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RESUMEN 
 

Introducción 

 

La cirugía es una de las actuaciones más complejas de los servicios de salud, y  

anualmente más de 100 millones de personas requieren tratamiento quirúrgico 

en el mundo. Los pacientes intervenidos presentan complicaciones 

postquirúrgicas en el 25% de los casos, siendo entre el 3% y el 16% 

complicaciones mayores.   

 

En el Servicio Murciano de Salud (SMS), se realizan más de 37.000 

procedimientos quirúrgicos anualmente y unas 30000 en cirugía menor 

ambulatoria. 

 

La calidad asistencial es considerada un área importante en el proceso 

sanitario donde englobamos a los profesionales sanitarios, a los pacientes y 

familiares, así como aquellas personas encargadas de la gestión.  

 

En nuestro trabajo hemos seguido la línea de estudio de la Estrategia de 

Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud 2015-2020 donde se 

plantea la elaboración del Programa Regional de Seguridad del Paciente 

Quirúrgico en el Sistema Murciano de Salud. Éste se basa en intervenciones 

avaladas por la literatura y recogidas en Proyectos como el de Cirugía Segura 

del Sistema Nacional de Salud o el de Infección Quirúrgica Zero.  

 

Objetivos 

 

Mejorar la calidad y seguridad del paciente que va a ser sometido a una 

intervención quirúrgica en el Hospital Morales Meseguer.  
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Para abordar el objetivo principal, se propusieron los siguientes objetivos 

secundarios:  

 

1. Analizar la cultura de seguridad de los profesionales sanitarios en el 

bloque quirúrgico 

2. Evaluar la seguridad de los pacientes intervenidos quirúrgicamente en el 

Hospital Morales Meseguer 

3. Diseño e implementación de intervenciones de efectividad demostrada 

con el fin de demostrar la calidad de la atención en los pacientes 

quirúrgicos 

4. Evaluación de la implantación y de la efectividad de las medidas 

aplicadas   

 

Metodología del estudio 

 

Se ha realizado un estudio ñAntes y Despu®sò de la seguridad del paciente, 

siguiendo la metodología de un ciclo de mejora de la calidad.  

 

Se han seleccionados los indicadores de calidad basados en los indicadores de 

calidad diseñados por el grupo de trabajo regional de seguridad del paciente 

quirúrgico, para evaluar la calidad y seguridad de la atención al paciente 

quirúrgico en el Hospital Morales Meseguer. Se han adaptado las fichas de los 

indicadores a la situación y a la disponibilidad de información para su recogida 

de datos.  

 

Se ha elaborado una ficha de recogida de datos, sobre la que se realizará una 

evaluación basal. Tras la primera evaluación, se han diseñado e implantado 

una serie de intervenciones para mejorar los resultados de la evaluación. 

 

Finalmente, se ha realizado una segunda evaluación de los mismos 

indicadores, para valorar si se ha producido o no mejoras de la calidad 

asistencial con las intervenciones aplicadas. El análisis estadístico se realizó 

mediante el paquete SPSS 22.0 para Windows (SPSS® Inc., Chicago, IL), a 
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partir de datos introducidos mediante la hoja de cálculo EXCEL, cada sujeto se 

corresponde con una fila y cada variable con una columna. Previamente a la 

realización de los estudios se comprobó la distribución normal de los valores de 

cada variable mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

 

 

Resultados 

 

Hemos obtenido respuesta de la encuesta de cultura de seguridad de un total 

de 158 profesionales (74,9%) del bloque quirúrgico.  

 

En cuanto a los resultados por dimensiones, en la evaluación de cultura de 

seguridad en los profesionales sanitarios, la mejor calificada en nuestro trabajo 

fue ñExpectativas y acciones de la dirección/supervisión del servicio para 

favorecer la seguridadò con una tasa de respuestas positivas del 71,9%, 

seguida de ñTrabajo en equipo en el Servicioò con un resultado favorable del 

65,2%. La dimensión peor valorada, con un resultado negativo del 62,2%, fue 

la dimensión ñDotaci·n de personalò. La valoración media obtenida en cuanto al 

grado de seguridad de los profesionales es de 7,2.  

 

Se ha obtenido una mejora tanto relativa como absoluta en los indicadores: 

monitorización de la normotermia, ayuno preoperatorio, utilización del Listado 

de Verificación Quirúrgica, adecuación de la profilaxis tromboembólica y 

adecuación de la profilaxis antibiótica; obteniendo en todos ellos resultados 

estadísticamente significativos, exceptuando la monitorización de la 

normotermia con un resultado no estadísticamente significativo. En la 

eliminación correcta del vello no conseguimos una mejora pero la estimación 

puntual del cumplimiento en ambas evaluaciones está por encima del 95%.  
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Conclusiones 

 

En el análisis de la cultura de seguridad de los profesionales del área 

quir¼rgica destaca como aspecto negativo la ñDotaci·n de personalò, por lo que 

un incremento del personal podría mejorar la seguridad del paciente. 

 

Se han implementado las medidas diseñadas por el equipo de trabajo, 

destacando la realización  de feedback en los profesionales a través de 

sesiones impartidas a tal fin en las unidades de enfermería y servicios 

quirúrgicos.  

Hemos conseguido mejora en los indicadores: ayuno preoperatorio, 

adecuación de la profilaxis antibiótica, utilización del LVQ, mantenimiento de la 

normotermia y adecuación de la profilaxis tromboembólica. En el indicador 

eliminación correcta del vello no hemos observado mejora, sin embargo el 

porcentaje de cumplimiento en ambas evaluaciones ha sido por encima del 

95%.  

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction 

 

Surgery is one of the most complex actions of the health services, and annually 

more than 100 million people require surgical treatment in the world. The 

operated patients present postsurgical complications in 25% of the cases, being 

between 3% and 16% major complications. 

 

In the Murcian Health Service (SMS), more than 37,000 surgical procedures are 

performed annually and about 30,000 in minor outpatient surgery. 
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Quality of care is considered an important area in the healthcare process where 

we include healthcare professionals, patients and families, as well as those 

people in charge of management. 

 

In our work we have followed the line of study of the Patient Safety Strategy in 

the National Health System 2015-2020 where the development of the Regional 

Surgical Patient Safety Program in the Murcian Health Service is proposed. 

This is based on interventions endorsed by the literature and collected in 

Projects such as the Safe Surgery of the National Health System or the Zero 

Surgical Infection. 

 

Objective 

 

Improve the quality and safety of the patient who is going to undergo a surgical 

intervention at Hospital Morales Meseguer. 

 

To address the primary objective, the following secondary objectives were 

proposed: 

 

1. Analyse the safety culture of healthcare professionals in the surgical 

block 

2. Evaluate the safety of patients operated on at the Morales Meseguer 

Hospital 

3. Design and implementation of interventions of proven effectiveness in 

order to demonstrate the quality of care in surgical patients 

4. Evaluation of the implementation and effectiveness of the measures 

applied 

5. Analyse the safety culture of healthcare professionals in the surgical 

block. 

 
Methods 
 
A "Before and After" study of patient safety has been carried out, following the 

methodology of a quality improvement cycle. 
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The quality indicators based on the quality indicators designed by the regional 

surgical patient safety working group have been selected to assess the quality 

and safety of care for surgical patients at Hospital Morales Meseguer. The 

indicator sheets have been adapted to the situation and the availability of 

information for data collection. 

A data collection sheet has been prepared, on which a baseline evaluation will 

be carried out. After the first evaluation, a series of interventions have been 

designed and implemented to improve the evaluation results. 

Finally, a second evaluation of the same indicators has been carried out to 

assess whether or not there have been improvements in the quality of care with 

the interventions applied. Statistical analysis was performed using the SPSS 

22.0 package for Windows (SPSS® Inc., Chicago, IL), based on data entered 

using the EXCEL spreadsheet, each subject corresponds to a row and each 

variable to a column. Before carrying out the studies, the normal distribution of 

the values of each variable was verified using the Kolmogorov-Smirnov test. 

 

 

Results 

 

 

We obtained a response to the safety culture survey from a total of 158 

professionals (74.9%) from the surgical block. 

 

Regarding the results by dimensions, in the evaluation of safety culture in 

health professionals, the best qualified in our work was "Expectations and 

actions of the management / supervision of the service to promote safety" with 

a rate of positive responses from 71.9%, followed by "Teamwork in the Service" 

with a favourable result of 65.2%. The worst valued dimension, with a negative 

result of 62.2%, was the dimension ñStaffingò. The average grade obtained in 

terms of the degree of safety of the professionals is 7.2. 

 

A relative and absolute improvement has been obtained in the indicators: 

monitoring of normothermia, preoperative fasting, use of the Surgical Check 



 
 

21 
 

List, adequacy of thromboembolic prophylaxis and adequacy of antibiotic 

prophylaxis; obtaining statistically significant results in all of them, except for 

monitoring normothermia with a non-statistically significant result. In correct hair 

removal we did not achieve an improvement but the point estimate of 

compliance in both evaluations is above 95%. 

 

Conclusions 

 

In the analysis of the safety culture of professionals in the surgical area, 

ñStaffingò stands out as a negative aspect, so that an increase in staff could 

improve patient safety.  The measures designed by the work team have been 

implemented, highlighting the performance of feedback in the professionals 

through sessions given for this purpose in the nursing and surgical units. 

We have achieved improvement in the indicators: preoperative fasting, 

adequacy of antibiotic prophylaxis, use of LVQ, maintenance of normothermia, 

and adequacy of thromboembolic prophylaxis. In the correct hair removal 

indicator we have not observed improvement, however the compliance 

percentage in both evaluations has been above 95%.  

In the correct hair removal indicator we have not observed improvement, 

however the percentage of compliance in both evaluations has been above 

95%. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

 

1. Calidad asistencial 

2. Seguridad del paciente 

3. Seguridad del paciente quirúrgico 

4. Bloque quirúrgico 

5. Programa Regional de Seguridad del paciente en Cirugía (SMS) 

6. Cirugía en el Servicio Murciano de Salud 

 

 

1.1.Calidad asistencial 
 

Para poder prestar una asistencia sanitaria de calidad desde la perspectiva de 

la medicina es preciso realizar un buen diagnóstico así como una adecuada 

prescripción y tratamiento, basado todo ello en el conocimiento científico actual 

y en la mejor práctica clínica disponible1.  

 

El objetivo principal de los profesionales sanitarios es perseguir lo mejor para el 

paciente. 

 

La calidad asistencial es un área importante para todos los profesionales 

dedicados al proceso asistencial, tanto el personal médico y enfermería, como 

los pacientes y familiares, así como los gestores sanitarios y los políticos. El 

compromiso profesional, la ética, la efectividad y la eficiencia en la práctica 

clínica actual son los motivos que llevan a la creciente preocupación por la 

calidad asistencial1. 

 

Una buena calidad consiste en hacer bien lo que se debe hacer en cada caso, 

en cada proceso atendido, con el menor coste posible y de forma que queden 

satisfechos quienes reciben esa asistencia. Es decir, una buena práctica 

clínica, adecuando la misma para que lleguemos a la excelencia para 

conseguir la satisfacción de la población que la recibe2. 
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1.1.1 Definiciones  
 

Existen distintas definiciones de calidad asistencial en función de si el enfoque 

es de gestión o clínico. La calidad es el grado de aproximación entre lo que un 

cliente espera, en función de sus expectativas y necesidades y la atención que 

recibe, en función de los recursos disponibles, la tecnología y los 

conocimientos aplicados 1. 

 

La Real Academia Espa¶ola define la calidad como ñla propiedad o conjunto de 

propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor 

o peor que las restantes de su misma especieò. Entendida as², la calidad de la 

asistencia sanitaria es el conjunto de propiedades inherentes a un servicio 

asistencial, que permiten apreciarlo como igual, mejor o peor que los restantes 

servicios del mismo tipo2. 

 

El Institute of Medicine (IOM), en su informe de 1900 titulado Medicare: A 

Strategy for Quality Assurance3, definió el concepto de calidad asistencial como 

ñel grado en el que los servicios sanitarios prestados a los individuos y las 

poblaciones incrementan la probabilidad de obtener los resultados deseados y 

están en concordancia con el conocimiento profesional actualò. Incluyendo en 

esta definición elementos de medición, orientación por objetivos, proceso y 

resultados; preferencias individuales y sociales, así como una situación 

dinámica de conocimiento profesional. Esta definición de la calidad asistencial 

en la atención sanitaria publicada por la IOM es la que ha conseguido la 

máxima aceptación.  

 

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) la 

define como el ñgrado del servicio de atenci·n al paciente que aumenta las 

probabilidades de obtener resultados deseados por el paciente y reduce las 

probabilidades de resultados adversos, dado el estado de conocimientoò4. 

 

Y según la OMS, la calidad asistencial es la cualidad que permite que el 

paciente reciba un diagnóstico y tratamiento correcto, que van a conducirle a 

un estado de salud óptima, según los conocimientos actuales de la ciencia 
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médica y los factores biológicos del paciente tales como la edad, enfermedad, 

diagnósticos secundarios concomitantes, cumplimiento terapéutico; con el 

coste mínimo de los recursos, una exposición al riesgo mínimo posible de un 

daño adicional, y con la máxima satisfacción del paciente4.  

 

Por último, según la OTA (Office of Technology Assessment), la definición que 

establecieron en 1988 fue que la ñcalidad asistencial es el nivel del proceso de 

atención que aumenta la probabilidad de resultados deseados por el enfermo y 

reduce la probabilidad de efectos adversos dado el estado de conocimiento 

técnico. Es decir, reducir en cualquier actividad médica la relación 

riesgo/beneficio4.  

 

Uno de los modelos más utilizados para tal fin es el círculo de PDCA, rueda de 

Deming o ciclo de Shewhart. Deming estableció el ciclo de mejora continua 

ñPlanificar- Hacer- Verificar- Actuarò (PHVA) o ñPlan-Do-Check-Actò (PDCA), en 

la versión inglesa5. (Figura. 1) 

Figura 1. Ciclo de mejora continua PDCA en cuatro pasos. Fuente: Cabo Salvador J. 

Gestión sanitaria integral: pública y privada. 1a ed. Madrid: Centro de Estudios Financieros; 

2010
5
. 
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Para evaluar la calidad asistencial se debería llegar a un acuerdo en su 

definición, pero como se ha visto existen múltiples definiciones y, aunque haya 

mucha coincidencia entre ellas, cada una agrega conceptos importantes que 

otras no mencionan.  

 

Actualmente se considera la calidad como una variable esencial en cualquier 

organización y sin ella no podemos hablar de buena gestión en un hospital o 

servicio sanitario, por lo que es preciso incorporar este sistema de mejora 

continua. Es por ello que en los últimos años las organizaciones nacionales e 

internacionales han mostrado mayor interés en lograr una asistencia sanitaria 

con alto grado de calidad.  

 

En España, la ley 16/2003 de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 

Salud ya mostraba la necesidad de aplicar la gestión de la sanidad en las 

instituciones sanitarias6. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

lo reflejó en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2006-2010, 

donde se incluían estrategias y medidas tanto en cuanto a los conocimientos 

científicos como en los aspectos técnicos, con el objetivo de fomentar la 

excelencia tanto en los profesionales y la organización sanitaria pública, 

asegurando una atención sanitaria óptima, más individualizada y teniendo en 

cuenta las necesidades particulares del paciente y del usuario7.  

 

1.1.2 Dimensiones de la calidad asistencial 
 

La calidad no es un concepto simple y ello hace prioritario valorar los distintos 

componentes de la calidad que pueden ser medidos: son las llamadas 

ñdimensiones de la calidad asistencialò.  

 

Para darle sentido al concepto de calidad hay que conferirle unas dimensiones 

que permitan su evaluación y con ello nos permita realizar la mejora de todas 

ellas.  

Podemos diferenciar las siguientes dimensiones referidas a la atención 

sanitaria8:  
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¶ Efectividad, haciendo referencia a la capacidad de un servicio, 

procedimiento o actividad para mejorar las condiciones de salud de un 

paciente. 

¶ Eficiencia, aprovechando al máximo los recursos y tiempo disponible, 

intentando conseguir el máximo de mejoras por unidad de recursos 

utilizados. 

¶ Oportunidad de la atención, haciendo referencia a la facilidad para 

prestar la atención sanitaria en el momento adecuado sin demoras que 

lleven perjuicio para el paciente. 

¶ Equidad, consistente en facilitar una atención sanitaria igualitaria sin 

distinción social, económica, geográfica o cultural.  

¶ Atención centrada en el paciente, es decir pensando en una atención 

transparente y respetando la dignidad del paciente, así como sus 

valores, creencias y capacidad de elección tanto en asuntos 

relacionados con la enfermedad como con su persona. 

¶ Seguridad del paciente, entendida como la reducción del riesgo de 

daños innecesarios, hasta un mínimo aceptable, asociados a la atención 

sanitaria. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Dimensiones de la calidad asistencial. Fuente: Seguridad del Paciente y 

Prevención de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria. Calidad asistencial y 

seguridad del paciente. Conceptos esenciales
8
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Además, en lo referente a la calidad asistencial podemos diferenciar tres 

componentes de la calidad asistencial fundamentales1:  

 

¶ Componente científico-técnico: consisten en la aplicación del mejor 

conocimiento en función de los medios y recursos disponibles 

¶ Componente de percepción: grado de satisfacción de pacientes y 

familiares en relación a la atención recibida, siempre teniendo en cuenta 

los resultados y el trato recibido por parte del personal sanitario 

¶ Componente institucional o corporativo: vinculado a la percepción que 

tiene la sociedad de un centro sanitario 

 

Actualmente la seguridad es una prioridad en los Sistemas de Salud de todo el 

mundo. A diferencia de las dimensiones de la calidad que intentan conseguir 

los máximos niveles posibles de beneficio en salud y satisfacción del paciente, 

la seguridad se enfoca en reducir un efecto indeseado como es el daño o 

riesgo de daño producido por la propia asistencia sanitaria9. 

 

1.2. Seguridad del paciente 
 

La seguridad del paciente la podemos definir como la disminución del riesgo de 

padecer daños innecesarios relacionados con la práctica sanitaria hasta un 

mínimo aceptable. Las organizaciones sanitarias desarrollan una estrategia 

global con el principal objetivo de reducir al mínimo el daño a los pacientes 

como consecuencia de la atención sanitaria. Intentan mitigar el impacto en el 

paciente mediante la identificación de problemas de seguridad en la práctica 

clínica habitual, su análisis y la implantación de medidas preventivas para evitar 

tanto el error humano como el fallo de los sistemas1. 

 

La propia asistencia sanitaria implica un mayor o menor riesgo para el paciente 

y ese riesgo (hazard) se puede expresar de diferentes formas en función de la 

afectación o no del paciente, la vulnerabilidad del mismo, la existencia de 

errores humanos o como referíamos previamente errores propios del sistema, 

así como la aceptación de un daño previsible buscando un beneficio mayor1. 
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Según la OMS10, la seguridad del paciente es la disminución de eventos 

adversos derivados de la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable, el cual 

depende del conocimiento del momento, los recursos disponibles y el contexto 

en el que se realiza la atención. 

 

Es un principio fundamental de la atención sanitaria y hay cierto grado de 

peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atención de salud.  

 

La mejora de la seguridad del paciente no implica una acción única sino por 

parte de todo el sistema que engloba acciones para mejorar el desempeño, la 

gestión y la seguridad de los riesgos ambientales, incluido el control de la 

propagación de infecciones; el uso adecuado de medicamentos, y la seguridad 

de la práctica clínica, de los equipos y del entorno donde se desarrolla la 

asistencia sanitaria. Por tanto, los eventos adversos pueden estar en relación 

con problemas de la práctica clínica, de los productos, de los procedimientos o 

del sistema.  

 

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud pública 

que afecta a los países de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la 

Seguridad del Paciente se estableció a fin de promover esfuerzos mundiales 

encaminados a mejorar la seguridad de la atención de los pacientes de todos 

los Estados Miembros de la OMS. La Alianza hace especial hincapié en 

fomentar la investigación como uno de los elementos esenciales para mejorar 

la seguridad de la atención sanitaria11. 

 

A pesar del conocimiento teórico de la importancia de la aplicación en la 

práctica clínica de la seguridad del paciente, ésta aún está lejos de 

implementarse, por lo que se podrían fomentar dos aspectos importantes como 

es la educación y formación en las facultades de medicina y por otro lado la 

aplicación de prácticas seguras coordinadas y dirigidas para la cooperación de 

todos los profesionales implicados en la asistencia.  
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Hay que transmitir a los estudiantes que existe incertidumbre en la práctica 

habitual y por consiguiente, pueden producirse errores de los cuales hay que 

aprender. En conjunto, se trata de promover y educar desde las instituciones 

docentes de la medicina la cultura de seguridad. Comporta un cambio cultural 

ante los errores médicos, desarrollando un entorno no punitivo y de mayor 

responsabilidad, en el que se considere como algo natural el control y la 

monitorización de la seguridad. Los pacientes, la sociedad en general y la 

Administración deben exigir que la Seguridad del Paciente sea uno de los 

objetivos del sistema sanitario.  

 

Es fundamental la cooperación de todos los sanitarios, con el apoyo y 

compromiso de los mismos. Además, es importante el desarrollo de programas 

de educación y de entrenamiento previo a la implantación de una medida de 

seguridad. Pero sobre todo, hay que evaluar y monitorizar el cumplimiento para 

que los análisis de los resultados de estas intervenciones sean fiables.  

 

A día de hoy, la seguridad del paciente es una dimensión clave de la calidad 

asistencial. Incluye actuaciones dirigidas a reducir, eliminar o mitigar los efectos 

adversos evitables en la atención sanitaria. Se considera el resultado de un 

conjunto de valores, actitudes, competencias y actuaciones de los 

profesionales y del entorno sanitario. Todo ello implica un cambio cultural en el 

que se ha de considerar como algo natural el control y monitorización de la 

seguridad del paciente. Tanto los pacientes, la sociedad como la 

administración han de exigir que la seguridad del paciente sea uno de los 

objetivos del sistema sanitario.  

 

La atención sanitaria está cambiando a nivel mundial y cada vez se atiende en 

entornos más complejos, por lo que los nuevos tratamientos, tecnologías y 

modelos de atención pueden presentar avances terapéuticos, pero también 

plantear problemas para una atención segura. Cada vez hay más conciencia 

de que la seguridad del paciente es un problema mundial de salud pública, y 

este va en aumento. No se ha conseguido reducir la carga de daños del 

paciente a pesar del esfuerzo a nivel mundial ni de los trabajos pioneros en 

algunos entornos de la atención sanitaria12.  
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Se estima a nivel mundial que cada año se pierden 64 millones de años de vida 

ajustados en función de la discapacidad a causa de una atención poco segura. 

Esto se traduce en que los daños a los pacientes derivados de eventos 

adversos se encuentre entre las 10 principales causas mundiales de muerte y 

discapacidad13.  

 

La relevancia de la Seguridad del Paciente está condicionada por lo siguientes 

hechos14: 

 

¶ El avance y mayor complejidad de las tecnologías sanitarias.  

 

Los especialistas quirúrgicos y anestesistas han precisado el estudio de 

nuevas técnicas con el fin de un beneficio para el paciente pero precisando una 

curva de aprendizaje y el consiguiente incremento del riesgo para el paciente. 

 

¶ Nuevos tratamientos farmacológicos 

¶ Cambios en las características del paciente (mayor edad y comorbilidad) 

 

El incremento de la esperanza de vida lleva a que pacientes de edad avanzada 

y comorbilidad asociada precisen tratamiento quirúrgico, interviniendo 

pacientes que hubieran sido rechazadas hace unos años. Todo ello acentúa el 

riesgo de efectos adversos en esta población de pacientes.  

