, 

disminuyendo un 10% de forma general, y de forma manifiesta en los Quirófanos de 
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UCO. Se ha generalizado la no cumplimentación en todas las situaciones (antes de 

inducción, antes de incisión y antes de salir de Quirófano). 

  Extrayendo los porcentajes de la cumplimentación del ítem “El enfermero confirma 

verbalmente: El recuento de instrumentos y agujas”, obtenemos:  

 SI NO 

2014 88,30% 11,70% 

2015 87,56% 12,44% 

2016 79,47% 20,53% 

 

    

 

   

  En el CLQ, no hay casillas de “Sí” y “No” a la hora de cumplimentar los ítems. 

Existe una única casilla de chequeo, que significa que si se ha cumplimentado, es 

correcto. En este caso, la cumplimentación de esta pregunta nos indica que el 

recuento se da por correcto.   

  Podemos decir que, en general, hay una discordancia entre el número real de 

piezas extraviadas y la cumplimentación del recuento como correcto. Además, esa 

discordancia es mayor en 2014, ya que es el año en el que se da un mayor grado 

de cumplimentación de la documentación y, sin embargo, es el año que más piezas 

se pierden por intervención. Hay que considerar que, en el CLQ, hay un ítem que 

engloba en conjunto el recuento de gasas y compresas y el de instrumental, no por 
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separado. El hecho de cumplimentarlo y darlo como correcto puede deberse a 

multitud de factores que es necesario estudiar y analizar, a fin de emprender 

acciones de mejora.  Una posible causa podría ser que se rellena pensando más en 

el recuento de gasas y compresas, que sí que se hace concienzudamente. También 

este hecho puede deberse al desconocimiento del número de piezas y frecuencia 

con que se extravían, minimizando su importancia. Así mismo, habría que destacar, 

que a partir de 2015, la cumplimentación del CLQ no se encuentra entre los 

objetivos incentivados.  

 

4.4 PERSONAL DE ENFERMERÍA 

   Analizamos el personal de enfermería de carácter eventual que ha trabajado en 

los servicios de Quirófano central, CMA y UCO (nº de personas) en los años del 

estudio. Proporcionado por el servicio de RRHH del HUC, para su obtención se 

tomaron los datos de nómina, siendo el número los trabajadores temporales que 

cobraron por lo menos 1 día.  

 

 
2012 2013 2014 2015 2016 

Enfermera/
o BQC 

48 69 64 93 98 

Enfermera/
o CMA  

11 16 19 31 39 

Enfermera/
o UCO 

1 1 6 3 11 

SUMA 
BQC+CMA 
+ UCO 

60 86 89 127 148 
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   Teniendo en cuenta que en el servicio de quirófano existen varias categorías en 

cuanto a modalidad de contrato se refiere, obtenemos: fijos, interinos y eventuales. 

Según esto, los datos proporcionados ya dejan fuera a los enfermeros fijos. Para 

poder establecer una relación entre la experiencia de los enfermeros que trabajan 

por primera vez en un servicio quirúrgico, nos hemos basado en la “Declaración de 

Intenciones” en cuanto a la formación de enfermeros de la AORN (22).  Las 

recomendaciones son, entre otras, las siguientes:  

 La formación de enfermeros noveles debe tener una duración de entre 6 a 12 

meses.  

 La formación del personal novel debe incluir contenidos teóricos y prácticos.  

 La formación de enfermeros con experiencia profesional debe ser, como mínimo, de 

3 meses.  

   Si a esas cifras le restamos el nº de enfermeros eventuales pero con experiencia 

de años en el servicio, y el nº de eventuales después de su primer año (tras el que 

pasarían a la categoría de “No- nuevos”) obtenemos:  

 

 2012 2013 2014 2015 2016 

Eventuales 

nuevos 
22 48 51 89 110 

 

 

 

 



18 

 

   Como se puede observar, el número de personas eventuales que pasan por el 

servicio ha ido en aumento. Estos contratos eventuales pueden, y es frecuente, que 

se solapen en el tiempo, de manera que en algún turno confluyan más de 2 

personas nuevas. También habría que tener en cuenta los períodos en los que 

estos contratos eventuales se dan con más frecuencia (por ejemplo, época de 

vacaciones) y la frecuencia de las incapacidades temporales, que son origen de 

gran número de estos contratos.  

   Si suponemos que estos contratos son consecutivos y no se solapan en el 

tiempo, y calculamos la media de días que está un enfermero eventual trabajando 

en el servicio, obtenemos:  

 2012 2013 2014 2015 2016 

Duración 
contratos 
(días) 

17 7,6 7 4 3,3 

 

 

 

   Como podemos observar, a más contratos eventuales de diferentes personas, 

disminuye el tiempo medio de estancia en el servicio.  

   Relacionado con la contratación, es interesante destacar que, en los años 2012 – 

2014, debido a la crisis económica y los recortes, las políticas de contratación 

fueron mucho más restrictivas. Es decir, en cuanto a las incapacidades temporales, 

se contrataba un sustituto en aquellos casos en los que la baja médica iba a durar 

más de 15 días; o dependiendo del motivo de la baja. A partir de 2015, el hospital 
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adoptó la medida de contratar sustitutos en todos los casos, lo que haría aumentar 

el número de contratados eventuales anuales.  