 

¶ Mayor formación del paciente con mejor acceso a la información 

¶ Toma de decisiones por parte del paciente en cuanto a su enfermedad 

¶ Exigencia social elevada siendo esta más demandante 

 

Las estrategias de la Seguridad del Paciente se desarrollan en todos los 

ámbitos de la asistencia y desde todos los niveles11:  

 

¶ A nivel de los profesionales sanitarios, con la incorporación de 

procedimientos seguros. La introducción de nuevas tecnologías y 
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nuevos fármacos deben garantizar la seguridad del paciente basándose 

en la evidencia científica publicada con el fin de reducir los riesgos.  

¶ A nivel de las instituciones sanitarias, con la organización y coordinación 

de medios necesarios para la prevención tanto de los pacientes como de 

los profesionales sanitarios.  

¶ A nivel de la administración, con la incorporación de estrategias para la 

seguridad. 

Muchas prácticas médicas y riesgos relacionados con la atención sanitaria se 

están convirtiendo en problemas importantes para la seguridad del paciente y 

contribuyen a la carga de daños por atención poco segura9. 

 

En la última actualización de la OMS publicada en agosto del 2019 se 

publicaron los 10 datos sobre la seguridad del paciente15, detallamos algunos 

de ellos:  

 

¶ Errores de medicación:  

 

Son una de las principales causas de lesiones y daños evitables en los 

sistemas de atención sanitaria siendo su coste estimado unos USS 42 000 

millones anuales16. Los errores pueden ocurrir cuando las pautas de 

prescripción, almacenamiento, preparación, dispensación, administración y 

control se ven afectadas por los sistemas o por factores humanos, como 

cansancio, malas condiciones de trabajo. Todos ellos pueden causar al 

paciente daños graves, discapacidad o incluso la muerte. 

 

¶ Infecciones contraídas en establecimientos sanitarios. 

 

Las infecciones nosocomiales pueden llegar a afectar al 10% de los pacientes 

hospitalizados. Se estima que la probabilidad de fallecimiento es 64% mayor en 

los pacientes infectados por SAMR que en las infectadas por una cepa de 

Staphylococcus aureus no resistente.  

Actualmente, tanto en Europa como en EEUU, las infecciones por 

microorganismos resistentes ocasionan anualmente el fallecimiento de al 

menos 50000 personas17 independientemente del nivel de ingresos de un país, 



 
 

43 
 

entre ellas la higiene adecuada de manos, puede reducir las tasas de 

infecciones relacionadas con la atención sanitaria hasta en un 55%. 

 

¶ Procedimientos quirúrgicos poco seguros.  

 

La OMS indica que según sus datos la cirugía continúa provocando altas tasas 

de morbilidad y mortalidad. Ocasionan problemas en casi el 25% de los 

pacientes intervenidos con cirugía no ambulatoria. Casi 7 millones de pacientes 

quirúrgicos padecen complicaciones significativas, y de ellos 1 millón fallece 

tras la intervención o al poco de la misma18. 

 

Gracias a la mejora de la seguridad del paciente, las muertes relacionadas con 

complicaciones quirúrgicas han disminuido en los últimos años, pero continúan 

siendo dos o tres veces mayor en países con ingresos medios y bajos en 

comparación con aquellos países de ingresos altos.  

 

¶ Errores diagnósticos. 

 

El 5% de los adultos atendidos de forma ambulatoria pueden verse afectados 

por esto, y más de la mitad de estos errores pueden ocasionar daños graves. 

Además decir que la mayoría de las personas se ve afectadas por dicho motivo 

a lo largo de su vida19. 

 

¶ Trombosis venosas. 

 

Se encuentran entre los eventos adversos más frecuentes y prevenibles, y 

suponen un tercio de las complicaciones derivadas de la hospitalización, se 

estima que cada año se producen unos 3,9 millones de casos en los países 

con ingresos altos y un total de 6 millones en aquellos de ingresos medios o 

bajos20. 

 

La prestación en servicios seguros es importante en todos los niveles de la 

atención sanitaria, incluyendo tanto la atención primaria y ambulatoria donde se 

atiende a la mayoría de la población. Globalmente hasta 4 de cada 10 
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pacientes sufren daños tras esta atención, y se considera que estos podrían 

ser prevenibles hasta en el 80% de los casos. Entre los errores con mayor 

perjuicio para el paciente destacar los relacionados con el diagnóstico y el uso 

de medicamentos.  

 

Los daños ocasionados en la atención primaria y ambulatoria pueden llevar a la 

hospitalización. En los países de la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económico (OCDE), el daño de los pacientes puede representar 

más del 6% de los días de hospitalización y más de 7 millones de ingresos12. 

 

Invirtiendo en la mejora de la seguridad podemos conseguir ahorros 

significativos, así como mejoras sanitarias, dado que el coste de la prevención 

de los daños es mucho menor a la aplicación de un tratamiento. Además, decir 

que una mayor implicación del paciente es fundamental para una atención más 

segura. Si se consigue un buen resultado, podemos reducir la carga del daño 

hasta en un 15%, ahorrando millones de US$ anualmente, lo que implica una 

buena rentabilidad de la inversión12. 

 

La gestión sanitaria, la calidad asistencial y la seguridad del paciente 

conforman un trinomio inseparable porque lograr una atención sanitaria más 

segura requiere un aprendizaje continuo sobre como interaccionan los 

diferentes componentes del sistema, lo que implica por un lado poner en 

práctica las actuaciones que han demostrado su efectividad para reducir la 

probabilidad de fallos, aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren 

y reducir sus consecuencias; y por otro, generar, mediante la investigación, 

nuevo conocimiento sobre aquellos factores que pueden contribuir a mejorar la 

Seguridad del Paciente y la Calidad Asistencial1. 

  

1.3. Seguridad del paciente quirúrgico 
 

La Seguridad del Paciente en el ámbito sanitario es actualmente en todos los 

países desarrollados un problema de salud pública. En el ámbito de la cirugía, 

el interés por garantizar la seguridad del paciente ha adquirido una atención 
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especial. En el área quirúrgica son muy elevados los riesgos a los que se 

somete el paciente, sobre todo en la preparación de las intervenciones 

quirúrgicas, en la actividad anestésica, así como en los propios procedimientos 

quirúrgicos21. 

 

En el área quirúrgica existe un elevado riesgo para la seguridad del paciente 

porque se trata de un área de enorme complejidad tanto por la realización 

diaria de gran variedad de procedimientos con distinta complejidad, como por 

que se desarrollan por múltiples profesionales de una cualificación distinta, con 

tareas muy diferenciadas pero todas importantes. La característica más 

importante es que toda actividad ha de estar coordinada para que todo acto 

quirúrgico finalice de forma exitosa. Cada intervención quirúrgica es distinta 

aunque se vaya a realizar un mismo procedimiento, ya que depende tanto del 

paciente, del personal sanitario como del entorno laboral. De ahí la importancia 

de seguir los protocolos, circuitos y vías clínicas, así como verificar todos los 

datos y material previo a cada acto anestésico y quirúrgico18. 

 

Las estimaciones muestran que hasta el 10 % de los pacientes hospitalizados 

padece un evento adverso como consecuencia de la atención hospitalaria y se 

estima que en torno al 50%  de estos sucesos podría haberse prevenido con la 

aplicación de prácticas seguras11. Teniendo en cuenta estos datos la 

Organización Mundial de la Salud lanzó en el año 2008 el segundo Reto 

Mundial por la Seguridad del Paciente en el que hacían referencia a la 

seguridad de las pr§cticas quir¼rgicas y al que llamaron ñLa cirugía segura 

salva vidas22ò.  

 

 

1.3.1 Segundo Reto Mundial por la seguridad del paciente. La 
cirugía salva vidas. 
 

Aunque el propósito de la cirugía es salvar vidas, los daños producidos en la 

atención quirúrgica por la falta de seguridad no son desdeñables, lo que implica 

grandes repercusiones en el sistema sanitario.  
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La OMS en su programa de Cirugía Segura Salva Vidas reconoce los 

siguientes cinco hechos11,19:  

 

¶ Hasta un 25% de los pacientes hospitalizados sufre complicaciones 

postoperatorias 

¶ Se estima una mortalidad postquirúrgica del 0,5-5% en la cirugía mayor 

¶ Casi el 50% de los eventos adversos suceden con las intervenciones 

quirúrgicas 

¶ En el 50% de los casos el daño ocasionado por la cirugía se podría 

haber evitado 

¶ Los principios de seguridad en cirugía se aplican de forma deficiente, 

incluso en los países desarrollados 

 

La seguridad en el ámbito quirúrgico es un problema reconocido a nivel 

mundial, en que se afecta tanto a los países desarrollados como a aquellos en 

vías de desarrollo. Por lo que se pensó que un movimiento mundial que 

promoviera un enfoque sistémico de la seguridad de la cirugía podría salvar 

millones de vidas en todo el mundo.  

 

En el enfoque sistémico para la mejora de la seguridad de la cirugía se 

establecía  que no existe un remedio único, sino que es necesario la aplicación 

de una serie de medidas imprescindibles en la atención sanitaria, tanto por el 

cirujano como por todos los profesionales incluidos en el equipo quirúrgico, y 

sólo con ello conseguiremos el beneficio del paciente19.  

 

El Dr. Atul Gawande, Cirujano y profesor asociado de la Harvard School of 

Public Health y jefe de programa del segundo Reto Mundial por la Seguridad 

del Paciente, dijo: ñLa atenci·n quir¼rgica ha sido un componente esencial de 

salud en todo el mundo durante más de un siglo. Aunque ha habido 

importantes mejoras en los últimos decenios, la calidad y la seguridad de la 

atención quirúrgica han sido desalentadoramente variables en todo el mundo. 

La iniciativa La cirugía segura salva vidas pretende modificar esta situación 
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subiendo el listón de la calidad y seguridad que los pacientes pueden esperar 

dondequieraò 

 

El objetivo de este reto es conseguir una mejora en la seguridad del paciente 

quirúrgico a nivel mundial, por lo que se establecieron un conjunto de normas 

de seguridad que se podían aplicar de forma global. Para ello se formó un 

grupo de trabajo, que en base a la evidencia publicada y su propia experiencia 

personal, establecieron 4 áreas en las que podían establecer progresos en 

materia de seguridad de la cirugía: prevención de las infecciones de la herida 

quirúrgica, seguridad de la anestesia, seguridad de los equipos quirúrgicos y 

medición de los servicios quirúrgicos.  

 

Se plantea los siguientes objetivos con el fin de implementar medidas23: 

 

¶ Prevenir las infecciones de la herida quirúrgica: actualmente aún se 

considera la infección de la herida quirúrgica una de las causas de 

complicación quirúrgica grave más frecuente y en gran parte se deben al 

incumplimiento de las medidas preventivas como son la profilaxis 

antibiótica o la esterilización correcta del instrumental.  

¶ Implementar la seguridad en el acto anestésico: actualmente ha 

disminuido la mortalidad operatoria por causas anestésicas, pero aún es 

considerada una causa importante de muerte operatoria a nivel mundial. 

A pesar que hoy en día la tasa de mortalidad operatoria por causas 

anestésicas, es 40 veces menor a la tasa de hace 30 años, todavía 

continúa siendo una causa importante de muerte operatoria a nivel 

mundial.  

¶ Utilización de equipos quirúrgicos seguros: Para el buen funcionamiento 

de los sistemas sanitarios es imprescindible el trabajo en equipo y la 

calidad del mismo dependerá tanto de la cultura como de la 

comunicación de los integrantes.  

¶ Medición de resultados en los servicios quirúrgicos: La falta de 

documentación sobre la actividad quirúrgica ha sido un problema para 

evaluar la seguridad en éste ámbito. Para garantizar una mejora en la 



 
 

48 
 

seguridad de la cirugía se debe permitir la evaluación y la medición de lo 

servicios quirúrgicos.   

 

Con la intención de mejorar la seguridad del paciente quirúrgico, el segundo 

Reto Mundial propuso reducir el riesgo de complicaciones y muertes mediante 

cuatro líneas de acción:  

 

¶ Proporcionando información en materia de seguridad de la cirugía en el 

ámbito sanitario 

¶ Definiendo un conjunto de medidas uniformes para la vigilancia 

¶ Estableciendo un conjunto de normas de seguridad que se recojan en 

una lista de verificación de uso en quirófano y cuya aplicación sea a 

nivel mundial. 

¶ Evaluación y difusión de la lista de verificación y medidas de vigilancia 

 

 

1.3.2 Listado de Verificación de la Seguridad en Cirugía 
 

Las Directrices de la OMS para la seguridad de la cirugía examinaron en 

distintos entornos y contextos las pruebas científicas que podrían mejorar la 

seguridad. Para ello antes de decidir que ítems compondrían la Lista de 

Verificación Quirúrgica se analizaron en cuatro grupos de trabajo las acciones 

que podrían mejorarse para una mejor atención del paciente quirúrgico. 

También estimaron la posible eficacia de cada medida con el objetivo de 

reducir el daño al paciente y elaborar las medidas que podían mejorar la 

seguridad del paciente e incluidas como puntos en el checklist.24 

 

La Lista de la OMS de verificación de la seguridad de la cirugía se formuló 

como herramienta de mejora de la seguridad con el objetivo de prestar una 

ayuda a los equipos quirúrgicos con el fin de reducir el riego en cirugía y los 

daños evitables al paciente. No se trata de un documento normativo ni policial 

que lleve implícito la vigilancia del equipo quirúrgico, sino un instrumento 

práctico y de fácil uso que nos permite mejorar la seguridad de las 
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intervenciones y reducir el número de complicaciones y muertes quirúrgicas 

evitables.  

 

El Listado de Verificación Quirúrgica o check-list es una estrategia de 

verificación de todo el proceso de atención del paciente, desde su entrada 

hasta su salida del área de quirófano. Consiste en la confirmación verbal de 

una serie de ítems relacionados con la intervención quirúrgica por parte del 

equipo quirúrgico, incluyendo tanto a enfermería como anestesistas y 

cirujanos24.  

 

La evaluación de la lista de verificación se estructura en tres fases y en cada 

una de ellas se valoran unos puntos.  

 

1. En la fase preoperatoria:  La obtención del consentimiento informado; la 

identidad del paciente; el lugar anatómico del paciente y el tipo de 

intervención. Además, se comprueban las instalaciones y los equipos de 

anestesia, así como la medicación y material quirúrgico.  

2. En la fase quirúrgica: La monitorización adecuada del paciente; uso 

correcto de recursos, teniendo especial cuidado con la antibioterapia; 

una comunicación fluida y un trabajo meticuloso por parte del cirujano y 

el anestesista.  

3. En la fase postoperatoria: El conocimiento del procedimiento quirúrgico 

realizado y el compromiso en la mejora de la calidad es lo que puede 

marcar la diferencia en la seguridad del paciente y mejora de los 

resultados.  

 

La elaboración de la lista se basó en 3 principios15:  

 

1. Simplicidad: Las medidas más simples son a la vez las más fáciles de 

aplicar. Con esto se asegura un mayor efecto y su aplicabilidad en un 

mayor número de entornos. 

2. Amplitud de aplicación: El objetivo del reto es llegar tanto a los países 

desarrollado como los subdesarrollados por lo que se abarca todos los 

ambientes y entornos. 
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3. Mensurabilidad: Para valorar la repercusión es necesario medir el 

impacto y para ello se utilizaron instrumentos de medida cuantificables 

por los profesionales.  

 

Con ello se ayuda a los equipos quirúrgicos a seguir de forma sistemática las 

medidas de seguridad esenciales; reduciendo al mínimo los riesgos evitables 

más comunes que suponen un riesgo para el bienestar e incluso la vida del 

paciente quirúrgico.  

 

En el Anexo 1 se muestra el modelo de Lista de Verificación de la Seguridad de 

la Cirugía (1ª edición) propuesto por la Organización Mundial de la Salud25.  

 

Para el correcto uso de la misma, el proceso de verificación tiene que ser 

dirigido por una única persona. De forma habitual, es una tarea que realiza el 

equipo de enfermería, pero puede ser realizado por cualquier otro profesional 

del equipo quirúrgico.   

 

La Lista de Verificación divide el procedimiento quirúrgico en tres fases para la 

recogida de datos, cada una de las fases corresponde a un período de tiempo 

concreto26.  

 

1ª. Entrada: corresponde al momento antes de la inducción anestésica. 

En este intervalo de tiempo se confirma la identidad del paciente, 

lateralidad, lugar anatómico y procedimiento; así como si el paciente ha 

firmado su conformidad.  

2ª. Pausa quirúrgica: corresponde al momento previo a la cirugía y en él 

se confirma verbalmente todo lo referido en el apartado anterior, además 

se confirma los puntos importantes de la intervención y si se dispone de 

todo el material necesario para la cirugía. También se aseguran de la 

administración de la profilaxis antibiótica y la visualización de las 

pruebas complementarias.  

3ª. Salida: en este último apartado se repasa punto por punto la cirugía, 

así como los problemas que se hayan podido producir y nos 
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aseguramos del contaje de gasas, material empleado y etiquetado de 

muestra biológica.  

 

La cirugía se ha convertido en una parte integral de la atención sanitaria a nivel 

mundial y se estima que anualmente se realizan 234 millones de 

intervenciones. Además es sabido que los errores quirúrgicos son comunes y a 

menudo evitables. Se propuso un proyecto que promovía la utilización de la 

lista de la verificación en cirugía (19 ítems), con el objetivo de mejorar la 

comunicación en el equipo quirúrgico y la atención, se reducir las 

complicaciones y muertes asociadas a la actividad quirúrgica.  

 

Entre octubre de 2007 y septiembre de 2008 se desarrolló un estudio27 donde 

se incluían ocho hospitales de ocho ciudades, que representaban distintos  

ambientes socioeconómicas y poblaciones de pacientes; y participaron en el 

programa ñLa cirug²a segura salva vidasò de la OMS. Se realiz· un estudio 

prospectivo durante 16 años donde se incluyeron cerca de 4000 pacientes 

sometidos a cirugía no cardíaca y se evaluó la tasa de complicaciones, incluida 

la muerte, durante la hospitalización durante los primeros 30 días desde la 

cirugía.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Lugares donde se probó la Lista de verificación de la seguridad de la 

cirugía27. Fuente: Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR et al. A Surgical Safety 

Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. N Engl J Med 

2009;360:491-9. 
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Entre los resultados se observó una disminución de la mortalidad con la 

introducción de la lista de verificación, siendo antes de su uso del 1,5% y 

después del 0,8%. Y de igual modo se observó una reducción en la tasa de 

complicaciones de un 11% a un 7% con el uso del Check-list.  

 

Se llegó a la conclusión de la mejora en la calidad del paciente en cirugía, tanto 

en la morbilidad como en la mortalidad, con el empleo de la lista de verificación 

de seguridad de la cirugía.  

 

 

1.3.3 Seguridad del Paciente Quirúrgico en España 
 

En nuestro país se realizó una revisión en materia de seguridad del paciente en 

el ámbito quirúrgico y se ha concretado en una guía de práctica clínica editada 

por el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad en el año 2010, cuyas 

estrategias más relevantes fueron28: 

 

1. Prevención de la infección del sitio quirúrgico 

2. Utilización de profilaxis antibiótica 

3. Prevención de complicaciones cardiovasculares 

4. Prevención de tromboembolismo venoso 

5. Prevención de problemas de transfusión sanguínea 

6. Mantenimiento de la normotermia 

7. Monitorización en la anestesia 

8. Prevención de las náuseas y vómitos 

9. Listado de verificación quirúrgica (LVQ) o check-list.  

 

En España, se han desarrollado diferentes programas en materia de seguridad 

del paciente en cirugía.  

 

El Programa de Cirugía Segura del Sistema Nacional de Salud30, publicado en 

2016, es un proyecto de mejora de la calidad y seguridad en el paciente 

quirúrgico, que incluye el desarrollo de actividades asistenciales y la 

investigación de los resultados de salud incluyendo la implementación del 
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check-list. La iniciativa propuesta persigue mejoras en la prevención del riesgo 

del paciente quirúrgico, favoreciendo su aplicación en los hospitales 

nacionales, siguiendo las recomendaciones de la OMS. Se emplea una 

estrategia multimodal e intenta promover la cultura de seguridad en el ámbito 

quirúrgico, fomentando el aprendizaje, el trabajo en equipo y la comunicación.  

 

Este programa comparte objetivos y recomendaciones con el Proyecto de 

Infección Quirúrgica Zero (IQZ)34.  

 

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) se definen 

como aquellas infecciones sin evidencia de que estuvieran presentes o 

incubándose en el período de admisión a los cuidados sanitarios y cuyo origen 

más probable ha sido la asistencia sanitaria y la presencia a un agente 

infeccioso o a su toxina29.  

Las infecciones de sitio quirúrgico (ISQ) son un tipo de IRAS que aparecen 

después de una cirugía, en la zona del cuerpo donde se realizó la intervención, 

afectando desde la piel, a órganos o al material implantado30. 

 

Según el EPINE 2015 (Estudio de Prevalencia de la Infección Nosocomial), la 

tasa total de las IRAS en España es del 8,92%, siendo la de ISQ del 2,29%31. 

 

El objetivo principal del proyecto IQZ ,es reducir de forma global un 15% de la 

tasa de infección del sitio quirúrgico en el primer año de aplicación del 

protocolo.   

 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha publicado 

la actualización de la ñEstrategia de Seguridad del Paciente en el Sistema 

Nacional de Salud. Periodo 2015-2020ò desarrollada con el acuerdo de todas 

las CCAA, 60 SSCC y la Escuela de Pacientes, en su objetivo (evaluar la 

seguridad del paciente quirúrgico mediante el diseño de indicadores 

homogéneos, que permitan la comparabilidad entre centros y servicios), 

consistente en ñPromover la implantaci·n de pr§cticas seguras en cirug²aò, se 

señalan como objetivos específicos 7, 32: 
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1. Promover la implantación y la utilización correcta del Listado de 

Verificación Quirúrgica en Seguridad Quirúrgica 

2. Promover la adopción de las medidas de la Declaración de Helsinki de 

seguridad del paciente en anestesiología 

3. Promover la comunicaci·n, trabajo en equipoé es decir, la formaci·n de 

los profesionales dedicados en el área quirúrgica en aspectos no 

técnicos. 

4. Mejorar la comunicación en la transferencia del paciente de quirófanos a 

reanimaci·n o UCI y se emite la recomendaci·n de ñDesarrollar, en 

colaboración con las CCAA, un programa nacional para la prevención y 

el control de la ILQ en procedimientos seleccionadosò. 

 

1.4. Bloque quirúrgico 
 

La actividad quirúrgica ha adquirido mayor importancia tanto en volumen como 

en calidad asistencial. Prácticas habituales en el pasado, actualmente no se 

recomiendan y se encuentran en revisión, además la normativa en cuanto a los 

quirófanos es variable. Por todo ello, es conveniente actualizar los criterios de 

organización, planificación y diseño de los bloques quirúrgicos, lo que hacen 

que la unidad ñBloque Quir¼rgicoò (BQ) sea objeto prioritario para la 

elaboración de criterios de calidad y seguridad en el marco de los objetivos y 

acciones contemplados en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud33.  

 

1.4.1 Estructura del Bloque Quirúrgico 
 

El bloque quirúrgico lo podemos definir desde un punto de vista estructural o 

desde una perspectiva organizativa. Se trata de un espacio donde se incluyen 

los quirófanos, los equipos y todas las características precisas para poder 

realizar una intervención quirúrgica34-35. Además también se define como un 

conjunto de profesionales sanitarios que proporcionan una asistencia 

multidisciplinar mediante la cirugía. Todo ello se realiza en un espacio funcional 

específico que cumple con los requisitos tanto funcionales, estructurales y 



 
 

55 
 

organizativos con el fin de garantizar tanto la calidad como la seguridad de las 

actividades quirúrgicas.  

 

El BQ comprende los espacios donde se desarrolla el proceso asistencial del 

procedimiento quirúrgico (quirófano y unidad de recuperación postanestésica) 

con los locales de soporte que precisa. En estos espacios se agrupan todos los 

quirófanos cada uno con las diferentes características y equipamientos 

requeridos para desarrollar cada una de las intervenciones quirúrgicas 

específicas.  El bloque quirúrgico funciona como una unidad intermedia, dando 

soporte asistencial a los servicios quirúrgicos para poder desarrollar su 

actividad.  

 

1.4.2 Organización y gestión del Bloque Quirúrgico 
 

La organización y la gestión del BQ puede verse influenciada por la estructura 

física de los locales que componen el mismo. 

 

Para optimizar los recursos y los espacios se ha centralizado el Bloque 

Quirúrgico en dos caminos. Por un lado, unificar la totalidad de los quirófanos 

para evitar duplicar recursos y personal, y optimizar los equipos. Por otro lado, 

realizar una gestión conjunta para un mejor aprovechamiento de los recursos, 

una selección óptima del personal y la planificación de objetivos globales a 

largo plazo.   

 

Dentro del concepto de bloque quirúrgico se recomienda excluir la cirugía 

menor ambulatoria, realizada en consultas o salas de curas, los gabinetes de 

endoscopias y las salas de hemodinámica/electrofisiología21, para una mejor 

organización y gestión del bloque quirúrgico. 

 

Se recomienda la formación de quirófanos polivalentes, siendo utilizados por 

las distintas especialidades en función de los requerimientos de programación 

del centro hospitalario, excepto en aquellos casos donde el material específico 

no se puede transportar o es de elevado coste como para dotar todos los 
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quirófanos y también en los casos en los que hay que prevenir la 

contaminación cruzada, donde se justifica la creación de quirófanos 

especializados21. 

 

Dentro del Bloque Quirúrgico podemos diferenciar cuatro zonas en función de 

acceso:  

 

¶ Acceso general: son aquellas zonas donde no hay restricción de acceso 

como es la zona de recepción del pacientes, los vestuarios y aseos del 

personal sanitario, las áreas administrativas y la sala de descanso. 

¶ Acceso limitado: sólo pueden acceder personas autorizadas y sólo a 

lugares como el almacén o la URPA. 

¶ Acceso restringido: sólo permitido para personas que necesitan acceder 

a la zona operatoria donde se incluyen áreas como la zona de lavado 

quirúrgico, preanestésica o zona sucia.  

¶ Zona operatoria: engloba las áreas del propio quirófano y de preparación 

de la mesa estéril. 

 

Por último, mencionar que en las áreas de bloque quirúrgico sólo está 

permitido el tráfico de personal y pacientes, así como la entrada de suministros 

y la salida de residuos.  

 

1.4.3 Eventos adversos en el Bloque Quirúrgico 
 

La cirugía es considerada uno de los pilares básicos del tratamiento médico, 

sin embargo ésta no está exenta de riesgos. Es considerada una de las 

actividades más complejas dentro de los servicios de salud y se realiza en más 

de 100 millones de personas anualmente36. 

 

Se han realizado diversos estudios para estimar la incidencia de eventos 

adversos tras la cirugía. Se calcula que la tasa de muerte perioperatoria oscila 

entre 0,3% en sustitución de cadera a 10,7% en el caso de las craneotomías37. 
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En una revisión sistemática realizada en 2013 se indicaba que 1 de cada 20 

pacientes sometidos a cirugía podía experimentar un evento adverso que se 

podría haber evitado, afirmando que en su mayoría no se relacionaban con la 

técnica quirúrgica si no con el manejo perioperatorio38.  

 

Se observan complicaciones postquirúrgica hasta en el 25% de los pacientes 

siendo graves entre el 3 al 16% de los pacientes. En los países 

industrializados, entre el 3% y el 22% de los eventos adversos relacionados 

con la cirugía hospitalaria producen incapacidad, con tasas de mortalidad que 

oscilan entre un 0,4% y 0,8%30. 

 

En España la incidencia de eventos adversos relacionados con la cirugía está 

en torno a 10,5%, de los cuales el 36,5% se podría haber evitado39. 

 

Los problemas derivados de la cirugía tanto si ocasionan un daño (evento 

adverso) o no, se deben a múltiples factores, relacionados con la identificación 

del paciente, procedimiento o localización del sitio quirúrgico, falta de material 

tanto en el acto quirúrgico como en el anestésico, pérdidas de sangre mayores 

a las estimadas o cierre de la herida sin retirar todos los accesorios quirúrgicos. 

Entre los eventos adversos, se pueden desencadenar consecuencias graves 

como la infección de la herida quirúrgica o el tromboembolismo19.  

 

En la Estrategia Nacional de Seguridad del Paciente del periodo 2005-2011 se 

recomendó la implantación de acciones para promover la cirugía segura40. Se 

encuadraron en 4 grupos los principios básicos: prevenir la infección del sitio 

quirúrgico; seguridad en el acto anestésico; formación de equipos quirúrgicos 

seguros y la evaluación de los servicios quirúrgicos. Estos principios se 

basaron en los publicados por la OMS en La Cirugía Salva Vidas en el año 

200819. 
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1.5. Programa Regional de Seguridad del Paciente en Cirugía 
(SMS) 
 

En el Servicio Murciano de Salud (SMS), se realizan más de 37.000 

procedimientos quirúrgicos anualmente y unas 30000 en cirugía menor 

ambulatoria7. 

 

Alineado con la Estrategia de Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional 

de Salud 2015-202032 se planteó la elaboración de un Programa Regional de 

Seguridad del Paciente Quirúrgico en el Servicio Murciano de Salud3, basando 

sus actuaciones en la evidencia científica publicada, recogida en otros 

proyectos como el de Cirugía Segura22 o el de Infección Quirúrgica Zero41, 

ambos promovidos por el Sistema Nacional de Salud.  

 

Las recomendaciones desarrolladas en el marco del Programa Regional de 

Seguridad del Paciente Quirúrgico en el Servicio Murciano de Salud y 

apoyadas en 1. Programa Cirugía Segura; 2 Proyecto de IQZ y 3. Guía de 

Práctica Clínica de Seguridad del Paciente Quirúrgico, son las siguientes:  

 

1.5.1 Mejora del Clima de Seguridad 

1.5.2 Ayuno preoperatorio 

1.5.3 Eliminación correcta del vello 

1.5.4 Profilaxis antiséptica de la piel 

1.5.5 Adecuación de la Profilaxis Antibiótica 

1.5.6 Utilización del Listado de Verificación de seguridad Quirúrgica 

1.5.7 Mantenimiento de la Normotermia 

1.5.8 Uso seguro de medicación en el Bloque Quirúrgico 

1.5.9 Adecuación de la profilaxis Tromboembólica 
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1.5.1 Mejora del Clima de Seguridad 
 

Para prevenir y minimizar los eventos adversos relacionados con la seguridad 

del paciente y poder aprender de los errores para evitar que sucedan de nuevo, 

es prioritario adquirir una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las 

instituciones sanitarias. Hay que desarrollar y continuar con las medidas 

dirigidas a mejorar el clima de seguridad, informar y formar a los profesionales 

sanitarios estimulando su participación activa en las propuestas de mejora26.  

 

Antes de iniciar una mejora es importante saber cual es el conocimiento de los 

profesionales sanitarios.  De ahí la importancia de medir la cultura en la 

Seguridad del Paciente de las organizaciones, identificar aquellos aspectos que 

podemos modificar y mejorar, siempre teniendo en cuenta que hay que 

monitorizar la evolución7. Al inicio de cada Programa es necesario realizar una 

medición basal y el instrumento recomendado es el ñCuestionario de cultura de 

seguridad: versión española del Hospital Survey on Patient Safety Culture 

(Agency for Healthcare Research on Quality-AHRQ)42.  

 

1.5.2 Ayuno preoperatorio 
 

La cirugía puede desencadenar mecanismos que empeoren el estado 

nutricional del paciente43, como: 

 

¶ La enfermedad primaria del paciente  puede conducir de forma inicial a 

situaciones debilitantes relacionadas con la ingestión, digestión y 

cambios en la absorción; y de forma secundaria a comorbilidades como 

diabetes, obesidad, cáncer y otras disfunciones crónicas44,45. 

¶ La cirugía puede conducir a estrés, aumentando la respuesta orgánica y 

produciendo un aumento del catabolismo, el consumo de masa proteica, 

y la movilización de sustrato (proteínas, grasas y carbohidratos)36,46. 

¶ Y largos períodos de ayuno pueden conducir a una disminución de las 

reservas en especial de las protéicas47. 
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Entre los efectos psicológicos adversos, desencadenados por períodos 

prolongados de ayuno se encuentra la sed, hambre, somnolencia o mareos, 

promovidos por una liberación abundante de hormona de estrés y de 

mediadores inflamatorios, que generan una respuesta catabólica caracterizada 

por deshidratación, resistencia a la insulina y una respuesta inmunológica 

deprimida. Esto condiciona una mayor probabilidad de complicaciones tras la 

cirugía y por consiguiente un mayor tiempo de ingreso hospitalario. Por todo 

ello, actualmente no se recomienda el ayuno durante más de 8 horas en las 

guías actuales48,49. 

 

En los pacientes que necesitan cirugía, mantener una oxigenación tisular 

adecuada conlleva una disminución de la tasa de infecciones postoperatorias, 

por lo que evitar ayunos prolongados, podría disminuir las infecciones tras la 

cirugía50. Además los pacientes se encuentran más cómodos al evitar la 

hipoglucemia y la deshidratación51.  

 

Actualmente existe evidencia en contra52 del riesgo de broncoaspiración tras la 

inducción anestésica, que era el motivo principal por el que se recomendaba el 

ayuno prolongado previo a la cirugía.  

 

Las recomendaciones actuales promueven que un ayuno preoperatorio de 2 

horas para líquidos y 6 horas para alimentos sólidos es suficiente para permitir 

el vaciado gástrico con el objetivo de prevenir la broncoaspiración durante la 

inducción anestésica31.  

 

1.5.3 Eliminación correcta del vello 
 

Para el correcto acceso a la zona quirúrgica puede ser necesario el rasurado 

del vello. Sin embargo, esto puede ocasionar pequeñas microabrasiones por el 

uso de la cuchilla y favorecer la multiplicación bacteriana, la contaminación de 

la herida y el desarrollo de una infección de la herida quirúrgica31.  
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Ante esta recomendación nos podemos plantear si se ha de rasurar siempre al 

paciente, si se ha de rasurar previo a la cirugía o inmediatamente al acto 

quirúrgico y si se puede usar indistintamente cuchilla manual o eléctrica o una 

es mejor que la otra.  

 

Las Guías Clínicas recomiendan53 que no se ha de rasurar el vello en todas las 

intervenciones quirúrgicas, sino sólo en aquellas en las que el vello interfiera en 

la cirugía. Si es preciso la eliminación del vello, se ha de utilizar una maquinilla 

eléctrica con cabezal de un solo uso el mismo día de la cirugía (SHEA, NICE, 

NHSS, MSSSI) o en las 2 horas previas a la intervención (CPSI). La OMS 

también recomienda que no se ha de realizar la eliminación del vello de forma 

sistemática en todas las cirugías y en caso de ser necesario se ha de usar 

maquinilla eléctrica. No se recomienda el uso de cuchilla manual para el 

rasurado porque aumenta el riesgo de infección en el sitio quirúrgico31. 

 

En una revisión de la Cochrane publicada en el 2011 se observó que éstas 

medidas han mostrado un 46% de eficacia preventiva y entre ellas el uso de 

maquinilla eléctrica en comparación con la cuchilla manual en el rasurado54. 

 

1.5.4 Profilaxis antiséptica de la piel 
 

En el momento de la incisión cutánea los microorganismos superficiales de la 

piel pueden colonizar los tejidos y desencadenar una infección. Este tipo de 

flora bacteriana no se elimina con agua y jabón por lo que se han de utilizar 

unos antisépticos específicos para la piel, como son la clorhexidina o la 

povidona yodada para eliminar la flora residente en las grietas cutáneas31.  

 

Se recomienda la antisepsia de la piel de forma previa a la incisión con 

solución de clorhexidina alcohólica al 2% y en caso de no disponer se puede 

considerar el uso de povidona yodada7.  
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Presenta una eficacia preventiva del 32%55, además la clorhexidina es más 

efectiva que la povidona yodada en la antisepsia de la piel 56,57 y las soluciones 

alcohólicas lo son a su vez más que las acuosas o jabonosas58.  

 

Las Guías Clínicas indican que la  aplicación de clorhexidina en la prevención 

de la infección del sitio quirúrgico tiene un alto nivel de evidencia29. Además si 

se compara con la povidona yodada es de bajo coste y tiene un efecto 

inmediato siendo su aplicación segura59. 

 

1.5.5 Adecuación de la Profilaxis Antibiótica 
 

La profilaxis antibiótica es la administración sistemática de antibióticos 

perioperatoria, previa a la incisión cutánea, con el objetivo de prevenir la 

infección de localización quirúrgica.  

 

Se considera adecuada si el antibiótico coincide con el recomendado en el 

protocolo del centro, si la administración de la primera dosis finaliza en los 60 

minutos previos a la incisión quirúrgica y si la dosis y duración son los 

adecuados según protocolo.  

 

La profilaxis antibiótica (PA), tiene una eficacia en la prevención de la infección 

de la herida quirúrgica entre el 18 y el 81% en 23 intervenciones quirúrgicas 

distintas60 y es considerada la principal medida de prevención de la infección 

del sitio quirúrgico y la más coste efectiva61 recomendándose por todas la 

guías clínicas actuales.  

 

En España existe una implantación formal de las medidas de prevención de la 

infección del sitio quirúrgico y entre ellas la profilaxis antibiótica, sin embargo 

una de cada 4 profilaxis antibiótica se considera inadecuada62, por lo que se 

considera que hay un amplio margen de mejora en esta recomendación.  

 

En febrero del 2019 se elaboró la Guía de Profilaxis Antibiótica en Cirugía del 

Servicio Murciano de Salud63 (Versión 8), con el objetivo de disminuir la 
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incidencia de infecciones postquirúrgicas con el establecimiento de pautas de 

profilaxis antibiótica mejoradas, basándose en la evidencia científica actual. En 

ella se indica el tipo de tratamiento antibiótico indicado en función del tipo de 

cirugía a realizar.  

 

1.5.6 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 
 

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente cre· la iniciativa ñLa cirug²a 

segura salva vidasò como parte de los esfuerzos de la Organización Mundial de 

la Salud por reducir a nivel mundial el número de muertes de origen 

quirúrgico19.  

 

Elaboraron diversos objetivos con el fin de implementar medidas como la 

seguridad en el acto anestésico y equipos quirúrgicos seguros, fomentando la 

comunicación entre los miembros del equipo quirúrgico.  

 

El trabajo en equipo es básico para el funcionamiento eficaz de los sistemas 

donde trabajan muchas personas. En el quirófano, el trabajo en equipo es un 

componente esencial de una práctica segura. La calidad del trabajo en equipo 

depende de la cultura del mismo y de su forma de comunicarse, así como de la 

aptitud clínica de sus miembros y de su apreciación de la situación. La mejora 

de las características del equipo debería facilitar la comunicación y reducir el 

daño al paciente.  

 

Para ayudar a los equipos quirúrgicos a reducir el número de sucesos de este 

tipo, la Alianza, con el asesoramiento de cirujanos, anestesistas, personal de 

enfermería y expertos en seguridad del paciente ha identificado una serie de 

controles de seguridad que podrían llevarse a cabo en cualquier quirófano.  

 

El resultado ha sido la Lista OMS de verificación de la seguridad de la cirugía 

(LVQ), 1ª edición20, que tiene como objetivo reforzar las prácticas de seguridad 

ya aceptadas y fomentar la comunicación y el trabajo en equipo entre las 

distintas disciplinas clínicas. El objetivo final es contribuir a garantizar que los 
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equipos quirúrgicos adopten de manera sistemática unas cuantas medidas de 

seguridad esenciales, y minimicen así los riesgos evitables más comunes que 

ponen en riesgo el bienestar y la vida de los pacientes quirúrgicos.  

 

El LVQ es una herramienta práctica y de fácil aplicación que se puede utilizar 

en cualquier equipo quirúrgico del mundo de una forma eficiente y rápida. Se 

puede aportar un beneficio al paciente tanto en las medidas preoperatorias, 

intraoperatorias y postoperatorias con una disminución estimada de eventos 

adversos del 11% al 7% y una reducción de la tasa de mortalidad del 1,5% al 

0,8%21,64.  

 

Es prioritario potenciar la utilización del Listado de Verificación de la Seguridad 

Quirúrgica en todos los hospitales e impulsar la evaluación y seguimiento de su 

adecuación7. 

 

1.5.7 Mantenimiento de la Normotermia 
 

La temperatura corporal está regulada a unas décimas de grado. La 

sudoración, el temblor y la vasoconstricción arteriovenosa son los sistemas de 

termorregulación más importantes en las variaciones de la temperatura 

corporal central. El acto anestésico puede alterar estos sistemas de 

termorregulación conduciendo a la hipotermia del paciente30.  

 

La hipotermia perioperatoria (caída de la temperatura corporal por debajo de 

36ºC) afecta al 50-90% de los paciente quirúrgicos65 y  puede desencadenar 

complicaciones como aumento de la frecuencia de infecciones del sitio 

quirúrgico, alteraciones en la coagulación, mayor necesidad de transfusión, 

metabolismo farmacológico retardado, retraso en el despertar o disconfort 

térmico66, de ahí la importancia de la monitorización de la temperatura central y 

de mantener la normotermia durante los procesos de anestesia general y 

neuroaxial67. 
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Para el mantenimiento de la normotermia hay que valorar tanto al paciente 

como el entorno. Se ha der realizar una medición periódica de la temperatura 

(antes, durante y después de la intervención) manteniendo ésta por encima de 

los 35,5ºC. Para ello podemos utilizar calentadores de fluidos y calentadores 

corporales de aire por convección. Además para un óptimo mantenimiento de 

la normotermia hay que conseguir una temperatura ambiente en el interior del 

quirófano superior a los 22ºC59,68,69.  

 

1.5.8 Uso seguro de la Medicación en el Bloque Quirúrgico 
 

Los errores en la administración de fármacos constituye unos de los principales 

problemas de seguridad de los pacientes quirúrgicos sobre todo en el ámbito 

anestésico, y ocurren en todo el proceso de atención sanitaria desde el interior 

del quirófano, pasando por las URPA hasta las plantas de hospitalización.21 

 

En España se realizó un estudio en 2005 (ENEAS) sobre eventos adversos 

relacionados con la hospitalización del paciente  y concluyeron que el 37,4% de 

los errores se debían a una inapropiada administración de medicación, siendo 

la tasa en los servicios quirúrgicos de un 22,2%70. 

 

La Declaración de Helsinki sobre seguridad en anestesia recomienda el 

etiquetado de los fármacos y marcar las jeringas que contienen medicación y 

se van a administrar en el acto anestésico. El etiquetado debe cumplir las 

normas internacionales y se debe aplicar en todas las instituciones.71 

 

Se están promoviendo prácticas efectivas para conseguir un uso seguro de la 

medicación y mejorar la seguridad del paciente. En España se han elaborado 

una serie de recomendaciones promovidas por el Sistema Español de 

Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación (SENSAR) y por la 

Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor 

(SEDAR), en colaboración con el Instituto para el Uso Seguro de los 

Medicamentos (ISMP-España). Entre ellas se ha adoptado un código de 

colores estándar para el etiquetado de las jeringas en anestesia,  con el 
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objetivo de disminuir los errores causados por la falta de identificación de las 

preparaciones y de las vías de administración (Anexo 2)72. Estas 

recomendaciones siguen las normas internacionales. (Tabla 1) 

 

Figura 4. Recomendaciones para el etiquetado de las jeringas con medicamentos en 

Anestesia. SENSAR E ISMP-España. Enero 201172 

 

1.5.9 Adecuación de la Profilaxis Tromboembólica 
 

El riesgo de padecer tromboembolismo venoso en los pacientes quirúrgicos 

hospitalizados es elevado y se estima que el aumento de complicaciones 

puede ser de hasta el 30%. Es por ello importante la prevención y adoptar 

medidas tanto farmacológicas como mecánicas (compresión neumática 

intermitente) para disminuir el riesgo.  

 

En los últimos años se han realizado diversos trabajos sobre la enfermedad 

tromboembólica (ETEV) y afirman que tanto la trombosis venosa profunda 

como el embolismo pulmonar, son una causa de morbilidad y mortalidad, 

siendo ambos considerados un problema de salud pública73.  

 

En  2014, en la Región de Murcia se establecieron diversas recomendaciones 

para la prevención primaria de la ETEV en el ámbito hospitalario74.   
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¶ En todos los pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugía 

(excepto los pediátricos) se debe evaluar el riesgo de ETEV y de 

sangrado. 

¶ Tanto el riesgo de tromboembolismo como de sangrado se ha de 

evaluar en el momento del ingreso.  

¶ Se recomienda la escala CAPRINI para evaluar el riesgo, reevaluándose 

el mismo ante cambios en la situación. 

  

 

1.6 Cirugía en el Servicio Murciano de Salud 
 

En el año 2018 se recogió el Registro Regional del Conjunto Mínimo Básico de 

Datos en Asistencia Especializada (CMBD) que se trata de una base de datos 

que engloba la actividad sanitaria así como las complicaciones ocurridas en los 

hospitales de la Región de Murcia75.  

 

Se han contabilizado 103.861 procedimientos quirúrgicos en el entorno 

hospitalario público y privado de la Región de Murcia durante el 2018, de los 

cuales el 67,6% corresponden a pacientes atendidos en el SMS. La actividad 

con internamiento ha aumentado un 1,4%, debido una mayor infraestructura y 

por consiguiente una mayor actividad en el Hospital Rafael Méndez (11,2%).  

 

La estancia media en los hospitales de la región es de 4,35 días, siendo 5,2 

días en los hospitales del Servicio Murciano de Salud y de 2,1 días en los 

hospitales privados. La menor estancia media en los hospitales privados puede 

deberse a una menor complejidad de las intervenciones quirúrgicas e incluso a 

que este tipo de intervenciones se podrían catalogar como cirugía menor 

ambulatoria, dado que hasta el 28,1% de esos pacientes sólo permanecen un 

único día ingresados.  

 

Respecto a la calidad asistencial, se ha observado que el 3,8% de los informes 

de alta, el diagnóstico que llevó al ingreso del paciente estaba relacionado con 

algún evento adverso debido a la asistencia sanitaria. Por último, en un 0,3% 
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de los procesos asociados a la cirugía se observó de forma concomitante el 

desarrollo de sepsis.  

 

En nuestra área (Área VI, Vega Media del Segura), en el año 2017 se 

realizaron 13.145 intervenciones y se obtuvo un rendimiento quirúrgico del 

76,68%. Un índice de sustitución del 57,46%, una estancia media preoperatoria 

de 1,38 días y un índice de suspensión quirúrgica del 3,2 % en cirugía con 

hospitalización76.  
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2.JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

La calidad asistencial es considerada un área importante en el proceso 

sanitario donde englobamos a los profesionales sanitarios, a los pacientes y 

familiares, así como aquellas personas encargadas de la buena gestión 

sanitaria.  