   Otro punto importante a tener en cuenta, es que el número de eventuales ha ido 

en aumento. Durante varios años no se han hecho contratos indefinidos, por lo que 

esto explica, en parte, el aumento de los contratos.  

   Hay que decir también que las contrataciones siguen un estricto orden de lista. 

Una vez contratado el enfermero, corresponde a la subdirección de enfermería, 

junto con el supervisor del servicio correspondiente, la decisión del destino final de 

ese enfermero. Esto viene a explicar el gran número de personas diferentes que 

pasan por el servicio; no siempre se puede “rescatar” de otra unidad a los 

enfermeros que ya han pasado por quirófano, ya que depende de la duración de su 

contrato, de la necesidad de los otros servicios, y del propio trabajador.  

   Con esta rotación de personal y la continua entrada y salida de personal sin 

experiencia, se hace muy difícil la formación de los profesionales y el seguimiento 

de la adquisición de competencias.  

 

5. CONCLUSIONES 

   De los resultados de este estudio en cuanto al número de piezas quirúrgicas 

extraviadas podemos decir que es elevado. Estamos extraviando más de una pieza 

diaria, con lo que la seguridad de los usuarios se ve comprometida. Si bien es cierto 

que no se han producido eventos adversos de este tipo, no podemos identif icar con 

seguridad el destino del material que se pierde. Sería interesante, que en los 

bloques quirúrgicos se hiciese un registro del instrumental que utilizan, sobre todo 

antes y después de cirugías susceptibles de desencadenar un evento de retención 

de cuerpo extraño, pero también en el resto de intervenciones quirúrgicas, como 

buena práctica recomendable en relación a la mejora de calidad. Con ello, se 

conseguiría una mejor trazabilidad en el uso de los instrumentos, así como mejorar 

la comunicación entre los servicios de quirófano y esterilización para conseguir que 

el instrumental esté en las mejores condiciones posibles. Sin olvidar que un 

adecuado registro también ayudaría a disminuir el gasto, ya que se evitaría la 

compra innecesaria para reposición de un número importante de piezas.  
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   Para llevar a cabo el registro, sería interesante elaborar un procedimiento 

documentado e implantarlo en los bloques quirúrgicos. Concienciar al personal de 

la importancia de hacer un recuento pre y post cirugía en base a las cifras de piezas 

perdidas es fundamental.  Comunicar los resultados y explorar las posibles causas 

entre los propios miembros del equipo de enfermería puede ser una forma de 

encontrar soluciones.  Una vez creado, pilotarse en uno o dos quirófanos y luego 

hacerse extensivo al resto. Si además se incluyera en los objetivos anuales de cada 

unidad, al menos durante los primeros años, ayudaría al cumplimiento, hasta que 

estuviese integrado en la práctica diaria como cualquier otra tarea.  

   No se ha podido relacionar la pérdida o extravío de instrumental con el número de 

enfermeros nuevos que empiezan a trabajar en quirófano sin experiencia en este 

campo. Tanto la base de datos de esterilización como las fuentes de donde se ha 

extraído el número de intervenciones contienen datos generales, que no nos han 

permitido establecer una relación directa entre la ausencia o baja experiencia y los 

datos de extravío. Aunque no todas las piezas son extraviadas por personal novel, 

creemos que sí que puede influir de algún modo el gran número de personas que 

pasan por el servicio. El resto de personal con más experiencia, pueden verse 

sobrecargados de trabajo y cometer más errores. En futuros trabajos de 

investigación en este tema, y para poder encontrar una relación causal, se hace 

necesario investigar qué pieza se pierde, qué día, en qué intervención, si se ha 

dado alguna situación que favorezca la pérdida durante la intervención y qué 

personas integraban ese equipo de enfermería.  Igualmente, sería interesante 

explorar los tipos de contrato y duración de los mismos. Cuántos son por 

incapacidades temporales (en cuyo caso no puede preverse) y cuántos son con 

fecha de inicio y fin conocida, y los destinatarios finales de esos contratos.  El 

número de enfermeros distintos que trabajan en un año en las unidades quirúrgicas 

no ha dejado de aumentar. En consecuencia, disminuye el tiempo medio de 

estancia en los servicios. Con una estancia media de 3 días en un servicio de 

quirófano, se hace imposible una correcta formación del personal para que puedan 

desarrollar su trabajo en condiciones de seguridad para los pacientes. Si el mínimo 

recomendado por la AORN para la formación de un enfermero son tres meses, nos 

encontramos muy lejos de lo que sería necesario para dar una atención de calidad.  

   Parece paradójico que las cifras de cumplimentación del CLQ de las historias 

clínicas de los pacientes intervenidos en el HUC sean elevadas, y del otro lado, se 

obtengan unas cifras de extravío también elevadas. Habría que estudiar las causas 
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que nos llevan a cumplimentar algo que no estamos haciendo, como correcto. La 

presión del tiempo quirúrgico y la ocupación de los quirófanos hacen que la prisa 

siempre nos acompañe. El que no haya una pregunta individual sobre el recuento 

de instrumental, el hecho de que esa parte se cumplimente justo antes de salir del 

quirófano, el desconocimiento de la frecuencia y el número de piezas que se 

pierden, entre otras causas, pueden dar explicación a estos hechos.  
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7. ANEXOS  

7.1  ANEXO I 
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7.2 ANEXO II 
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