 

El concepto de la calidad ha evolucionado a lo largo de los años, hasta el 

momento actual donde se considera una forma de gestión que persigue la 

mejora continua en todos los niveles de una organización. El compromiso 

profesional, la ética, la efectividad y la eficiencia en la práctica clínica actual 

son los motivos que llevan a la creciente preocupación por la calidad 

asistencial1¡Error! Marcador no definido. y el motivo de este interés ha sido reducir los 

riesgos para el paciente y de los profesionales sanitarios, obtener un elevado 

nivel de excelencia profesional, así como realizar un buen uso de los recursos 

disponibles. Por tanto, hay dos fundamentos importantes como son una 

práctica sanitaria de alto nivel pero teniendo en cuenta siempre la seguridad 

tanto de pacientes como de profesionales.  

 

Se han creado los Sistemas de Gestión de Calidad (SGC) que fundamentan la 

elaboración de normas o criterios que son evaluados y actualizados de manera 

periódica. 

 

En nuestro trabajo hemos seguido la línea de estudio de la Estrategia de 

Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud 2015-2020 donde se 

plantea la elaboración del Programa Regional de Seguridad del Paciente 

Quirúrgico en el Sistema Murciano de Salud. Éste se basa en las 

intervenciones avaladas por la literatura y recogidas en Proyectos como el de 

Cirugía Segura del Sistema Nacional de Salud o el de Infección Quirúrgica 

Zero.  
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Actualmente no se ha realizado ninguna intervención de mejora con diseño de 

un ciclo de mejora utilizando los indicadores del Programa Regional de 

Seguridad del Paciente quirúrgico en el Servicio Murciano de Salud. 
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3. OBJETIVOS 
 

 

3.1. Objetivo general 
 

Mejorar la calidad y seguridad del paciente que va a ser sometido a una 

intervención quirúrgica en el Hospital Morales Meseguer.  

 

3.2. objetivos específicos 
 

3.2.1. Analizar la cultura de seguridad de los profesionales 

sanitarios en el bloque quirúrgico  

3.2.2. Evaluar la seguridad de los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente en el Hospital Morales Meseguer 

3.2.3. Diseño e implementación de intervenciones de efectividad 

demostrada con el fin de demostrar la calidad de la atención en los 

pacientes quirúrgicos 

3.2.4 Evaluación de la implantación y de la efectividad de las 

medidas aplicadas  

3.2.5  Analizar la cultura de seguridad de los profesionales sanitarios 

en el bloque quirúrgico.   
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4. METODOLOGÍA 
 

 

4.1. Contexto del estudio 
 

4.1.1 El Hospital Morales Meseguer 
 

El Hospital General Universitario José María Morales Meseguer es el Hospital 

de referencia del Área VI de Salud de la Región de Murcia.  

 

El área VI de Salud es una de las 9 áreas de Salud de la Comunidad Autónoma 

de la Región de Murcia, tras la modificación del mapa sanitario en 2009. Los 

municipios que la componen se encuentran situados en la vega media de la 

Región de Murcia y son principalmente: Abanilla, Alguazas, Archena, Ceutí, 

Fortuna, Las Torres de Cotillas, Lorquí, Molina de Segura y Murcia (Cabezo de 

Torres, Centro, El Ranero, Santa María de Gracia, Santiago y Zaraiche, Vista 

Alegre, Zarandona).  

 

La Región de Murcia cuenta con una población de 1.493.898 habitantes según 

la última actualización en enero 2020 del Centro Regional de Estadística de 

Murcia. 77 

 

El área VI abarca 249.757 usuarios de TSI (Tarjeta Sanitaria Individual) en 

enero de 2020, que corresponde al 17% de la población de la Región de 

Murcia.  

 

El Hospital Morales Meseguer cuenta con 394 camas hospitalarias según los 

datos recogidos por el Centro Regional de Estadística de Murcia en marzo de 

201978.  
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Según los datos proporcionados por el Servicio de Recursos Humanos del 

Área VI, el Hospital Morales Meseguer disponía en el periodo 2018-2019 y 

2019-2020 del siguiente personal (Tabla 1):  

 

PERSONAL PERIODO CASOS 

MÉDICOS 
Hospital 

2018-2019 
Facultativos = 335 

Bloque Quirúrgico Residentes (MIR) = 99 

ENFERMEROS 
Hospital 

2018-2019 
Enfermeros = 550 

Bloque Quirúrgico Enfermeros = 65 

MÉDICOS 
Hospital 

2019-2020 
Facultativos = 338 

Bloque Quirúrgico Residentes (MIR) = 97 

ENFERMEROS 
Hospital 

2018-2019 
Enfermeros = 551 

Bloque Quirúrgico Enfermeros = 63 

Tabla 1: Personal  médico y de enfermería tanto en el ámbito hospitalario y del Bloque 

Quirúrgico en el periodo 2018/2019 y 2019/2020 en el H. Morales Meseguer.  

 

4.1.2 Servicios quirúrgicos del Hospital Morales Meseguer 
 

En cuanto a la actividad quirúrgica el Hospital Morales está dividido en las 

siguientes especialidades quirúrgicas: Cirugía General y del Aparato Digestivo, 

Cirugía Ortopédica y Traumatología, Otorrinolaringología, Urología y 

Oftalmología.  

 

El Bloque Quirúrgico del hospital está dividido en tres plantas y un total de 10 

locales (nueve espacios destinados a cirugía mayor y uno destinado a cirugía 

urgente)  

 

La actividad quirúrgica programada se desarrolla diariamente de lunes a 

viernes y en jornadas de mañana, en horario de 8:00 a 15 horas. De forma 

extraordinaria y en función de las demandas asistenciales se utiliza las 

instalaciones del Bloque Quirúrgico para realizar la actividad quirúrgica en 

jornada de tarde, en horario de 15:30 horas hasta la finalización de los 

procesos.  



 
 

81 
 

La ocupación de los quirófanos durante las mañanas está estructurada por 

servicios. En Cirugía General y del Aparato Digestivo se ocupan dos locales 

diarios de lunes a viernes, tres en Cirugía Ortopédica y Traumatología, y uno 

en Otorrinolaringología, en Urología y en Oftalmología.  

 

La programación quirúrgica corre a cargo del jefe de servicio que se encarga 

de elaborar la orden de intervención para que se elabore el parte quirúrgico. 

Los pacientes programados son avisados con varios días de antelación por el 

administrativo del servicio correspondiente tras comprobación de que han 

superado la valoración preanestésica.  

 

La actividad en el quirófano se lleva a cabo habitualmente por dos adjuntos o 

FEA (Facultativo Especialista del Área) y habitualmente un médico interno 

residente (MIR) para realizar la cirugía programada; un facultativo 

anestesiólogo; el equipo de enfermería que de forma habitual está compuesto 

por tres personas (dos de ellas dan soporte en la cirugía y una de ellas 

colabora en el acto anestésico, el mantenimiento así como en el despertar del 

paciente en caso de realizarse anestesia general) y con la colaboración de 

celadores, auxiliares de enfermería y equipo de limpieza para conseguir las 

condiciones  óptimas .  

 

Antes de la intervención se procede a la identificación del paciente, 

comprobación del consentimiento informado e historia clínica y pruebas 

complementarias. Tras la intervención se cumplimenta el informe del protocolo 

quirúrgico, la solicitud de pruebas complementarias necesarias y la prescripción 

de tratamiento.  

 

El paciente es trasladado a reanimación hasta que se estabiliza para poder 

llevarlo a la planta de hospitalización, donde permanecerá hasta el alta 

hospitalaria. 
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4.2. Diseño del estudio 
 

4.2.1 Tipo de estudio  
 

4.2.1.a Evaluación de Cultura de Seguridad 
 

Para el objetivo específico 3.2.4, se utilizará el cuestionario sobre seguridad de 

los pacientes, versión española de Hospital Survey on Patient Safety42 

adaptado al español. Se ha distribuido a todos los médicos y personal de 

enfermería de servicios quirúrgicos, reanimación y quirófanos; y será 

autocumplimentado de forma anónima. 

  

Se ha utilizado la versión traducida y realizada por el convenio entre la Agencia 

de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.42 

 

Con el cuestionario se solicita la opinión a los profesionales dedicados al área 

quirúrgica (médicos y personal de enfermería) sobre cuestiones relacionadas 

con la seguridad del paciente y posibles incidentes. La información se recoge 

de forma anónima y el tratamiento de la misma es confidencial.  

 

Se realiza un análisis de la cultura de seguridad a nivel de cada servicio 

quirúrgico, de cada unidad de enfermería y en conjunto del área quirúrgica 

(Anexo 4) 

 

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 12 

dimensiones.  
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Dimensiones sobre la cultura de seguridad 

1. Frecuencia de eventos notificados (3 ítems) 

2. Percepción de seguridad (4 ítems) 

3. Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del servicio que favorece la 

seguridad (4 ítems) 

4. Aprendizaje organizacional y mejora continua (3 ítems) 

5. Trabajo en equipo en el Servicio (4 ítems) 

6. Franqueza en la comunicación (3 ítems) 

7. Feed-back y comunicación de errores (3 ítems) 

8. Respuesta no punitiva a los errores (3 ítems) 

9. Dotación de personal (4 ítems) 

10. Apoyo de la Gerencia del Hospital a la seguridad del paciente (3 ítems) 

11. Trabajo en equipo entre servicios (4 ítems) 

12. Problemas en cambios de turnos y transiciones entre servicios (4 ítems) 

Posibles respuestas a cada ítem 

- ñMuy en desacuerdoò/ ñNuncaò 

- ñEn desacuerdoò/òCasi nuncaò 

- ñIndiferenteò/ ñA vecesò 

- ñDe acuerdoò/ ñCasi siempreò 

- ñMuy de acuerdoò/ ñSiempreò 

Tabla 2. Dimensiones sobre la cultura de seguridad. 

 

El cuestionario consta de 42 preguntas divididas en 3 secciones (sección A: 

servicio/unidad; sección B: hospital; y sección C: comunicación en su 

Servicio/Unidad) y agrupadas en las 12 dimensiones del trabajo.  

 

Se ha calculado el alfa de Cronbach (coeficiente que sirve para medir la 

fiabilidad de una escala de medida) para valorar la consistencia interna de cada 

una de las dimensiones, considerando valores > 0,6: aceptable; > 0,7: buena; y  

>0,8:excelente. En todos los casos recogidos en la encuesta la fiabilidad fue 

mayor de 0,6, y se observó que el valor del alfa de Cronbach tiende a aumentar 

con el número de datos incluidos79. 

 

La respuesta a cada una de las preguntas se agrupa en 3 categorías (negativo, 

neutro y positivo).  
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En función del resultado obtenido podemos catalogar el ítem de una dimensión 

como fortaleza o como oportunidad de mejora y se calcula aplicando la 

siguiente fórmula:  

 

В ἶĭἵἭἺἷ ἬἭ ἺἭἻἸἽἭἻἼἩἻ ἸἷἻἱἼἱἾἩἻ Ἥἶ ἴἷἻ þἼἭἵἻ ἬἭ ἽἶἩ ἬἱἵἭἶἻἱĕἶ

ἚĭἵἭἺἷ ἬἭ ἺἭἻἸἽἭἻἼἩἻ ἼἷἼἩἴἭἻ Ἥἶ ἴἷἻ þἼἭἵἻ ἬἭ ἽἶἩ ἬἱἵἭἶἻἱĕἶ
 

 

Se considera una dimensión como fortaleza:  

¶ Ó 75% de respuestas positivas (ñde acuerdo/muy de acuerdoò o ñcasi 

siempre/siempreò) a preguntas formuladas en positivo. Ο 

¶ Ó 75% de respuestas negativas (ñen desacuerdo/muy en desacuerdoò o 

ñnunca/raramenteò) a preguntas formuladas en negativo. Ο 

Se considera una dimensión como oportunidad de mejora: 

¶ Ó 50% de respuestas negativas (ñen desacuerdo/muy en desacuerdoò · 

ñraramente/nuncaò) a preguntas formuladas en positivo. Ο 

¶ Ó 50% de respuestas positivas (ñde acuerdo/muy de acuerdoò · ñcasi 

siempre/siempreò) a preguntas formuladas en negativo.  

 

Además, el cuestionario consta de 8 preguntas (43 a 50) incluidas en la 

sección D como información complementaria. La pregunta 43 hace referencia a 

la calificación global del clima de seguridad y para ello se emplea una escala 

de 0 a 10.  

 

Se comparan los resultados de las dimensiones con la encuesta realizada a 

nivel nacional en hospitales del Sistema Nacional de Salud 80.  

 

El cuestionario de cultura de seguridad fue administrado a los profesionales 

sanitarios del bloque quirúrgico coincidiendo con la presentación del Programa 

de Seguridad del Paciente Quirúrgico en los distintos servicios clínicos y 

unidades de enfermería. Dichos cuestionarios fueron recogidos esa misma 

mañana.  
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4.2.1.b  Mejora de la seguridad del paciente quirúrgico 
 

Estudio ñAntes y Despuésò de la seguridad del paciente quirúrgico, siguiendo la 

metodología de un ciclo de mejora de la calidad. 

 

Se han seleccionado los indicadores de calidad basados en los indicadores de 

calidad diseñados por el grupo de trabajo regional de seguridad del paciente 

quirúrgico, para evaluar la calidad y seguridad de la atención al paciente 

quirúrgico en el Hospital Morales Meseguer (Anexo 3). Se han adaptado las 

fichas de los indicadores a la situación y a la disponibilidad de información para 

su recogida de datos. Las fichas adaptadas se exponen en el apartado 4.4.2 

(Instrumentos de medida).  

 

Se ha elaborado una ficha para la recogida de datos (Anexo 5), sobre la que se 

realizará una evaluación basal. Tras realizar la primera evaluación, se han 

diseñado e implantado una serie de intervenciones para mejorar los resultados 

de la evaluación.  

 

Finalmente, se ha realizado una segunda evaluación de los mismos 

indicadores, para valorar si se ha producido o no mejoras de la calidad 

asistencial con las intervenciones aplicadas. 
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4.2.2 Instrumentos de medida 
 

4.2.2.a  Evaluación de la cultura de seguridad: Cuestionario ARHQ versión 
española 
 

Antes de realizar un Programa o un estudio de mejora de la calidad es 

necesario realizar una medición basal de la cultura de seguridad de los 

profesionales donde se va a aplicar. Los resultados obtenidos son importantes 

para valorar la mejora continua en cuanto a la calidad.  

 

Para la evaluación de la cultura de seguridad se ha distribuido una encuesta 

a todo el personal médico (incluyendo adjuntos y residentes) y de enfermería 

de los servicios quirúrgicos (Anestesia, Cirugía General, personal de quirófano, 

Otorrinolaringología, Traumatología y Urología). Para su evaluación se ha 

utilizado el indicador con sus respectivos componentes que puede verse en la 

Tabla 3. 

INDICADOR  Evaluación cultura de seguridad en HMM 

Fórmula 

Número de profesionales sanitarios del área quirúrgica que han 

cumplimentado el Cuestionario de Seguridad x 100/Número de 

profesionales del área quirúrgica. 

Realización de un informe con los resultados obtenidos, las áreas que 

se pueden mejorar y un plan de mejora con medidas correctoras en la 

cultura de seguridad 

Aclaraciones 

Profesionales sanitarios del área quirúrgica: médicos, adjuntos, 

médicos internos residentes y personal de enfermería de los servicios 

quirúrgicos de Traumatología, Cirugía General, Otorrinolaringología, 

Urología y Oftalmología del HMM. 

Cuestionario de Seguridad: adaptación española de la AHRQ (Anexo 

4)
42 

Justificación 

Antes de realizar un Programa o un estudio de mejora de la calidad es 

necesario realizar una medición basal de la cultura de seguridad de los 

profesionales donde se va a aplicar. Los resultados obtenidos son 

importantes para valora la mejora continuar en cuanto a la calidad.  

Fuente de datos Informe realizado por el coordinador de Calidad del HMM 

Tabla 3. Indicador: Evaluación  basal de la cultura de seguridad en el HMM 
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4.2.2.b  Mejora de la seguridad del paciente quirúrgico 
 

Los indicadores y variables del estudio son los siguientes:  

 

4.2.2.b1 Eliminación correcta del vello 

4.2.2.b2 Profilaxis antiséptica de la piel 

4.2.2.b3 Ayuno preoperatorio 

4.2.2.b4 Adecuación de la profilaxis antibiótica 

4.2.2.b5 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica (LVQ) 

4.2.2.b6 Mantenimiento de la normotermia 

4.2.2.b7 Uso seguro de la medicación en el Bloque Quirúrgico 

4.2.2.b8 Adecuación de la Profilaxis Tromboembólica 
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4.2.2.b1 Eliminación correcta del vello 
 

En el Hospital Morales Meseguer se dispone de rasuradora o maquinilla 

eléctrica desde el año 2008. En el trabajo se estudia si el paciente se ha 

rasurado con maquinilla eléctrica o con rasuradora manual. También se valora 

si no precisa. Todo ello preguntando al paciente en el antequirófano. Los 

términos del indicador pueden verse en la Tabla 4. 

 

 

INDICADOR Eliminación correcta del vello 

Fórmula 

Pacientes intervenidos en el HMM en los que la eliminación del vello 

se ha realizado con maquinilla eléctrica x 100/Pacientes intervenidos 

quirúrgicamente rasurados. 

Exclusiones Cirugía menor 

Justificación 

Para un correcto acceso al lugar de la incisión quirúrgica puede ser 

necesario la eliminación correcta del vello. Sin embargo, el uso de 

maquinilla manual puede provocar microabrasiones y favorecer la 

contaminación bacteriana. Según el Programa de Cirugía Segura del 

SNS, sólo hay que hacerlo si es preciso para la intervención y es este 

caso con maquinilla eléctrica y el mismo día de la cirugía.  

Aclaraciones 

Eliminación correcta: rasurado completo sin presencia de vello en la 

zona de la incisión quirúrgica 

Cumplimiento: rasurado previo al quirófano con maquinilla eléctrica 

Incumplimiento: rasurado en domicilio, en el mismo quirófano o con 

rasuradora manual. 

No necesidad de eliminación: cuando el vello no interfiere en la 

incisión quirúrgica. 

Fuente de datos 
Pregunta directa al paciente en el quirófano 

Formulario general en formato papel (Anexo 5) 

Tabla 4. Indicador: Eliminación correcta del vello 
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4.2.2.b2 Preparación antiséptica de la piel 
 

En el Hospital Morales Meseguer se dispone de soluciones alcohólicas y 

acuosas de clorhexidina a diferentes concentraciones. Se han recogido los 

datos sobre el tipo de antiséptico de piel utilizado (clorhexidina al 2%, povidona 

yodada u otro), considerándose correcto el uso de clorhexidina alcohólica. Los 

términos del indicador pueden verse en la Tabla 5. 

 

INDICADOR Preparación antiséptica de la piel 

Fórmula 

Número de pacientes intervenidos quirúrgicamente a los que se les ha 

realizado pincelado de la piel de manera correcta x100/ Número de 

pacientes intervenidos quirúrgicamente. 

Exclusiones 

¶ Alérgicos a clorhexidina 

¶ Cirugía otológica, ocular y sobre periné o genitales 

¶ Piel abierta o dañada 

¶ Contacto con tejido neuronal o meninges 

¶ En vías de abordaje sobre mucosas 

Aclaraciones 

Hemos considerado correcta la utilización de clorhexidina alcohólica al 

2% en aquellos pacientes que no tuvieran contraindicación de la 

misma.  

Justificación 

En la piel hay microorganismos que colonizan la superficie y su 

eliminación con agua y jabón es insuficiente por lo que se recomienda 

el uso de antisépticos de la piel para disminuir el número de 

microorganismos alrededor de la incisión. 

Fuente de datos 
¶ Observación directa al paciente en el quirófano 

¶ Formulario general en formato papel (Anexo 5) 

Tabla 5. Indicador: Profilaxis antiséptica de la piel 
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4.2.2.b3 Ayuno preoperatorio 
 

Para la recogida de los datos se ha preguntado a los pacientes si se les había 

administrado sueroterapia previa o no y la hora de la última ingesta tanto para 

sólidos como para líquidos. En el caso de los líquidos también se preguntó si 

habían bebido entre las 2-6 horas previas a la cirugía. En la Tabla 6 podemos 

ver los términos para el ayuno preoperatorio de 2-6 horas y en la Tabla 7 el 

tiempo de ayuno preoperatorio.  

 

INDICADOR Ayuno preoperatorio 2-6 horas 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente a los que se ha administrado 

un líquido azucarado entre 2 y 6 horas antes de la incisión quirúrgica x 

100/ Pacientes intervenidos quirúrgicamente.  

Exclusiones 

¶ Pacientes con indicación previa de dieta absoluta 

¶ Intolerancia oral 

¶ Cirugía urgente 

Mantener ayunas Sólidos-líquidos 8 horas: 

¶ Diabetes insulinodependiente (DMID) 

¶ Paciente con vía aérea difícil 

¶ Íleo paralítico u obstrucción intestinal 

¶ Alimentación por SNG o PEG 

¶ Enfermos en los que coexista alguna patología anatómica o 

funcional esofagogástrica 

¶ Enfermos con alteración de la conciencia. 

Aclaraciones 

Líquido azucarado: hidratos de carbono complejos orales 

(maltodextrina) con una concentración relativamente alta (12,5%) 

 

¶ Cumplimiento: Ayunas a sólidos de 8 horas y ayunas a 

líquidos (agua/infusión) de 2 horas en pacientes DMNID o No 

diabéticos, pudiendo estos últimos tomar 

maltodextrina/sugarmix 200-400ml en las 2 horas previas a la 

cirugía.  

¶ No cumplimiento: cuando no se cumple lo anteriormente 

referido.  

Justificación 

El ayuno prolongado se recomendó para evitar la broncoaspiración, 

pero actualmente existe evidencia en contra y éste puede provocar 

disconfort al paciente por la deshidratación y la hipoglucemia. Además 

evitando el mismo se consigue el mantenimiento de la oxigenación 
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tisular adecuada lo que conlleva una disminución  en la tasa de 

infecciones postoperatorias. 

Fuente de datos 

¶ Pregunta directa al paciente en el quirófano 

¶ Formulario general en formato papel (Anexo 5) 

¶ Extracción de datos de formulario Cuidado intraoperatorio de 

enfermería en SELENE 

Tabla 6. Indicador: Ayuno preoperatorio 2-6 horas 

 

 

INDICADOR Tiempo de ayuno preoperatorio  

Fórmula 
Mediana de tiempo que el paciente ha permanecido en ayunas antes 

de la incisión quirúrgica 

Exclusiones 

¶ Pacientes con indicación previa de dieta absoluta 

¶ Intolerancia oral 

¶ Cirugía urgente 

Mantener ayunas Sólidos-líquidos 8 horas: 

¶ Diabetes insulinodependiente 

¶ Paciente con vía aérea difícil 

¶ Íleo paralítico u obstrucción intestinal 

¶ Alimentación por SNG o PEG 

¶ Enfermos en los que coexista alguna patología anatómica o 

funcional esofagogástrica 

¶ Enfermos con alteración de la conciencia. 

Justificación 

El ayuno prolongado se recomendó para evitar la broncoaspiración, 

pero actualmente existe evidencia en contra y éste puede provocar 

disconfort al paciente por la deshidratación y la hipoglucemia. Además 

evitando el mismo se consigue el mantenimiento de la oxigenación 

tisular adecuada lo que conlleva una disminución  en la tasa de 

infecciones postoperatorias. 

Fuente de datos 

¶ Pregunta directa al paciente en el quirófano 

¶ Formulario general en formato papel (Anexo 5) 

¶ Extracción de datos de formulario Cuidado intraoperatorio de 

enfermería en SELENE 

Tabla 7. Indicador: Tiempo de ayuno preoperatorio 
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4.2.2.b4 Adecuación de la profilaxis antibiótica 
 

En la recogida de datos para la realización del trabajo hemos valorado si 

precisa o no profilaxis antibiótica. En caso de precisar profilaxis, el tipo de 

tratamiento que se ha utilizado, donde el evaluador determinaba si era correcto 

o no siguiendo las recomendaciones de la Guía de Profilaxis Antibiótica del 

SMS (Anexo 10). También se ha evaluado si se ha puesto o no 60 minutos 

antes de la cirugía y si de igual forma esto era correcto (Tabla 8). 

INDICADOR Adecuación de la profilaxis antibiótica 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente con prescripción de profilaxis 

antibiótica según protocolo x 100/ Pacientes intervenidos con 

prescripción de profilaxis antibiótica.  

Exclusiones 
Pacientes con diagnóstico sugestivo de enfermedad infecciosa 

preoperatoria y tratamiento antibiótico previo. 

Aclaraciones 

Profilaxis antibiótica: administración sistemática de antibióticos 

perioperatoria previa a la incisión cutánea primaria para prevenir la 

infección quirúrgica 

Es adecuada si cumple los 4 requerimientos siguientes: 

Tipo de antibiótico coincide con el recomendado en el centro 

Administración finaliza dentro de los 60 min previos a la incisión 

quirúrgica 

Dosis recomendada 

Duración recomendada en el protocolo del centro 

En CGD y COT, se ha realizado un muestreo estratificado proporcional 

para intervenciones de CCR, PTR y PTC ya que son aquellas con más 

relevancia en relación a la correcta administración de la profilaxis 

antibiótica.  

Justificación 

El objetivo de la profilaxis es conseguir niveles séricos y tisulares de 

bactericida en el momento de la incisión cutánea. Se ha observado 

menor incidencia de infección con la administración de antibiótico en 

60 min previos a la cirugía, con un mayor incremento cuanto mayor era 

el tiempo entre la administración y la incisión. 

Fuente de datos 

Observación directa al paciente en el quirófano 

Formulario general en formato papel (Anexo 5) 

SELENE 

Tabla 8. Indicador: Adecuación de la profilaxis antibiótica 
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4.2.2.b5 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica (LVQ) 
 

Se han realizado dos evaluaciones, comparando los resultados obtenidos en 

una revisión realizada en el Hospital Morales Meseguer en 2017, con los 

obtenidos en una segunda evaluación realizada en 2019. 

Los términos del indicador pueden verse en la Tabla 9. 

 

INDICADOR Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente que tienen cumplimentado el 

LVQ en su totalidad en cada uno de los 3 momentos x100/Pacientes 

intervenidos quirúrgicamente con LVQ documentado.  

Exclusiones Cirugía menor 

Aclaraciones 
Los tres momentos: antes de la inducción anestésica, antes de la 

incisión de la piel, antes de que el paciente salga de la sala. 

Justificación 

El LVQ garantiza de manera rápida y eficiente las medidas 

preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias y reduce los eventos 

adversos del 11 al 7% y una reducción en la mortalidad de 1,5 a 0.8%, 

además de mejorar la comunicación y el trabajo en equipo. 

Fuente de datos 

¶ Identificación de los casos: Listado de pacientes para 

quirófano 

¶ Extracción de los datos para la evaluación: Selene 

Tabla 9. Indicador: Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 
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4.2.2b6 Mantenimiento de la normotermia 
 

Para la valoración de la normotermia se realizó una ficha de evaluación propia, 

donde se especificaba si la cirugía era mayor o menor de dos horas, la 

temperatura registrada en la planta, en el quirófano y en la sala de 

reanimación; y si el proceso se había realizado en jornada de mañana o de 

tarde. Para la recopilación de los datos se contó con la ayuda del equipo de 

enfermería. Los términos del mantenimiento de la normotermia pueden verse 

en la Tabla 10. 

 

 

INDICADOR Mantenimiento de la normotermia 

Fórmula 

Número de pacientes intervenidos quirúrgicamente cuya temperatura 

corporal se mantiene por encima de 35,5ºC, antes, durante y después 

de la intervención x 100/ Número de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente. 

Exclusiones Cirugía < 2 horas 

Aclaraciones 

Cumplimiento: 3 mediciones de la temperatura (antes, durante y 

después de la intervención) y en las 3, la temperatura corporal > 

35,5ºC 

En nuestro estudio sólo se ha realizado una medición en reanimación 

Justificación La hipotermia perioperatoria puede provocar complicaciones 

FUENTE 

¶ Formulario normotermia en formato papel (Anexo 6) 

¶ Selene (formulario de reanimación) y hoja de registro en 

quirófano 

Tabla 10. Indicador: Mantenimiento de la normotermia 
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4.2.2.b7 Uso seguro de la medicación en el Bloque Quirúrgico 
 

Se evaluó si la medicación utilizada para el acto anestésico estaba 

correctamente etiquetada siguiendo la guía de colores (Anexo 2). 

 

Para la recogida de datos no se utilizó ningún formulario. Se evaluaron los 

casos de forma aleatoria en los distintos quirófanos de los distintos servicios 

quirúrgicos.  

 

En la primera evaluación, ADL, investigadora principal, realizó la recogida de 

los datos, contabilizando como cumplimiento el etiquetado correcto de cada 

una de las jeringas en cada quirófano, sin especificar el número total de 

jeringas sino si todas ellas estaban etiquetadas de forma correcta en cada uno 

de los quirófanos evaluados. En la segunda evaluación la coordinadora de 

calidad y supervisora de quirófano realizó la recogida de datos de la misma 

forma.  En la Tabla 11 podemos observar los términos del indicador. 

 

INDICADOR Uso seguro de la medicación en el Bloque Quirúrgico  

Fórmula 

Número de quirófanos en los que se ha hecho uso seguro de la 

medicación en el Bloque Quirúrgico x 100/ Número de quirófanos 

evaluados.  

Aclaraciones 

Consideramos uso seguro cuando se cumplen los siguientes 

requisitos:  

¶ Etiquetado con identificación del medicamento que contienen 

(según los criterios normalizados del SMS) de todas las 

jeringas, frascos y bolsas utilizadas.  

¶ Colocación en lugares diferenciados de los medicamentos 

destinados a diferentes vías de administración. 

Justificación 

La Declaración de Helsinki sobre la seguridad de anestesia 

recomienda que todas las instituciones proporciones etiquetas 

específicas para marcar las jeringas que contienen medicación y se 

administran durante el acto anestésico. El etiquetado debería cumplir 

las normas internacionales.  

Fuente Observación directa en quirófano 

Tabla 11. Indicador: Uso seguro de la medicación en el Bloque Quirúrgico 



 
 

96 
 

4.2.2.b8 Adecuación de la Profilaxis Tromboembólica 
 

De igual forma que en la evaluación del LVQ, se realizó una única recogida de 

datos, de forma retrospectiva, donde se evaluaba la adecuación de la profilaxis 

tromboembólica en los pacientes intervenidos en el año 2019.  

 

Estos resultados se compararon con el muestro de pacientes intervenidos en 

2017. En la Tabla 12 quedan reflejados los términos del indicador. 

 

INDICADOR Adecuación de la profilaxis tromboembólica 

Fórmula 

Pacientes dados de alta por cirugía oncológica colorrectal, de 

artroplastia total de rodilla y de artroplastia total de cadera con 

prescripción de tromboprofilaxis adecuada a protocolo x 100/ Pacientes 

dados de alta por cirugía oncológica colorrectal, de artroplastia total de 

rodilla y de artroplastia total de cadera con prescripción de 

tromboprofilaxis farmacológica. 

Exclusiones Alta por exitus 

Aclaraciones 

Prescripción adecuada de tromboprofilaxis al alta: 

¶ Fármaco adecuado 

¶ Dosis correcta:  

o 4000UI/24h enoxaparina 

o 3500UI/24h bemiparina 

Mitad de dosis en caso de insuficiencia renal severa, filtrado 

glomerular < 30ml/min 

o 2,5 mg/24h fondaparinux 

¶ Duración: 10 a 35 días desde la cirugía 

 

En caso de tratamiento antitrombótico previo o si existe una razón 

documentada de no prescripción es correcto no pautar la profilaxis 

antitrombótica. 

Justificación 

Se recomienda profilaxis farmacológica con heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) o Fondaparinux, en pacientes con alto riesgo de 

ETEV y bajo riesgo de sangrado (Escala de sangrado < 7).  

Fuente de datos 
Extracción de datos en la historia clínica en formato papel, formularios 

parte de quirófano e informe de alta en SELENE 

Período  Anual 

Tabla 12. Indicador: Adecuación de la profilaxis tromboembólica 
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4.2.3 Población a estudio 
 

4.2.3.a  Mejora de la seguridad 
 

Para la evaluación de la calidad y seguridad de la atención al paciente 

quirúrgico se han identificado los casos de estudio mediante un muestreo 

estratificado de conveniencia dentro del marco muestral (N) en quirófano, 

recogiendo los datos de los pacientes intervenidos en el Hospital Morales 

Meseguer por las especialidades de Traumatología, Cirugía General, 

Otorrinolaringología, Urología y Oftalmología. 

 

Se han recogido datos de los pacientes intervenidos en un período de tiempo 

hasta asegurar una muestra no inferior a 30 casos en cada indicador. 

 

Para evaluar el cumplimiento de los protocolos de profilaxis antibiótica y 

tromboembólica se ha seleccionado una muestra de pacientes intervenidos de 

prótesis total de rodilla (PTR), prótesis total de cadera (PTC) y cáncer 

colorrectal (CCR), tal como recomiendan las fuentes consultadas53 ,57. Esta 

muestra se ha recogido de forma retrospectiva, tomando como fuente de datos 

la base de datos de pacientes intervenidos. 

 

Para la recogida de información se han confeccionado dos hojas de recogida 

de datos: 

 

Hoja de recogida de datos (Anexo 5) 

 

Además de la información necesaria para la recogida de información, se 

incluía: número de casos, servicio quirúrgico responsable, tipo de cirugía y 

turno de trabajo (mañana o tarde).  

 

El marco muestral de la primera evaluación (2018) (N1) ha sido de 7839 

pacientes en cirugía mayor; el marco muestral de la segunda evaluación (2019) 

(N2) ha sido de 8474 pacientes en cirugía mayor.   
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En cuanto a los indicadores de calidad se estudia la forma en la que se realiza 

el rasurado o eliminación del vello; el antiséptico utilizado para la desinfección 

de la piel; el tiempo de ayuno preoperatorio y la profilaxis antibiótica.  

 

El tamaño muestral no ha sido el mismo para cada indicador, se especifica el 

número de pacientes evaluados según indicador en la siguiente tabla:  

 

INDICADOR 

Tamaño 

muestral 

1ª evaluación 

(n1) 

Tamaño 

muestral 

2ª evaluación 

(n2) 

Eliminación correcta del vello 122 70 

Profilaxis antiséptica de la piel 145 70 

Ayuno preoperatorio 145 69 

Mantenimiento de la normotermia 150 96 

Uso seguro de la medicación BQ 40 30 

INDICADOR 2017 2019 

Adecuación de la Profilaxis 

Tromboembólica 

466 387 

Utilización del LVQ 404 617 

Adecuación de la profilaxis ATB 461 819 

Tabla 13. Tamaño muestra según indicador y período de evaluación 

 

La hoja de recogida de datos ha sido completada por el equipo de enfermería 

del bloque quirúrgico. Para conseguir que la recogida de datos se realice de la 

forma más fiable y homogénea posible se han impartido dos sesiones 

formativas destinadas al equipo de enfermería de quirófano y reanimación por 

parte de la enfermera supervisora de quirófano y miembro de la Comisión de 

Seguridad del Paciente Quirúrgico.  
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Mantenimiento de la normotermia (Anexo 6) 

 

En el que se enumeran los casos recogidos y se especifica si el tiempo 

quirúrgico ha sido mayor o menor de 2 horas.  

 

Al inicio del estudio se planteó la recogida de datos de la temperatura tanto en 

la planta, en el interior del quirófano, como a su llegada a reanimación, pero 

por la dificultad de recoger de forma fiable la temperatura en los diferentes 

momentos se decidió la recogida de este parámetro a la llegada del paciente a 

reanimación procedente del quirófano.  

 

De igual forma, esta hoja es completada por el equipo de enfermería de 

reanimación. Para asegurar la fiabilidad en la recogida de datos, se han 

impartido sesiones formativas al equipo de enfermería correspondiente por 

parte del equipo investigador.  

 

4.2.3.b Evaluación de la cultura de seguridad 
 

El marco muestral de la evaluación de la cultura de seguridad (N) fue de 212 

profesionales (114 facultativos, 33 residentes y 65 enfermeras del bloque 

quirúrgico), de los cuales obtuvimos un tamaño muestral (n) de 158 (60 

facultativos, 13 residentes y 85 enfermeras del bloque quirúrgico). 
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4.2.4 Períodos de estudio y variables de estudio 
 

Tabla 14: Diagrama de Gantt de los períodos de estudio 

 
En la tabla 14 puede verse de forma gráfica los periodos tanto del periodo de 
las intervenciones para la mejora como los de ambas evaluaciones.  

 

4.2.4.a Primera evaluación 
 

¶ La primera evaluación se ha realizado entre el 1 de diciembre de 2018 y 

el 31 de enero de 2019.  

 

En la primera evaluación hemos analizado los datos obtenidos de los 

indicadores: ayuno preoperatorio, eliminación correcta del vello, profilaxis 

antiséptica de la piel, adecuación de la profilaxis antibiótica, mantenimiento de 

la normotermia y uso seguro de medicación en el bloque quirúrgico.  

 

Además, se ha analizado de forma retrospectiva los datos sobre la utilización 

del Listado de Verificación de seguridad Quirúrgica, adecuación de profilaxis 

tromboembólica y la adecuación de la profilaxis antibiótica. 

 

En nuestro trabajo se realizó  una evaluación previa a la introducción del 

Protocolo de Ayuno, donde se les pregunta a los pacientes en el antequirófano 

sobre la hora de la última ingesta, tanto para sólidos como para líquidos. La 

recogida de la información fue realizada por el equipo de enfermería. 

ACTIVIDAD INICIO FINAL 

D
ic

ie
m

b
re

 ´
1

8
 

E
n

e
ro

 ´
1

9
 

F
e
b

re
ro

 `
1
9

 

M
a
rz

o
 ´

1
9

 

A
b

ri
l 
´1

9
  

M
a
y
o

 ´
1

9
 

J
u

n
io

 ´
1
9

 

J
u

li
o

 ´
1
9

 

A
g

o
s
to

 ´
1
9

 

S
e
p

ti
e
m

b
re

 ´
1
9

 

O
c
tu

b
re

 ´
1
9

 

N
o

v
ie

m
b

re
´1

9
 

1ª Evaluación 
Diciembre 

´18 
Enero 
 ́ 19 

                        

Intervención para la 
mejora 

Febrero 
´19 

Octubre 
´19 

                        

2ª Evaluación 
Noviembre 

`19 
Noviembré
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El tamaño muestral de la primera evaluación (n1) ha sido de 145 pacientes 

para los datos del formulario de recogida de datos  y 150 pacientes (n1) en el 

análisis del mantenimiento de la normotermia.  Se exponen los datos de forma 

detallada en la Tabla 13.  

4.2.4.b Segunda evaluación 
 

¶ La segunda evaluación se ha realizado del 1 al 30 de noviembre de 

2019. 

 

De igual forma que en la 1ª evaluación, en la segunda evaluación hemos 

analizado los datos obtenidos de los indicadores: ayuno preoperatorio, 

eliminación correcta del vello, profilaxis antiséptica de la piel, adecuación de la 

profilaxis antibiótica, mantenimiento de la normotermia y uso seguro de 

medicación en el bloque quirúrgico.  

 

El tamaño muestral de la segunda evaluación (N2) ha sido de 70 pacientes 

obtenidos del formulario de recogida de datos y de 96 pacientes (n2) en el 

mantenimiento de la normotermia. 

 

4.2.5 Intervenciones para la mejora 
 

¶ La intervención para la mejora se ha llevado a cabo desde el 1 de 

febrero de 2019 al 31 de octubre de 2019. 

 

Una vez realizada la medición y el análisis del cumplimiento de los indicadores, 

se realizó un diseño de intervenciones para mejorar la calidad, es decir mejorar 

el cumplimiento de aquellos indicadores cuyo cumplimiento había sido 

deficiente. Entre las múltiples opciones de realización de un diseño de 

intervención participativo, se escogió el Diagrama de Afinidades que es un 

proceso grupal que comienza con la generación de ideas, opiniones o de 

actividades sobre el tema que se propone y que termina con esas ideas o 
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actividades ordenadas de forma lógica en grupos afines que puedan constituir 

los elementos de la estrategia a emprender y las actividades a realizar. 

 

A partir de las ideas o actividades de mejora propuestas en el Diagrama de 

Afinidades para el mayor cumplimiento de cada indicador cuya calidad 

(cumplimiento) había sido defectuosa en la primera evaluación, se propone 

establecer un cronograma explícito para la implementación de dichas 

actividades plasmándolo en un Diagrama de Gantt para hacerlas realidad. Para 

ello, se habla con los profesionales implicados para explicar el cambio en el 

proceso. El diagrama de Gantt da temporalidad a la implementación y muestra 

también la persona responsable del equipo en llevarla a cabo. 

 

Se han realizado diferentes acciones para la intervención de la calidad que se 

presentan en el siguiente diagrama de afinidades (Tabla 15).   
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Tabla 15. Diagrama de afinidades 
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Tabla 16. Diagrama de Gantt de la intervención 

 

Para la elaboración del estudio ha sido imprescindible la retroalimentación y 

formación de los profesionales sanitarios mediante la convocatoria de sesiones 

generales y específicas. También se han tenido que elaborar fichas para la 

recogida de datos y cambios informáticos en Selene.  

 

Tras la primera evaluación de resultados, aplicamos el plan de mejora en los 

indicadores: ayuno preoperatorio y control de la normotermia. Para el control 

del adecuado manejo de la profilaxis antibiótica se utilizó la actualización del 

protocolo del Servicio Murciano de Salud publicada en febrero del 2019.  

 

4.2.5.a Sesiones formativas.  

 

Para explorar la cultura de seguridad del paciente se facilitó la encuesta 

adaptada al español de la AHRQ a todo el personal del bloque quirúrgico 

(médicos, residentes y equipo de enfermería) previamente a la sesión formativa 

sobre el programa de Seguridad del Paciente Quirúrgico objeto de nuestro 

estudio. Para la difusión del trabajo y proyecto de mejora, se contó con el 

apoyo del coordinador de Calidad y con la ayuda de la supervisora de 

quirófano.  

 

Las sesiones formativas fueron impartidas por el Coordinador de Calidad y la 

Supervisora del Área Quirúrgica. 

 

Para sistematizar la formación a los profesionales sanitarios se elaboró una 

presentación estandarizada que sirvió de base en todas las actuaciones 

formativas llevadas a cabo. (Anexo 7) Esta actividad formativa incluía el 

resultado de la primera evaluación así como las actividades propuestas para 

lograr la mejora.  

 

Respecto a las Unidades de Enfermería, la supervisora de quirófano y miembro 

de la Comisión de Seguridad del Paciente Quirúrgico del Hospital Morales 

Meseguer ha realizado sesiones formativas destinadas a la mejora de las 
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actuaciones de enfermería en relación a los indicadores de seguridad que 

afectan más específicamente a enfermería.  

 

La ficha de recogida de datos para la monitorización de la normotermia, fue 

explicada por el supervisor de calidad e investigación del Hospital Morales 

Meseguer, a todo el equipo de enfermería del bloque quirúrgico, tanto para la 

recogida de la temperatura en la planta, en el quirófano y en reanimación.  

 

 

4.2.5.b Modificación de formularios 

 

Para la elaboración del formulario de recogida de datos (Anexo 5), se 

realizaron tres versiones hasta alcanzar el modelo definitivo y para la ficha de 

recogida de datos de la normotermia (Anexo 6) sólo se realizó un modelo. Una 

vez elaboradas las versiones definitivas no se modificaron para la recogida de 

datos en las dos evaluaciones.   

 

Para la recogida de datos de las 2ª evaluación. se realizaron modificaciones en 

el programa Selene y en la petición en papel del análisis de sangre 

preoperatorio (registro en papel) donde se solicitaba la hemoglobina glicosilada 

en pacientes diabéticos como criterio fundamental para implantar el protocolo 

de ayuno preoperatorio. 

 

Para la introducción del protocolo de ayuno fue necesario incluir la 

hemoglobina glicosilada en la petición analítica preanestésica y modificar los 

formularios de Selene en anestesia. Todos los pacientes tenían que tener 

indicada por anestesia la pauta de ayuno a seguir y en caso de no estar 

reflejada se seguía el protocolo habitual. 
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Se han modificado, además, otros dos formularios del programa informático 

Selene:  

 

¶ Preparación del paciente quirúrgico: para poder registrar la temperatura, 

la pauta de profilaxis de la piel y la profilaxis antibiótica incluyendo el tipo 

y la hora de aplicación.  

¶ Cuidado intraoperatorio de enfermería: con el podemos registrar la hora 

de la última ingesta tanto para líquidos como para sólidos y la 

eliminación correcta del vello. 

 

Tanto el formulario general como el de monitorización de la normotermia fueron 

cumplimentados por el equipo de enfermería. El acceso a las modificaciones de 

los formularios en SELENE, es a través del bloque quirúrgico de enfermería.  

 

La modificación en papel del análisis de sangre fue realizada por el equipo 

médico.  

 

4.2.5.c Protocolo de Control de Ayuno Preoperatorio 
 

En febrero de 2019 se elaboró, por un grupo multidisciplinar de trabajo del 

Hospital Morales Meseguer, la versión B4 del Protocolo de Control de Ayuno 

Preoperatorio (Anexo 8) con cuatro objetivos:  

 

¶ Estandarizar las pautas de ayuno preoperatorio en el HGU Morales 

Meseguer 

¶ Unificar las pautas de actuación para los profesionales de la Planta de 

Hospitalización, Quirófano y Hospital de Día Quirúrgico 

¶ Contribuir al descenso de las complicaciones perioperatorias 

¶ Aumentar la satisfacción al alta hospitalaria 
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Entre las limitaciones del protocolo destacamos 3: 

 

¶ Dificultad para determinar si la comida sólida es ligera o pesada y 

necesita 8 horas de vaciamiento gástrico. 

¶ Falta de cumplimiento de las horas mínimas de ayuno para sólidos o 

líquidos 

¶ Falta de adhesión por parte de los profesionales sanitarios. 

 

La aplicación del protocolo se ha realizado según la pauta de ayuno indicada 

en las órdenes preanestésicas (Anexo 8). 

 

Se han definido 3 pautas de ayuno según la comorbilidad de los pacientes:  

 

¶ PAUTA 1: Ayunas a sólidos 8 horas y 2 horas de ayunas a líquidos 

(incluidos el agua, la infusión o 200-400ml de maltodextrina ïSugarmix-)  

¶ PAUTA 2: Ayunas a sólidos 8 horas y ayunas a líquidos 2 horas, dónde 

los pacientes sólo deben ingerir agua o infusión.  

¶ PAUTA 3: Ayunas tanto a líquidos como a sólidos de 8 horas.  

  

Una vez obtenidos los primeros datos, se introdujo el protocolo de control de 

ayuno en los distintos servicios quirúrgicos (Cirugía Ortopédica y 

Traumatología, Cirugía General, Urología, Otorrinolaringología y Oftalmología)  

 

4.2.5.d Actualización del protocolo de profilaxis antibiótica 

 

En el año 2014, se puso en marcha el Plan de Acción sobre Resistencias 

Antimicrobianas (PRAN), con el objetivo de frenar la resistencia a los 

antimicrobianos con el uso adecuado de los antibióticos76. El PRAN 

recomienda disponer de guías de prescripción adaptadas a la epidemiología 

local, que sirvan como documentos de referencia para los equipos integrados 

en los Programas de Optimización de Uso de Antibióticos (PROA).  

 



 
 

108 
 

Desde el SMS se está impulsando la implantación del Programa de Prevención  

y Control de la IRAS y Uso Adecuado de Antimicrobianos, coordinado desde la 

Subdirección General de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluación. En 

febrero del 2019 se elaboró la Guía de Profilaxis Antibiótica del Servicio 

Murciano de Salud con el objetivo de disminuir la incidencia de infecciones 

postoperatorias, especialmente de la herida quirúrgica, estableciendo las 

pautas óptimas en función del tipo de cirugía (Anexo 10).  

 

En nuestro trabajo hemos seguido esta guía y las recomendaciones de 

actuación. No se han realizado modificaciones en sus recomendaciones, sólo 

se ha continuado con la difusión de su utilización. 

 

4.2.5.e Mantenimiento de la normotermia 

 

Las actuaciones destinadas al mantenimiento de la normotermia han sido 

aquellas destinadas a la formación y a la difusión de la información por  parte 

de los profesionales durante la primera evaluación. No se ha actuado 

específicamente mediante la implantación de ningún protocolo específico o la 

adquisición de material destinado al mantenimiento de la normotermia. 

 

Para la monitorización de la normotermia se ha utilizado una ficha de recogida 

de la temperatura en la planta en el antequirófano y en reanimación; donde se 

especifica el tiempo quirúrgico (mayor o menor de 2 horas) y si se realiza en 

jornada de mañana o de tarde (Anexo 6).  

 

 

4.3. Cronograma del estudio 
 

Para facilitar la comprensión de las diferentes fases del estudio se ha 

elaborado un cronograma en el que se detallan las actividades llevadas a cabo.  

En la Tabla 17 se detalla el cronograma del estudio dividido por meses y 

actividades. 
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 MESES 

 

 

 
 
 

 
 
  

 

Tabla 17. Cronograma del estudio dividido por meses y actividades 

 

 

1º 

Noviembre 2018 

¶ Diseño y planteamiento del ciclo de mejora  

¶ Revisión de la literatura científica 

¶ Selección de indicadores Programa Regional Seguridad 
del Paciente 

¶ Elaboración ficha recogida de datos 
 

2-3º 
Diciembre 2018/Enero2019 

¶ Primera evaluación 
 

4º 
Febrero 2019 

¶ Análisis de resultados de la primera evaluación 

¶ Diseño de actuaciones para la mejora 
 

6º 

Abril 2019 
Implementación de acciones:  

¶ Diseño del protocolo de ayuno 

¶ Modificaciones de la historia clínica electrónica SELENE 

¶ Difusión e implementación del Protocolo de Ayuno 

¶ Actuaciones para el control de la temperatura 
perioperatoria 

¶ Difusión de los resultados de la primera evaluación en los 
SSQQ 

13º 
Noviembre 2019 

¶ Segunda evaluación 
 

15-

17º 

Enero/Marzo 2020 

¶ Análisis de resultados de la segunda evaluación 

¶ Elaboración del informe final 
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4.4. Método estadístico 
 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete SPSS 22.0 para Windows 

(SPSS® Inc., Chicago, IL), a partir de datos introducidos mediante la hoja de 

cálculo EXCEL, cada sujeto se corresponde con una fila y cada variable con 

una columna. 

 

Previamente a la realización de los estudios se comprobó la distribución normal 

de los valores de cada variable mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

En las variables que seguían una distribución normal se emplearon pruebas 

paramétricas para su análisis. 

 

Cada variable cuantitativa se ha descrito con valores medios y desviación 

típica. La descripción de cada variable cualitativa se ha realizado con la 

distribución de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Para comparar 

los valores bilateral medios obtenidos se realizó una prueba T de Student para 

datos pareados. Para las comparaciones intergrupo se realizó una prueba Chi 

cuadrado. La relación entre variables cuantitativas se realizó mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson (r). Para la comparación de proporción 

de cumplimiento de indicadores antes-después se utilizó la Chi cuadrado de 

Pearson. El nivel de significación estadística se estableció en p < 0,05.  

 

Se pretende analizar el grado de cumplimiento de los ocho indicadores de 

calidad necesarios para el análisis de la seguridad en los quirófanos. Se ha 

calculado el nivel de cumplimiento puntual de cada indicador. Este 

cumplimiento se ha calculado en una muestra (n1) del total (N1) por lo que no 

se puede conocer el cumplimiento real, debido a que el propio proceso de 

muestreo (en nuestro caso, aleatorio estratificado proporcional) introduce un 

error de medición. Sin embargo, sí que se puede establecer, con una 

determinada probabilidad (grado de confianza) que en nuestro caso hemos 

establecido en 95%, el intervalo de valores en el que se encuentra 

comprendido el cumplimiento "real" del criterio. Este intervalo de confianza se 

ha ajustado, ya que la muestra del estudio es mayor al 10% de la muestra total 

(n1 >10% de N1). 
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La estimación puntual de la mejora o el cambio experimentado en el 

cumplimiento de un indicador entre la segunda evaluación (p2) y la evaluación 

(p1) se proporcionará en términos de mejora absoluta y relativa, para cada 

indicador. La mejora absoluta (MA) es la diferencia, entre la segunda y la 

primera evaluación, en el nivel cumplimiento del indicador en cuestión. 

 

Esta mejora se debe reflejar también, ya que aporta más información, en 

relación al punto de partida o margen de mejora potencial de la primera 

evaluación, mediante el cálculo de la mejora relativa (MR). 

 

Por último, cuando se trabaja con muestras, es necesario descartar la 

posibilidad de que la mejora observada sea, en realidad, aparente; como 

consecuencia del azar o error del muestreo. Ello implica determinar, mediante 

un contraste de hipótesis de una cola, la probabilidad de la hipótesis nula: 

Hipótesis nula: p2 < p1 = "No se ha experimentado una mejora en el nivel de 

calidad" 

Dicha hipótesis se puede rechazar cuando tiene una probabilidad (p) 

suficientemente baja (normalmente menor o igual a 0,05), para aceptar, con un 

error Ŭ (Ŭ=p) la hipótesis alternativa: 

Hipótesis alternativa: p2 > p1 = "Se ha experimentado una mejora" (con un 

riesgo de error=Ŭ) 

La probabilidad de la hipótesis nula (p o error Ŭ) se determinará, en el caso 

más frecuente de que se hayan aplicado indicadores dicotómicos (cumple o no 

cumple), mediante el test de la z de comparación de proporciones para 

consultar posteriormente en la tabla de la distribución del valor z de una cola su 

valor p: probabilidad de que la hipótesis nula sea cierta o grado de significación 

estadística. 

Para la elaboración de la tabla de frecuencia absoluta y relativa de 

incumplimientos de la segunda evaluación cuando las muestras, de la 

reevaluación (n2) y de la evaluación (n1) difieren de tamaño será necesario, 

previamente, ajustar las frecuencias absolutas de incumplimientos de la 

reevaluación de cada indicador en base al tamaño de la muestra de la primera 

evaluación. 
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5. RESULTADOS 
 

 

5.1. Evaluación de la cultura de seguridad 
 

En la evaluación de la cultura de seguridad obtuvimos la participación de un 

total de 158 profesionales del bloque quirúrgico, con una mayor participación 

en el grupo de enfermería, representando el 53,79% del total de participación 

(Tabla 18 y 19). 

 

 CASOS % 

Médicos Adjuntos 60 38,0 

Enfermeras 85 53,8 

Residentes 13 8,2 

Total 158 100 

Tabla 18. Número de casos por categoría profesional en la evaluación de la cultura de 

seguridad 

 

 

En cuanto a la participación desglosada por servicios quirúrgicos, observamos 

que el servicio con mayor participación fue Otorrinolaringología, con la 

participación de todo el servicio (100%), seguido de Cirugía General con una 

participación del 92,3%. Los servicios con menor participación, fueron 

Traumatología y Urología, con una participación < del 50º, siendo 33,3% y 

43,8% respectivamente. 

 

De forma global, del total de adjuntos y residentes valorados en el bloque 

quirúrgico (113), obtuvimos una participación de 73 casos (64,6%). Se pueden 

ver los datos reflejados en la Tabla 18.  
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La encuesta no fue distribuida ni en el servicio de Dermatología ni en el de 

Oftalmología, por lo que no se aplicó a los 114 facultativos y 33 residentes que 

conforman el Bloque Quirúrgico. 

 

Se ha optado por no incluir las respuestas de enfermería en el análisis por 

servicios al ser difícil asignar un solo servicio a cada persona, debido a que en 

muchas ocasiones se atienden pacientes de varios servicios por la misma 

enfermera.  

 

   

Tabla 19: Porcentaje del personal que ha respondido a la encuesta. 

En resultados por servicio se incluyen médicos adjuntos y residentes 

 

De los datos obtenidos clasificamos nuestros resultados en fortalezas y 

oportunidad de mejora, según lo referido anteriormente, y nos encontramos con 

los siguientes resultados. 

 

No se ha obtenido ningún ítem ni dimensión de fortaleza en los resultados de la 

encuesta; valorando tanto los resultados de las respuestas positivas como los 

de las negativas.  

 

Sin embargo, se ha obtenido oportunidad de mejora en diversas dimensiones 

tanto de los resultados positivos como de los negativos.  

SERVICIO 
Casos 

posibles 
respuestas 

 

Tasa de 
respuesta 

Anestesia 29 18 62,1% 

Cirugía General 26 24 92,3% 

ORL 15 15 100% 

Traumatología 27 9 33,3% 

Urología 16 7 43,8% 

Total médicos 113 73 64,6% 

Enfermería 98 85 86,7% 

Total 211 158 74,9% 
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En cuanto a los resultados por dimensiones, la mejor calificada en nuestro 

trabajo fue ñExpectativas y acciones de la dirección/supervisión del servicio 

para favorecer la seguridadò con una tasa de respuestas positivas del 71,9%, 

seguida de ñTrabajo en equipo en el Servicioò con un resultado favorable del 

65,2%. Por último, en 2018, se obtuvo un resultado positivo del 50% en la 

dimensión ñProblemas de cambio de turno y transiciones entre serviciosò.  

Ninguna de las otras dimensiones obtuvo un porcentaje de respuestas 

positivas del 50%.  

La dimensión peor valorada, con un resultado negativo del 62,2%, fue la 

dimensión ñDotaci·n de personalò. (Ver tabla 20) 

 

 2018 

DIMENSIÓN Resultados 
positivo 

Resultados  
negativos 

1. Frecuencia de eventos notificados 38,2 28,9 

2. Percepción de seguridad 42,4 37,5 

3. Expectativas y acciones de la dirección/supervisión del 
servicio para favorecer la seguridad 

71,9 9,0 

4. Aprendizaje organizacional y mejora continua 47,7 27,6 

5. Trabajo en equipo en el Servicio 65,2 18,4 

6. Franqueza de la comunicación 44,3 19,2 

7. Feed-back y comunicación sobre errores 40,9 29,8 

8. Respuesta no punitiva a los errores 49,8 29,3 

9. Dotación de personal 26,1 62,2 

10. Apoyo de la Gerencia del Hospital a la seguridad del 
paciente 

23,8 48,3 

11. Trabajo en equipo entre servicios 47,2 25,5 

12. Problemas de cambio de turno y transiciones entre 
servicios 

50,0 28,3 

Tabla 20. Porcentaje resultados positivos y negativos por dimensiones en 2018. 

 

Hemos analizado los resultados tanto por servicio como por categoría 

profesional.  
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En los resultados por servicio, de igual forma, se analizan cada una de las 

dimensiones y observamos que en el servicio de Otorrinolaringología podemos 

clasificar 3 dimensiones como fortaleza. En ellas se han obtenido valores Ó 

75% siendo respectivamente 75% (en la dimensión 3: Expectativas y acciones 

de la dirección/supervisión del servicio que favorece la seguridad); 94,4 % (en 

la dimensión 5: Trabajo en equipo en el Servicio) y 77,8% (en la dimensión 8: 

Respuesta no punitiva a los errores). (Ver tabla 21) 

 

Además, podemos observar que prácticamente la totalidad de las dimensiones 

presentan valores Ó 50% clasificándolas como opciones de mejora, 

exceptuando las dimensiones 1: Frecuencia de eventos notificados y 10: Apoyo 

de la Gerencia del Hospital a la seguridad de paciente, donde todos los 

resultados obtenidos son < 50%.  

 

Destacar que en la totalidad de los servicios quirúrgicos hemos obtenido un 

resultado Ó 50% en la dimensión 5: Trabajo en equipo en el Servicio y  en la 

dimensión 3, en todos los servicios exceptuando anestesia.  

 

En los resultados por categoría profesional, se ha observado en un 81,5 % del 

equipo de enfermería un resultado positivo en cuanto a las expectativas y 

acciones que favorecen la seguridad (dimensión 3). De igual forma que en los 

resultados por servicios, observamos oportunidad de mejora (resultado Ó 50% ) 

en las dimensiones 3 y 5  en la totalidad  de las categorías (Ver tabla 22). 

 

Se han analizado varias cuestiones de la sección D (información 

complementaria). Entre ellas la pregunta 43 que hace una valoración del grado 

de seguridad medida con una escala de 0 a 10, siendo 0 el valor mínimo y 10 

el máximo. La máxima puntuación la obtenemos en el servicio de 

Otorrinolaringología (8,0) y la mínima en anestesia (6,6). En cuanto a la 

categoría profesional, los residentes son los que refieren una mejor valoración 

(7,6), La valoración media obtenida en cuanto al grado de seguridad de los 

profesionales es de 7,2 , siendo la desviación típica 1,6.   
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Tabla 21.  Resultados de la encuesta por servicios (médicos + residentes:73 casos) Positivos 

 
 
 
 
 

Dimensión 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
0-
10 

n 

Médicos  18,9% 35,0% 57,5% 35,0% 58,3% 44,4% 37,2% 55,0% 30,4% 21,1% 37,5% 37,1% 7 60 

Enfermería 49,8% 48,5% 81,5% 58,0% 69,4% 45,9% 42,0% 45,9% 23,5% 23,5% 54,1% 62,7% 7,4 85 

Residentes 51,3% 36,5% 65,4% 38,5% 69,2% 33,3% 51,3% 51,3% 23,1% 38,5% 46,2% 26,9% 7,6 13 

total 38,2% 42,4% 71,1% 47,7% 65,2% 44,3% 40,9% 49,8% 26,1% 23,8% 47,2% 50,0% 7,2 158 

 
Tabla 22. Resultados de la encuesta por categoría profesional y valoración de 0 a 10 del grado de seguridad por categoría. Positivos. 

 
 

 

 

 Dimensión 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 0-10 n 

ANE 20,4% 11,1% 40,3% 24,07% 51,4% 44,4% 38,9% 35,2% 6,9% 3,7% 26,4% 22,2% 6,6 18 

CGD 16,7% 49,0% 61,5% 36,11% 53,1% 34,7% 30,6% 59,7% 42,7% 27,8% 47,9% 42,7% 6,8 24 

ORL 44,5% 50,0% 75,0% 62,96% 94,4% 59,3% 74,1% 77,8% 52,8% 48,2% 69,4% 58,3% 8,0 15 

COT 22,2% 30,0% 65,0% 35,56% 65,0% 46,7% 35,6% 46,7% 13,3% 22,2% 23,3% 25,0% 7,2 9 

URO 42,9% 42,9% 64,3% 28,57% 53,6% 33,3% 38,1% 71,4% 42,9% 38,1% 35,7% 35,7% 7,8 7 

médicos + 
residentes 24,7% 35,3% 58,9% 35,62% 60,3% 42,5% 39,8% 54,3% 29,1% 24,2% 39% 35,3% 7,0 

 
73 
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5.2. Primera evaluación 
 
Tras la primera evaluación realizada entre diciembre de 2018 y enero del 2019, 

se obtuvieron los siguientes resultados desglosados en cada uno de los 

indicadores estudiados.  

 
 

5.2.1 Eliminación correcta del vello 
 

De los 145 pacientes evaluados, se recogieron los datos de 122 de ellos y 

observamos que 83 pacientes no precisaban rasurado y 5 de ellos fueron 

rasurados de forma incorrecta. En el 95,9% se realizó de forma correcta (Tabla 

23). La estimación puntual de cumplimiento es del 95,9% ± 3,5  (IC 95%). 

 

SERVICIO 
Rasurado 

CORRECTO 

Rasurado  

INCORRECTO 
NO precisa 

CGD 9 2 13 

COT 20 3 69 

URO 5 0 1 

TOTAL 34 5 83 

Tabla 23. 1ª evaluación. Rasurado eléctrico o manual en el paciente quirúrgico. 

 

5.2.2 Preparación antiséptica de la piel 
 

Hemos evaluado una muestra de 145 pacientes, y en 114 pacientes se ha 

utilizado clorhexidina.  

Hemos obtenido un resultado correcto del 92,4%. La estimación puntual de 

cumplimiento es del 92,4% ± 4,3 (IC 95%). Ver Tabla 24. 

 

ANTISÉPTICO Uso correcto Incorrecto Total 

Clorhexidina 114 (78,6%) 0 114 

Povidona yodada 20 (13,8%) 11 (7.6%) 34 

TOTAL 134 (92,4%) 11 (7.6%) 145 

Tabla 24. 1ª evaluación. Profilaxis antiséptica de la piel 
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5.2.3 Ayuno preoperatorio 
 

En la primera evaluación el promedio de horas de ayuno de los 145 pacientes 

estudiados ha sido de 12,3 horas de ayuno a sólidos y de 10,1 horas a líquidos.  

En la primera evaluación no se ha aplicado el protocolo de ayuno por lo que el 

porcentaje de cumplimiento ha sido del 0%. 

En la tabla podemos ver las diferencias entre las sesiones de mañana y tarde.  

 (Tabla 25)  

 

SESIÓN 
Tiempo medio (horas) 

AYUNO SÓLIDOS 

Tiempo medio (horas) 

AYUNO LÍQUIDOS 

Mañana 12,3 9,9 

Tarde 12,3 10,7 

TOTAL 12,3 10,1 

Tabla 25. 1ª evaluación. Tiempo medio de ayuno (en horas) tanto para líquidos como 

para sólidos antes de la cirugía.  

 

5.2.4 Adecuación de la Profilaxis Antibiótica 
 

En la primera evaluación se ha obtenido un cumplimiento de la adecuación de 

la profilaxis antibiótica por servicio del 95% en CGD, 87% en COT y 90% en 

URO. Se ha obtenido un resultado correcto total del 91%. Podemos ver los 

datos en la Tabla 26. 

 

Profilaxis antibiótica N.º casos Uso correcto  

CGD 205 95% 

COT 217 87% 

URO 39 90% 

TOTAL 461 91% 

Tabla 26. 1ª evaluación. Adecuación de la profilaxis antibiótica por servicios 

desglosado en 2018.  

 

La estimación puntual de cumplimiento es del 90,9% ± 2,6 (IC 95%). 
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5.2.5 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 
 

En la primera evaluación  en el Hospital Morales Meseguer se recogieron los 

datos de 404 pacientes en 598 intervenciones, incluyendo CCI, CMA y cirugía 

urgente con un resultado correcto del 67,6%.  

 

5.2.6 Mantenimiento de la Normotermia 
 

Un total de 21 pacientes (el 14%) presentaba una temperatura < 35,5% y sólo 6 

de ellos correspondían a cirugía < 2 horas (Tabla 27). 

La estimación puntual de cumplimiento del indicador fue del 86% ± 5,6 (IC 

95%) 

 

En la tabla 27 puede verse el cumplimiento de este indicador desglosado por 

servicios clínicos. 

SERVICIO < 35,5ºC > 35,5ºC 

COT 11 40 

CGD 6 50 

URO 3 26 

OFT 0 11 

ORL 1 0 

DER 0 1 

TOTAL 21 129 

Tabla 27. 1ª evaluación. Temperatura registrada en reanimación por servicios.  

 

5.2.7 Uso seguro de medicación en el Bloque Quirúrgico 
 

Se han evaluado 40 casos durante el primer período, mediante comprobación 

directa en quirófano. La medicación precargada estaba identificada de forma 

correcta en el 100% de los casos. (IC 95% 100%±(0)).  
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5.2.8 Adecuación de la Profilaxis Tromboembólica 
 

De 446 pacientes se ha obtenido una muestra de 60 pacientes para la primera 

evaluación de los que 53 (88%) han tenido una adecuación al protocolo de 

profilaxis tromboembólica. Los resultados desglosados por tipo de cirugía 

puede verse en la Tabla 28. 

 

INTERVENCIÓN MARCO(N) MUESTRA(n) CORRECTO 

Cirugía de colon 73 20 19 (95%) 

Prótesis de rodilla 205 20 17 (85%) 

Prótesis de cadera 115 20 17 (85%) 

TOTAL 466 60 53 (88%) 

Tabla 28. 1ª evaluación. Cumplimiento de la adecuación de profilaxis tromboembólica 

según intervención. 

 

La estimación puntual de cumplimiento del indicador fue del 88,3% ± 8,1 (IC 

95%) 
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5.2.9 Resumen de resultados de indicadores con resultado de 
cumplimiento dicotómico. 
 

Se exponen a continuación los resultados en forma de tabla de los indicadores 

cuya evaluación de cumplimiento es dicotómica (cumple/no cumple). Ver Tabla 

29.  

 

INDICADOR 
% Cumplimiento ±  

(IC 95%) 

Eliminación correcta del vello 95,9% ± 3,5 

Preparación antiséptica de la piel 92,4% ± 4,3 

Ayuno preoperatorio 0% 

Adecuación de la profilaxis antibiótica 90,9% ± 2,6 

Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 67,6% ± 3,8 

Mantenimiento de la normotermia 86% ± 5,6 

Uso seguro de medicación en el bloque quirúrgico 100% ± 0 

Adecuación de la profilaxis tromboembólica 88,3% ± 8,1 

Tabla 29. Resumen de resultados de cumplimiento en la 1ª evaluación. 
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5.3 Segunda evaluación 
 

Se exponen a continuación los resultados de la segunda evaluación 

desglosados en los diferentes indicadores de calidad.  

 

5.3.1 Eliminación correcta del vello 
 

De los 70 pacientes evaluados, 51 pacientes (72,8 %)no precisaba rasurado. 

En 16 pacientes (22,8%) se realizó de forma correcta y en 3 pacientes (4,3%) 

se realizó la eliminación del vello de forma incorrecta. La estimación puntual de 

cumplimiento del indicador fue del 95,7% ± (4,7) (IC 95%). Tabla 30. 

 

Eliminación 

correcta del vello 

Rasurado 

CORRECTO 

 n (%) 

Rasurado  

INCORRECTO 

n (%) 

NO precisa 

n (%) 

TOTAL (70) 16 (22.8) 3 (4.3) 51 (72.8) 

Tabla 30. 2ª evaluación. Rasurado eléctrico o manual en el paciente quirúrgico 

 

5.3.2 Preparación antiséptica de la piel  
 

En la muestra de 70 pacientes correspondiente a la segunda evaluación, se 

han recogido los datos de 64 paciente, y se ha realizado la preparación 

antiséptica correcta en 55 casos (85,9%) y de forma incorrecta en 9 pacientes 

(14,1%). Ver Tabla 31. 

 

La estimación puntual de cumplimiento del indicador fue del 89,1% ± 7,7 (IC 

95%) 

 

ANTISÉPTICO Uso correcto Incorrecto Total 

Clorhexidina 44 (68,8%) 0 44 

Povidona yodada 11 (17,2%) 9 (14,1%) 20 

TOTAL 55 (85,9%) 9 (14,1%) 64 

Tabla 31. 2ª evaluación. Profilaxis antiséptica de la piel 
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5.3.3 Ayuno preoperatorio 
 

Tras la puesta en marcha del protocolo de ayuno, el promedio de horas de 

ayuno ha sido superior a 8 horas tanto para sólidos como para líquidos, con los 

siguientes resultados:   

 

SESIÓN 
Promedio 

AYUNO SÓLIDOS 

Promedio  

AYUNO LÍQUIDOS 

TOTAL 11,6 10,2 

Tabla 32. 2ª evaluación. Promedio horas de ayuno para sólidos y para líquidos 

 

Se obtuvo información de 69 pacientes de lo que en 9 se cumplió haber 

ingerido líquidos entre 2 y 6 horas antes de la cirugía. Los resultados por 

servicios pueden verse en la tabla 33.  

 

 

SERVICIO Líquido 2-6 horas NO TOTAL 

CGD 3 18 21 

URO 0 7 7 

ORL 2 10 12 

ANE 0 2 2 

COT 4 23 27 

TOTAL 9 (13%) 60 (87%) 69 

Tabla 33. 2ª evaluación. Ingesta de líquidos entre las 2-6 horas previas a la cirugía 
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5.3.4 Adecuación de la Profilaxis Antibiótica 
 

En el año 2019, observamos un cumplimiento en CGD (92,5%) y en COT 

(95%), siendo en URO (99%). Tabla 34. 

 

Profilaxis antibiótica 
Nº casos Uso correcto 

2019 

% cumplimiento 

± IC 95 

CGD 428 92,5% 92,5% ± (2,5) 

COT 291 95% 95,2% ± (2,5) 

URO 100 99% 99% ± (2,0) 

TOTAL 819 93,9% 93,9% ± (1,7) 

 

Tabla 34. 2ª evaluación. Adecuación de la profilaxis antibiótica desglosado por 

servicios en 2019.   

 

La estimación puntual de cumplimiento del indicador fue del 93,9% ± 1,7 (IC 

95%) 

 

5.3.5 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 
 

En el año 2019, en el Hospital Morales Meseguer se recogieron los datos de 

617 pacientes en 756 intervenciones, incluyendo CCI, CMA y cirugía urgentes 

con un cumplimiento correcto del 81,6% ± 2.8 (IC95%). 
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5.3.6 Mantenimiento de la Normotermia  
 
La muestra seleccionada en la segunda evaluación ha sido de 96 pacientes. 
 
En 8 pacientes se recogió una Tª < 35,5ºC a la llegada a reanimación (8,3% ±  

5,5%), de los cuales: 

¶ 4 pacientes fueron en cirugías > 2 horas (26): 15,4 ± 13,9% de casos 

con temperatura inferior a 35,5ºC 

¶ 4 en intervenciones de < de 2 horas (70 casos): 5,7 ± 5,4% 

 

Los 8 casos fueron en turno de mañana y por servicios se recogieron 3 en 

CGD, 3 en COT, 1 en urología y 1 en dermatología. De los 28 pacientes 

recogidos en el turno de tarde ninguno tenía una temperatura < 35,5ºC. La 

estimación puntual de cumplimiento del indicador fue de 91.7% ± 5,5 (IC 95%). 

 

Los casos recogidos por servicios quirúrgicos se recogen en la siguiente tabla 

35: 

 
 

SERVICIO CORRECTO 

n (%) 

INCORRECTO  

n (%) 

COT 21 (21,9%) 3 (3,1%) 

CGD 36 (37,5%) 3 (3,1%) 

URO 16 (16,7%) 1 (1,0%) 

OFT 2 (2,1%) 0  

ORL 13 (13,5%) 0 

DER 0 1 (1,0%) 

TOTAL 88 (91,67%) 8 (8,3%) 

Tabla 35. 2ª evaluación. Casos recogidos por servicios quirúrgicos para el 

mantenimiento de la normotermia. 
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5.3.7 Uso seguro de la medicación en el bloque quirúrgico 
 

Se han evaluado 30 casos durante el segundo período, mediante 

comprobación directa en quirófano. La estimación puntual de cumplimiento del 

indicador fue de 100% ± 0 (IC95%)  

 

5.3.8 Adecuación de la profilaxis tromboembólica 
 

En el muestreo realizado en los pacientes intervenidos en 2019, se obtuvieron 

60 casos (n2), distribuidos de la siguiente forma (Tabla 36):  

 

 

INTERVENCIÓN TOTAL MUESTRA  CORRECTO  

n (%) 

INCORRECTO 

n(%) 

Cirugía de colon 24 20 18 (90%) 2 (10%) 

Prótesis de rodilla 281 20 20 (100%) 0 

Prótesis de cadera 82 20 20 (100%) 0 

TOTAL 387 60 58 (96,7%) 2 (3,3%) 

Tabla 36. 2ª Evaluación. Casos seleccionados de profilaxis tromboembólica según 

intervención. 

 

La estimación puntual de cumplimiento del indicador fue 96,7% ± 4,5 (IC 95%). 
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5.3.9 Resumen de resultados de indicadores con resultado de 
cumplimiento dicotómico de la segunda evaluación. 
 

Se exponen a continuación los resultados en forma de tabla de los indicadores 

cuya evaluación de cumplimiento es dicotómica (cumple/no cumple). Ver Tabla 

37. 

 

Tabla 37. Resumen de resultados de cumplimiento en la 2ª evaluación 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

INDICADOR 

 

% Cumplimiento ±  

(IC 95%) 

Eliminación correcta del vello 95,7% ± 4,7 

Preparación antiséptica de la piel 89,1% ± 7,7 

Ayuno preoperatorio 13% ± 7,9 

Adecuación de la profilaxis antibiótica 93,9% ± 1,7 

Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 81,6% ± 2,8 

Mantenimiento de la normotermia 91,7% ± 5,5 

Uso seguro de medicación en el bloque quirúrgico 100% ± 0 

Adecuación de la profilaxis tromboembólica 96,7% ± 4,5 



 
 

131 
 

5.4 Estudio comparativo ANTES/DESPUÉS 

 

5.4.1 Eliminación correcta del vello 
 

Respecto al rasurado correcto no ha habido modificaciones significativas entre 

ambas evaluaciones manteniéndose el cumplimiento por encima del 95% (IC 

95%). En la Tabla 38 se exponen los resultados comparativos del indicador 

eliminación correcta del vello.  

 

  

Tabla 38. Resultados comparativos. Eliminación correcta del vello. 

 

5.4.2 Preparación antiséptica de la piel 
 

En la preparación antiséptica de la piel no hemos observado diferencias 

significativas entre ambas evaluaciones. En la Tabla 39 observamos los 

resultados comparativos de la preparación antiséptica de la piel.  

 

 

Tabla 39. Resultados comparativos. Preparación antiséptica de la piel. 

 

 
 
 
 
 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Colas) 

Rasurado 
 

95,9%  
± (2,5) 

95,7%  
± (4,7) -0,2 0% - 0,1 

No Significativo 
(NS) 

No Significativo 
(NS) 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento ±  
IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Colas) 

Preparación 
antiséptica 
de la piel 

 
92,4%  
± (4,3) 

89%  
± (7,6) -3,4 0% - 0,8 

No 
Significativo 

(NS) 

No 
Significativo 

(NS) 
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5.4.3 Ayuno preoperatorio 
 

En el ayuno preoperatorio se ha conseguido una mejora estadísticamente 

significativa (p>0,001), obteniendo una mejora del 13%. Ver Tabla 40. 

 

 

Tabla 40. Resultados comparativos. Ayuno preoperatorio. 

 

5.4.4 Adecuación de la profilaxis antibiótica 
 

En la adecuación de la profilaxis antibiótica se ha conseguido una mejora 

estadísticamente significativa (p<0,05), obteniendo una mejora relativa del 

33,2%. Ver los resultados comparativo de la adecuación de la profilaxis 

antibiótica en la Tabla 41. 

 

 

Tabla 41. Resultados comparativos. Adecuación de la profilaxis antibiótica. 

 

Si analizamos los resultados por servicios (cirugía General, cirugía ortopédica y 

traumatología y urología) observamos que tanto en COT y en URO se ha 

conseguido una mejora absoluta de 8,1 y 9,3 respetivamente, siendo las 

diferencias obtenidas estadísticamente significativas. En todos los servicios se 

ha observado un cumplimiento por encima del 87% en ambas evaluaciones. 

(Tabla 42). 

 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Cola) 

Ayuno  
preoperatorio 

 
0% 

13%  
± (7,9) 13% 13% 4 < 0,001 < 0,001 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Colas) 

Adecuación 
de la 
profilaxis 
antibiótica 

 
90,9%  
± (2,6) 

93,9%  
± (1,7) 3,03 33,2% 2,0 < 0,05 <0,05 
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Tabla 42. Resultados comparativos. Adecuación de la profilaxis antibiótica por 

Servicios. 

 

5.4.5 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica 
 

En la adecuación de la utilización del LVQ se ha conseguido una mejora 

estadísticamente significativa (p<0,001), obteniendo una mejora absoluta del 

14,1% y una mejora relativa del 43,3%. Ver Tabla 43. 

 

 

Tabla 43. Resultados comparativos. Utilización de Listado de Verificación Quirúrgica.  

 

5.4.6 Mantenimiento de la Normotermia 
 

Respecto al mantenimiento de la normotermia no ha habido diferencias  

significativas entre ambas evaluaciones, sin embargo se ha observado una 

mejora tanto relativa como absoluta en los resultados obtenidos en la segunda 

evaluación. Ver Tabla 44. 

 

 

Adecuación 
de la 
profilaxis 
antibiótica  

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Colas) 

CGD 

 

95,1%  
± (3,0) 

92,5%  
± (2,5) -2,6 0% -1,2 

No Significativo 
(NS) 

No 
Significativo 

(NS) 

 

COT 

 
87,1%  
± (4,5) 

95,2%  
± (2,5) 8,1 62,7% 3,3 < 0,001 < 0,01 

 

URO 

 
89,7%  
± (9,5) 

99%  
± (2,0) 9,3 90,3% 2,6 < 0,01 <0,01 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Colas) 

Utilización 
del LVQ 

 

67,6%  
± 3,8 

81,6%  
± 2,8 14,1 43,3% 6,0 <0,001 <0,001 
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Tabla 44. Resultados comparativos. Mantenimiento de la Normotermia. 

 

5.4.7 Uso seguro de la medicación en el Bloque quirúrgico 
 

Respecto al uso seguro de la medicación no ha habido diferencias significativas 

entre ambas evaluaciones obteniéndose el cumplimiento máximo (100%). 

(Tabla 45). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 45. Resultados comparativos. Uso seguro de la medicación en el Bloque 

Quirúrgico. 

 

5.4.8 Adecuación de la profilaxis tromboembólica 
 

Respecto a la adecuación de la profilaxis tromboembólica  hemos obtenido un 

mejor resultado en los datos de la segunda evaluación, con una mejora relativa 

del 71,4% y significación estadística (< 0,05) en el Test de 1 Cola. En la Tabla 

46 se exponen los resultados comparativos de la adecuación de la profilaxis 

tromboembólica. 

 

 

Tabla 46. Resultados comparativos. Adecuación de la profilaxis tromboembólica. 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Cola) 

Normotermia 
 

86%  
± (5,6) 

91,7%  
± (5,5) 5,7 40,5% 1,3 

No 
Significativo 

(NS) 

No 
Significativo 

(NS) 

 Indicador 

Datos INICIALES 
% Cumplimiento 

±  IC (95%) 

Datos FINALES 
% Cumplimiento 

±  IC (95%) 
Mejora 

ABSOLUTA 

Uso seguro 
medicación en 
el BQ 

 
100% ± (0) 100% ± (0) 0 

 Indicador 

Datos 
INICIALES % 
Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Datos 
FINALES % 

Cumplimiento 
±  IC (95%) 

Mejora 
ABSOLUTA 

Mejora 
RELATIVA 

Índice 
Z 

Significación 
Estadística 
(Test de 1 

Cola) 

Significación 
Estadística 
(Test de 2 

Cola) 

Adecuación 
de la 
profilaxis 
antibiótica 

 

88,3%  
± (8,1) 

96,7%  
± (4,5) 8,3 71,4% 1,7 < 0,05 

No Significativo 
(NS) 
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En la siguiente gráfica (gráfica 1) se representan los resultados comparativos 

de los indicadores en la primera y segunda evaluación. 

 

 
Gráfica 1. Resultados comparativos expresados en porcentaje de cumplimiento, de los 
indicadores en la primera y segunda evaluación. Los números representan: 1: 
Eliminación correcta del vello, 2: Preparación antiséptica de la piel, 3: Ayuno 
preoperatorio, 4: Profilaxis antibiótica adecuada, 5: Uso de LVQ, 6: Mantenimiento de 
la normotermia, 7: Uso seguro de medicación y 8: Adecuada profilaxis 
tromboembólica. 

 

Si resumimos los incumplimientos de estos 8 criterios comparando la primera y 

segunda evaluación, mediante el diagrama de Pareto, podemos apreciar 

visualmente la mejora global obtenida en este trabajo (Gráfica2). 

 

 

Gráfica 2: Diagrama de Pareto: comparativa incumplimientos primera y segunda 

evaluación. 
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6. DISCUSIÓN  
 

La seguridad del paciente es una dimensión de la calidad que, en el área 

quirúrgica, adquiere una especial relevancia por las consecuencias que se 

pueden derivar en los pacientes que se someten a una intervención quirúrgica. 

 

Existe una relación entre la cultura de seguridad de los profesionales y los 

resultados en seguridad que hemos querido investigar en el ámbito de nuestro 

estudio, siendo la dimensi·n ñdotaci·n de personalò la que tiene valoraci·n m§s 

negativa. 

 

La evaluación a través de un set de indicadores y la implantación de acciones 

para mejorar los aspectos más deficientes de esta atención es una medida que 

ha demostrado efectividad en otros ámbitos de la calidad y también en nuestro 

estudio en el que se ha conseguido mejorar de forma significativa la mayoría de 

los indicadores evaluados. 

 

6.1 Evaluación de la cultura de seguridad 
 

En el ámbito sanitario, la cultura de seguridad es fundamental para evitar 

errores y minimizar riesgos; y según la National Quality Forum su medición es 

esencial para el diseño de actividades de mejora82,83 

 

En el estudio Makari et al en 200696, lograron una tasa de respuesta de 77,1% 

con 2769 profesionales del área quirúrgica. Okuyama et al97 en un metaanálisis 

sobre cultura de seguridad hecha a profesionales sanitarios obtiene una tasa 

de respuesta del 55,4%. En nuestro estudio obtuvimos la participación de un 

total de 158 profesionales (74,5%) del bloque quirúrgico siendo mayor la  

participación en el grupo de enfermería, representando el 53,8% del total de 

participación. Podemos considerar que la tasa de participación es bastante 

buena teniendo en cuenta la movilidad del personal facultativo en diferentes 

centros donde se desarrolla la actividad asistencial. 
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En cuanto a los resultados por dimensiones, la mejor calificada en nuestro 

trabajo fue ñExpectativas y acciones de la direcci·n/supervisión para favorecer 

la seguridadò (Dimensión 3), con una tasa de respuestas positivas del 71,9%, 

seguida de ñTrabajo en equipo en el Servicioò (Dimensión 5) con un resultado 

favorable del 65,2%.  A nivel nacional84 fue la dimensión ñTrabajo en equipo en 

el Servicioò obtuvo una tasa de respuestas positivas del 71,8%. De igual forma, 

en el metaanálisis97 se obtuvo una tasa de respuesta positiva del 75% en la 

dimensión trabajo en equipo, siendo esta la mejor valorada.  

 

La dimensión peor valorada, con un resultado negativo del 62,2%, fue la 

dimensión ñDotaci·n de personalò (Dimensión 9). 

 

Si comparamos los resultados obtenidos en nuestro estudio, con los obtenidos 

en el estudio realizado a nivel Nacional observamos que no se ha obtenido 

ningún ítem ni dimensión de fortaleza, valorando tanto los resultados de las 

respuestas positivas como los de las negativas.  

 

Si realizamos una comparación entre los datos sobre las dimensiones del 

cuestionario obtenidos en el Hospital Morales Meseguer y los obtenidos a nivel 

nacional,84¡Error! Marcador no definido. observamos similitudes con nuestra encuesta, 

con opciones de mejora en la dimensi·n ñDotación de personalò. Esta 

correlación nos ha de poner en aviso que un incremento del personal tanto 

médico como de enfermería podría aportar una mejor atención a los pacientes, 

disminuyendo los eventos adversos por la menor carga de trabajo. Además hay 

que tener en cuenta que existe relación entre la satisfacción laboral y la cultura 

de seguridad.98 

 

De igual forma, en un estudio recientemente publicado (2019) sobre la cultura 

de seguridad del paciente en los hospitales de Suecia99, se observó que las 

dimensi·n mejor valorada era ñ trabajo en equipoò y las peor calificadas el 

ñapoyo administrativoò y la ñdotaci·n del personalò.   

 

Nuestros resultados son similares a los encontrados en las dimensiones peor 

valoradas y difieren ligeramente en las mejor valoradas. La dimensión más 
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positiva ha sido ñacciones de la direcci·n para favorecer la seguridadò y esto 

puede estar influido por el apoyo en la realización del plan de acción para la 

mejora en el H. Morales Meseguer.   

 

En cuanto al grado de seguridad percibido por los profesionales en los distintos 

servicios, la mayor valoración se obtuvo en Otorrinolaringología y la menor en 

Anestesiología. La menor puntuación en el servicio de anestesia puede estar 

en concordancia con el problema creciente de estrés ocupacional y su relación 

con el agotamiento que se ha observado en los últimos años entre los 

anestesistas100.  

 

En cuanto a la categoría profesional, los residentes son los que refieren una 

mejor valoración en seguridad. Esto puede deberse a una menor experiencia y, 

por tanto, percepción del riesgo y a un menor conocimiento de las vías para 

notificar eventos adversos101. En un estudio realizado en la Región de Murcia, 

publicado en 2017102, se observó que el 76,4% de los facultativos publicaban 

los errores, frente al 58,3% de los residentes y el 54,3% de los sanitarios no 

facultativos. Una larga experiencia profesional se relaciona con una mayor 

probabilidad de seguridad del paciente99. 

 

La valoración media obtenida en el estudio del HMM del año 2018, en cuanto al 

grado de seguridad de los profesionales es de 7,22. Los resultados a nivel 

nacional84 concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio.  

 

Tanto el trabajo en equipo como las acciones que promueven la seguridad 

fueron las dimensiones mejor valoradas, lo que puede relacionarse con una 

buena motivación de los profesionales para promover la seguridad del paciente 

en el ámbito quirúrgico. No obstante, destacan como peor valoradas dotación 

de personal y apoyo de la gerencia lo que puede traducir una deficiencia en la 

dotación de los recursos humanos necesarios y/o una falta de comunicación 

entre la Gerencia del hospital y los profesionales del área quirúrgica.  
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6.2 Indicadores y variables del estudio  
 

6.2.1 Eliminación correcta del vello 
 

Las Guías Clínicas y la OMS53 , no recomiendan la eliminación sistemática del 

vello en todas las cirugías, sino sólo en aquellas que interfiera en la incisión de 

la herida quirúrgica. Es considerada una eliminación correcta del vello aquella 

realizada con maquinilla eléctrica de cabezal desechable y el mismo día de la 

cirugía. No se recomienda el uso de cuchilla manual para el rasurado porque 

aumenta el riesgo de infección en el sitio quirúrgico31. 

 

En una revisión de la Cochrane publicada en el 2011 se observó que éstas 

medidas han mostrado un 46% de eficacia preventiva y entre ellas el uso de 

maquinilla eléctrica en comparación con la cuchilla manual en el rasurado54. 

 

En un metaanálisis103 publicado en 2017, donde se evaluaba la eficacia de 

diferentes métodos de depilación preoperatoria para reducir la infección del 

sitio quirúrgico, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los distintos métodos de eliminación del vello, sin embargo, de igual modo 

que las guías clínicas o los estudios referidos previamente se recomienda la 

eliminación preoperatoria del vello sólo cuando interfiera con la herida 

quirúrgica y mejor la utilización de maquinilla eléctrica frente a la manual o 

cremas depilatorias.  

 

En nuestro estudio obtuvimos un buen nivel de cumplimiento en ambas 

evaluaciones, por encima del 95%. No se logró mejorar el cumplimiento a pesar 

de la intervención. En concordancia con los datos obtenidos, un estudio 

publicado104 en 2017 donde comparan la incidencia de infección en el sitio 

quirúrgico con la implementación de medidas, concluyeron que dentro de las 

medidas preoperatorias, donde se recogía la eliminación del vello con 

maquinillas, la tasa de cumplimiento superó el 95%.   
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6.2.2 Preparación  antiséptica de la piel 
 

Existe suficiente evidencia científica que apoya el uso de la clorhexidina en la 

preparación antiséptica del campo quirúrgico. Es una medida cuya implantación 

no supone un incremento de costes, su aplicación no compromete la seguridad 

del paciente y su eficacia ha sido demostrada29. Además si se compara con la 

povidona yodada es de bajo coste y tiene un efecto inmediato siendo su 

aplicación segura59. Aunque ambos antisépticos han demostrado su efectividad 

y seguridad en la infección de la herida quirúrgica, la clorhexidina al 2% ha 

demostrado ser el antiséptico más eficaz para la preparación de la piel en el 

campo quirúrgico105.  

 

OôHanlon et al106 evaluó las tasas de ISQ con la aplicación de profilaxis 

antiséptica de la piel. En dicho estudio modificaron la antisepsia con povidona 

yodada a clorhexidina alcohólica y observaron una tasa de cumplimiento del 

89,6% en 2014 y una mejora en 2016 obteniendo una tasa de cumplimiento del 

98,5%. Con todo ello consiguieron una tasa de ISQ del 7,5%.  

 

En nuestro estudio hemos evaluado la tasa de cumplimiento pero no hemos 

valorado la reducción de la infección del sitio quirúrgico con la aplicación de 

esta medida.  

 

En el Hospital Morales Meseguer se dispone de soluciones alcohólicas y 

acuosas de clorhexidina a diferentes concentraciones. Se han recogido los 

datos sobre el tipo de antiséptico de piel utilizado (clorhexidina al 2%, povidona 

yodada u otro), considerando correcto el uso de clorhexidina alcohólica.  

 

En nuestro estudio, en la preparación antiséptica de la piel no hemos 

observado diferencias significativas entre ambas evaluaciones, sin embargo el 

porcentaje de cumplimiento ha sido entorno al 90% en ambas evaluaciones.  

 

En nuestro estudio sólo se ha considerado como cumplimiento el uso o no de 

clorhexidina alcohólica, sin embargo no se ha podido registrar por la 

disponibilidad de los observadores en quirófano si el pincelado se ha realizado 



 
 

144 
 

de forma correcta, para ello será necesario mayor personal y adherencia al 

estudio. 

 

6.2.3 Ayuno preoperatorio 
 

En las guías clínicas actuales no se recomienda un ayuno prolongado de más 

de 8 horas, con el objetivo de evitar las complicaciones derivadas de un ayuno 

prolongado como la deshidratación, la hipoglucemia, disminuir las infecciones 

tras la cirugía y mejorar la satisfacción de los pacientes48,49. 

 

Las guías recomiendan que,  para conseguir el vaciado gástrico y prevenir la 

broncoaspiración, es suficiente con un ayuno preoperatorio de 2 horas para 

líquidos y 6 horas para alimentos sólidos31. 

 

En la primera evaluación el promedio de horas de ayuno de los 145 pacientes 

estudiados ha sido de 12,3 horas de ayuno a sólidos y de 10,1 horas a líquidos. 

En la segunda evaluación se implantó el protocolo de ayuno elaborado en 2019 

(Anexo 8). Tras la puesta en marcha, el promedio de horas de ayuno ha sido 

superior a 8 horas tanto para sólidos como para líquidos y de los 69 pacientes 

evaluados solo 9 de ellos (13%) confirmaron que habían ingerido líquidos entre 

2 y 6 horas antes de la cirugía.  

 

Entre la literatura publicada, en un estudio donde se evaluaba el tiempo de 

ayuno preoperatorio107, la duración media de ayuno fue de 13,6 horas para 

sólidos y de 8,8 horas para bebidas claras.  

 

Tanto los resultados obtenidos en nuestro estudio como en la literatura 

publicada107 distan mucho de los deseables, sin embargo hemos conseguido 

una mejora significativa y habrá que seguir trabajando para obtener mejores 

resultados.  

 

El tiempo de ayuno preoperatorio es superior a 8 horas tanto para líquidos 

como para sólidos, resultados que distan mucho de los promovidos en el 
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protocolo de ayuno utilizado, por lo que hemos de seguir trabajando en este 

indicador dado que tiene una amplio margen de mejora. Entre las medidas que 

se pueden aplicar, están una mayor formación tanto del personal de enfermería 

como de los facultativos del equipo quirúrgico, así como adoptar medidas 

menos restrictivas en la inclusión de los pacientes. 

 

6.2.4 Adecuación de la profilaxis antibiótica 
 

La eficacia estimada de la prevención de la infección de la herida quirúrgica 

con la aplicación de la profilaxis antibiótica es entre el 18 y el 81%, por eso se 

recomienda en todas la guías clínicas actuales y es considerada la principal 

medida de prevención y la más coste-efectiva 60 ,61. 

 

En España, una de cada 4 profilaxis antibiótica se considera inadecuada62, por 

lo que hay un amplio margen de mejora en esta recomendación.  

 

En la adecuación de la profilaxis antibiótica, en ambas evaluaciones hemos 

obtenido una tasa de cumplimiento por encima del 90% y se ha conseguido 

una mejora estadísticamente significativa (p<0,05), obteniendo una mejora 

relativa del 33,2% que puede ser atribuida al recuerdo realizado, tanto a 

facultativos como al equipo de enfermería, sobre el correcto cumplimiento de 

este indicador. Los buenos resultados en la primera evaluación pueden ser 

debidos a los años previos de dedicación  y trabajo en este indicador.  

 

En 2015 se realizó una revisión sistemática108, donde se recogieron 859 

artículos en las bases de datos, seleccionando 18 de ellos. Entre los resultados 

de interés destaca la indicación adecuada de la profilaxis entre el 79,3% a 95% 

de los casos y la elección correcta del antibiótico en un rango de 22% a 95%.  

 

A pesar de la mejora obtenida en nuestro estudio, todavía existe variabilidad en 

los resultados, por lo que una mayor adherencia y seguimiento de las guías 

clínicas pueden mejorar la calidad en la seguridad del paciente quirúrgico.  
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6.2.5 Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica (LVQ) 
 

El LVQ es una herramienta práctica y de fácil aplicación que se puede utilizar 

en cualquier equipo quirúrgico del mundo de una forma eficiente y rápida. Se 

puede aportar un beneficio al paciente tanto en las medidas preoperatorias, 

intraoperatorias y postoperatorias con una disminución estimada de eventos 

adversos del 11% al 7% y una reducción de la tasa de mortalidad del 1,5% al 

0,8% 

 

En la adecuación de la utilización del LVQ El porcentaje de cumplimiento en la 

primera evaluación fue del 67,6% y en la segunda evaluación del 81,6%.  Se 

ha conseguido una mejora estadísticamente significativa, obteniendo una 

mejora absoluta del 14,1% y una mejora relativa del 43,3%. 

 

Además hay estudios109 sobre la cumplimentación del LVQ que demuestra que 

puede haber un sobre-registro de ítems en los formularios por encima de las 

acciones realmente llevadas a cabo por los profesionales sanitarios que se 

incrementa aún más en los casos con registros electrónicos. En un estudio 

retrospectivo realizado en 2012 en los hospitales de la Región de Murcia110, se 

observó que la tasa de cumplimiento fue del 83,3%, sin embargo se cumplió 

íntegramente sólo en el 27,8% de los casos.  

 

Por todo ello, a pesar de la mejora obtenida, tendríamos que profundizar más 

en los datos para saber si esa mejora en las acciones de seguridad llevadas a 

cabo por los profesionales en las intervenciones quirúrgicas y ,por tanto, en una 

mejora de la seguridad. Para mejorar este indicador y , en general la  seguridad 

del paciente quirúrgico se debería promocionar de forma más intensiva los 

cursos disponibles en seguridad  del Bloque Quirúrgico, tanto el básico como el 

avanzado, con el fin de aumentar el conocimiento del personal quirúrgico. 
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6.2.6 Mantenimiento de la normotermia 
 

El acto anestésico puede alterar los sistemas de termorregulación del paciente 

conduciendo a la hipotermia del paciente30 y produciendo complicaciones como 

alteraciones en la coagulación de la sangre, infección y retraso en el despertar 

del paciente entre otros efectos adversos. 

 

Para el mantenimiento de la normotermia hay que valorar tanto al paciente 

como el entorno. Se ha de realizar una medición periódica de la temperatura 

(antes, durante y después de la intervención) manteniendo ésta por encima de 

los 35,5ºC. Además para un óptimo mantenimiento de la normotermia hay que 

conseguir una temperatura ambiente en el interior del quirófano superior a los 

22ºC59,68,69. 

 

En una revisión sistemática111 donde se quería identificar las estrategias más 

efectivas de prevención de la hipotermia se llegó a la conclusión que  el 

calentamiento activo con aire forzado  reduce la incidencia de infección de la 

herida quirúrgica, reduce la incidencia de escalofríos y mantiene al paciente 

más cómodo en comparación con otras alternativas de calentamiento.  

 

Para evaluar la normotermia, sólo ha sido factible la medición de la temperatura 

en reanimación y no las tres mediciones que incluía el indicador original (en la 

planta, en el quirófano y en reanimación). Además no se ha actuado mediante 

la implantación de ningún protocolo específico o la adquisición de material 

destinado al mantenimiento de la normotermia (termómetros transcutáneos que 

facilitan la monitorización de la temperatura durante la cirugía), sino que la 

mejora se ha establecido en base al trabajo de formación de los profesionales 

sanitarios, más concretamente el equipo de enfermería y al uso de 

calentadores de aire disponible en el quirófano. 

 

En nuestro trabajo, no ha habido diferencias  significativas entre ambas 

evaluaciones, sin embargo se ha observado una mejora tanto relativa como 

absoluta en los resultados obtenidos en la segunda evaluación. 
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Para mejorar los resultados pensamos que se podría realizar una 

monitorización más precisa, registrando la temperatura tanto en la planta como 

en el interior del quirófano con el uso de dispositivos de registro constante de la 

temperatura tanto del paciente como de la temperatura ambiente del quirófano. 

 

6.2.7 Uso seguro de la medicación en el Bloque Quirúrgico 
 

Uno de los principales problemas de seguridad del paciente quirúrgico es la 

administración incorrecta de fármacos, sobre todo en el ámbito anestésico.  

 

La Declaración de Helsinki sobre seguridad en anestesia recomienda el 

etiquetado de los fármacos y marcar las jeringas que contienen medicación y 

se van a administrar en el acto anestésico. El etiquetado debe cumplir las 

normas internacionales y se debe aplicar en todas las instituciones.71 

 

En el uso seguro de la medicación en el Bloque Quirúrgico hemos obtenido una 

tasa de cumplimiento del 100% en las dos evaluaciones. La implantación de 

etiquetas identificadoras de medicación fue una petición por parte de los 

profesionales y el Hospital Morales Meseguer fue el primer centro en implantar 

esta medida en la Región de Murcia. Esta concienciación por parte de los 

facultativos puede haber influido en el buen resultado obtenido en ambas 

evaluaciones.  

 

Es probable que se subestime los errores en medicación, siendo más frecuente 

en quirófano y en el periodo preoperatorio, ya que hay que preparar múltiples 

fármacos y administrarlos de forma rápida; todo esto añadido a que el 

anestesiólogo tiene que realizar diversas tareas en un entorno clínico complejo.  

 

Diversos estudios han evaluado el uso seguro de los medicamentos112-113, y 

han concluido un error en el etiquetado del 24,2% y un error en la 

administración de medicamentos del 54,4%.  
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Para un aumento de la seguridad del paciente es necesaria una aplicación 

minuciosa de las recomendaciones de etiquetado para conseguir un buen uso 

de la medicación en el bloque quirúrgico. La enseñanza114 en técnicas seguras 

de medicamentos es prioritaria y el uso de intervenciones basadas en 

tecnología aumentan la seguridad de la administración de medicamentos. 

 

6.2.8 Adecuación de la Profilaxis Tromboembólica 
 

En el estudio ENDORSE115, realizado en 32 países, mostró que el 64,4% de los 

pacientes quirúrgicos y el 41,5% de los pacientes con problemas médicos 

presentaban riesgo de padecer tromboembolismo venoso en el entorno 

hospitalario y sólo el 58,5% de los pacientes quirúrgicos y el 39,5% de los 

médicos recibieron profilaxis mecánica o farmacológica. Es por ello importante 

la prevención y adoptar medidas tanto farmacológicas como mecánicas 

(compresión neumática intermitente) para disminuir el riesgo.  

 

Respecto a la adecuación de la profilaxis tromboembólica en la primera 

evaluación obtuvimos una tasa de cumplimiento del 88,3% y en la segunda 

evaluación de 96,7% con una mejora relativa estadísticamente significativa del 

71,4%.   

 

En un estudio realizado entre 2014 y 2016116 en el que se realizó un ciclo de 

mejora en la adecuación de la profilaxis tromboembólica, donde la intervención 

se realizó a través de sesiones formativas a los facultativos, se observó un 

aumento de uso de la profilaxis mecánica del 41% al 48% y el uso de la 

profilaxis farmacológica del 72% al 79%. La tasa de TEV disminuyeron del 

15,2% a 6,5% tras la intervención. Sin embargo estos resultados están lejos de 

lo deseable y en nuestro estudio a pesar de obtener una mejora significativa y 

una tasa de cumplimiento en la segunda evaluación superior al 95%, el TEV 

puede conducir a complicaciones muy graves para el paciente por lo que hay 

que seguir trabajando para alcanzar una tasa de cumplimiento del 100%. 
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6.3 Limitaciones del estudio  
 

La primera limitación viene determinada por la naturaleza del estudio. Se trata 

de un estudio quasiexperimental en dos periodos diferentes. Las diferencias 

entre ambas evaluaciones pueden atribuirse erróneamente a las intervenciones 

practicadas. No obstante, la influencia de otros factores creemos que ha sido 

minimizada al haber elegido las mismas unidades de estudio, los mismos 

indicadores y el espacio temporal entre ambas evaluaciones ha sido inferior a 

un año.  

 

La segunda limitación está en relación al tamaño muestral que ha sido diferente 

según los indicadores evaluados. Algunas diferencias son debidas al 

mecanismo de obtención de la información ya que en indicadores como la 

utilización del listado de verificación o la profilaxis antibiótica, el registro es 

electrónico y se dispone de información de un mayor número de pacientes lo 

que ha redundado en una mayor exactitud de los resultados.  

 

La evaluación del cumplimiento de algunos indicadores ha tenido que 

adaptarse a la capacidad de recogida de información fiable. Así, para evaluar la 

adecuada aplicación de la profilaxis antiséptica y dado que la mayoría de 

intervenciones deben utilizar la clorhexidina alcohólica y no cumplimiento 

cuando se aplicaba povidona iodada. Para evaluar el cumplimiento del 

indicador de ayuno se recurrió a la información que aportaba el paciente ya que 

no se disponía de otro registro más fiable en el centro.  
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6.4 Futuras líneas de investigación 
 

 

En nuestro estudio hemos evaluado la cultura de seguridad y un grupo de 

indicadores de proceso. Una interesante línea de trabajo, cuando se consiga 

un alto nivel de cumplimiento, será la evaluación de indicadores de  resultados 

en los pacientes en términos de reducción de eventos adversos (reducción de 

ISQ, errores de medicación, ausencia de cirugía en sitio equivocado, etc.) 

 

Otra línea de investigación futura derivaría de evaluar la cultura de seguridad 

de los profesionales tras la aplicación de una serie de intervenciones 

formativas, de mejora de la comunicación, así como la corrección de carencias 

estructurales detectadas. Por último y no menos importante, será interesante 

estudiar el punto de vista del paciente sobre los efectos adversos derivados de 

una intervención quirúrgica a través de cuestionarios destinados a medir el 

impacto de los síntomas y tratamiento, así como en la calidad del vida del 

paciente117. Estos modelos se podían extrapolar a la calidad asistencial con el 

objetivo de prestar una mejor atención al paciente y disminuir la tasa de 

eventos adversos.  
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7. CONCLUSIONES  
 

  
 
 

1. El análisis de la cultura de seguridad de los profesionales del área 

quirúrgica destaca como aspecto negativo la ñDotación de Personalò, por 

lo que un incremento del personal podría mejorar la seguridad del 

paciente. 

 

2. La evaluación de los indicadores de seguridad del paciente quirúrgico 

demuestra un buen nivel de cumplimiento en la eliminación correcta del 

vello, preparación antiséptica de la piel, adecuación de la profilaxis 

antibiótica, utilización  del LVQ, mantenimiento de la normotermia, uso 

seguro de la medicación en el BQ y profilaxis tromboembólica; y un nivel 

deficiente en el ayuno preoperatorio. 

 

3. Se han implementado las medidas de intervención diseñadas por el 

equipo de trabajo, destacando la realización de feedback en los 

profesionales a través de las sesiones impartidas a tal fin en las 

unidades de enfermería y servicios quirúrgicos.  

 
4. Se ha logrado mejorar los resultados de la primera evaluación en los 

indicadores: ayuno preoperatorio, adecuación de la profilaxis antibiótica, 

utilización del LVQ, mantenimiento de la normotermia y adecuación de la 

profilaxis tromboembólica.  
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ANEXO 1: Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía (1ª edición) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

160 
 

 

ANEXO 2: Código de colores estándar para el etiquetado de las 
jeringas en anestesia. 
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ANEXO 3: Programa EMCA. Gestión de Calidad Asistencial 
 

 
 

 
 

1.1 
 

 
Medición basal de la cultura de Seguridad en el bloque quirúrgico 

 

Formula 

Número de profesionales sanitarios del área quirúrgica que han cumplimentado 
el Cuestionario de Seguridad x 100/Número de profesionales sanitarios del área 
quirúrgica  

Exclusiones  

Aclaraciones 

Profesionales sanitarios del área quirúrgica: personal sanitario de los servicios 
quirúrgicos y de anestesia, y de las unidades de quirófano, reanimación y 
hospital de día quirúrgico.  
Cuestionario de Seguridad: adaptación española del cuestionario de la AHRQ.  

Tipo de 
indicador  

 

Justificación 

La medición del clima de seguridad, se realizará con periodicidad bienal, para 
identificar los aspectos en que habría que incidir para mejorarla, y poder 
monitorizar su evolución.  
Es necesario realizar una medición basal de la cultura de seguridad al inicio del 
Programa. Los resultados obtenidos son fundamentales para valorar la mejora 
continua en este aspecto. 
9ƭ ŎƭƛƳŀ ŘŜ ǎŜƎǳǊƛŘŀŘ ǎŜ ƳŜŘƛǊł ƳŜŘƛŀƴǘŜ Ŝƭ ά/ǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛƻ ŘŜ ŎǳƭǘǳǊŀ ŘŜ 
seguridad: versión española del Hospital Survey on Patienǘ {ŀŦŜǘȅ /ǳƭǘǳǊŜέ 
(http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguri
dadPacientes1.pdf) 
 

Fuente de 
datos 

Informe del responsable. 
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1.2 
 

 
Medición basal de la cultura de Seguridad en el bloque quirúrgico 

 

Fórmula 

Realización de Informe que incluya la puntuación obtenida, las áreas de mejora 
identificadas, y el plan de medidas correctoras para mejorar la cultura de 
seguridad. 
 

Exclusiones  

Aclaraciones Cuestionario de Seguridad: adaptación española del cuestionario de la AHRQ.  

Tipo de 
indicador  

 

Justificación 

La medición del clima de seguridad, se realizará con periodicidad bienal, para 
identificar los aspectos en que habría que incidir para mejorarla, y poder 
monitorizar su evolución.  
Es necesario realizar una medición basal de la cultura de seguridad al inicio del 
Programa. Los resultados obtenidos son fundamentales para valorar la mejora 
continua en este aspecto. 
 9ƭ ŎƭƛƳŀ ŘŜ ǎŜƎǳǊƛŘŀŘ ǎŜ ƳŜŘƛǊł ƳŜŘƛŀƴǘŜ Ŝƭ ά/ǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛƻ ŘŜ ŎǳƭǘǳǊŀ ŘŜ 
seguridad: versión española del Hospital Survey on Patient Safety CultǳǊŜέ  
(http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSegurida
dPacientes1.pdf) 
 

Fuente de 
datos 

Informe del responsable. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

163 
 

 

 
 

2.1 
 

Eliminación correcta del vello  

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente en los que la eliminación 
del vello se ha realizado con maquinilla eléctrica x 100/ Pacientes 
intervenidos quirúrgicamente  rasurados 

Exclusiones 
Cirugía menor. 

Aclaraciones 
Por un lado se medirá que conste en el formulario de 
preparación quirúrgica el tipo de rasurado y se entrevistará al 
paciente de forma complementaria. 

Tipo de indicador   

Justificación 

El rasurado del vello puede ser necesario para acceder 
adecuadamente al lugar de la incisión quirúrgica. Sin embargo, 
las pequeñas microabrasiones creadas en la piel por el uso de la 
cuchilla pueden favorecer la multiplicación bacteriana, 
facilitando la contaminación de la herida y el desarrollo posterior 
de la infección de la herida quirúrgica. Hay por tanto unanimidad 
en no recomendar la eliminación del vello o hacerlo con 
cortadoras o depilación química en vez de hacerlo con 
rasuradora y hacerlo, si procede, el mismo día de la cirugía 
(Programa de Cirugía Segura del Sistema Nacional de Salud). 

Fuente de datos 
Identificación de los casos: Selene. 
 
Extracción de los datos para la evaluación: Selene 
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3.1 
 

Pincelado de la piel con clorhexidina al 2% 

Fórmula 

Número de pacientes intervenidos quirúrgicamente a los que se 
les ha realizado el pincelado de la piel de manera correcta x 100/ 
Número de pacientes intervenidos quirúrgicamente 

Exclusiones 

- Alérgicos a clorhexidina.  
- Pacientes menores de 2 años. 
- Cirugía otológica. 
- Cirugía ocular. 
- Cirugía sobre periné o genitales. 
- Piel abierta o dañada. 
- Contacto directo con tejido neuronal o meninges. 
- Las intervenciones cuya vía de abordaje sea una mucosa (oral, 

nasal, uretral, vaginal, anal). 

Aclaraciones 

Se incluyen todos los pacientes intervenidos en régimen de 
cirugía con ingreso o mayor ambulatoria. 
Pincelado correcto: aquel que cumple todos los requisitos 
siguientes  

- Pincelado realizado en quirófano de forma previa a la 
cirugía. 

- Frotando y haciendo fricción. 

- Aplicar durante 30 segundos. 
- Dejar secar al menos 2 minutos. 

- De dentro hacia fuera y cuidando de no dejar zonas 
sin tratar. 

Tipo de indicador   

Justificación 

Cuando se produce una incisión en la piel, los microorganismos 
que colonizan la superficie pueden contaminar los tejidos 
expuestos y provocar una infección de herida quirúrgica. Los 
antisépticos de la piel se utilizan para reducir el número de 
microorganismos en la piel alrededor de la incisión. La flora 
residente en grietas de la piel no se elimina con agua y jabón, 
pero su número se puede reducir con antisépticos. Se 
recomienda preparar la piel con clorhexidina en el quirófano y 
antes de la incisión. 

Fuente de datos 

Identificación de los casos: Listado de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente. 
 
Extracción de los datos para la evaluación: Observación directa. 
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4.1 

 
Ayuno preoperatorio 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente a los que se ha 
administrado un líquido azucarado entre 2 y seis horas antes de 
la incisión quirúrgica x 100/ Pacientes intervenidos 
quirúrgicamente 
 
Mediana de tiempo que el paciente ha permanecido en ayunas  
antes de la incisión quirúrgica. 

Exclusiones 

Pacientes con indicación previa de dieta absoluta (pacientes con 
sueroterapia previa). 
Intolerancia oral. 
Cirugía urgente. 

 

Aclaraciones 

Se incluyen todos los pacientes intervenidos de forma 
programada, en régimen de cirugía con ingreso o mayor 
ambulatoria. 
 
Líquido azucarado: hidratos de carbono complejos orales 
(maltodextrina) con una concentración relativamente alta 
(12,5%). 

Tipo de indicador   

Justificación 

En los pacientes que necesitan cirugía, mantener una oxigenación 
tisular adecuada conlleva a una disminución en la tasa de infec-
ciones postoperatorias, por lo que, evitar ayunos prolongados, 
podría disminuir las infecciones postoperatorias; además conlleva 
varias ventajas como mejorar el bienestar del paciente, evitar la 
hipoglucemia y la deshidratación. El motivo por el que se 
recomendó ayuno prolongado antes de la anestesia, fue el riesgo 
de broncoaspiración tras la inducción anestésica, sin embargo, 
actualmente existe evidencia en contra. 
 

Fuente de datos 

Identificación de los casos: Listado de pacientes programados 
para quirófano. 
 
Extracción de los datos para la evaluación: Selene (formularios de 
preparación quirúrgica) o entrevista al paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

166 
 

5.1 Adecuación de la profilaxis antibiótica en pacientes quirúrgicos 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente de cáncer colorrectal con prescripción de 
profilaxis antibiótica según protocolo x 100 / Pacientes intervenidos 
quirúrgicamente de cáncer colorrectal con prescripción de profilaxis antibiótica  

Exclusiones 
Pacientes con diagnóstico principal sugestivo de enfermedad infecciosa 
preoperatoria y tratamiento antibiótico previo 

Aclaraciones 

Profilaxis antibiótica es la administración sistemática de antibióticos perioperatoria 
previa a la incisión cutánea primaria con el objeto de prevenir la infección de 
localización quirúrgica. 
 
Se considera que la profilaxis quirúrgica es adecuada cuando se cumplan los cuatro 
requerimientos siguientes: 
a) El tipo de antibiótico coincide con el recomendado por el protocolo del centro; 
b) La administración de la primera dosis de antibiótico finaliza dentro de los 60 
minutos previos a la incisión quirúrgica. En la práctica, eso significa que cuando se 
utilizan antibióticos beta-ƭŀŎǘŀƳƛŎƻǎΣ ƎƭǳŎƻǇŜǇǘƛŘƻǎ όŜƴ ǇŜǊŦǳǎƛƽƴ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŘŜ слΩύΣ 
el inicio de la administración se ha de haber producido entre 120 y 70 minutos 
antes de la incisión quirúrgica 
c) La dosis  
d) La duración, según lo recomendado por el protocolo del centro.  

Tipo de indicador  Proceso 

Justificación 

Un objetivo de la profilaxis antibiótica es conseguir niveles séricos y tisulares de 
bactericida en el momento de la incisión de la piel. Los estudios llevados a cabo 
durante los años 60 y 70 demostraron que la razón más frecuente del fallo de la 
profilaxis era el retraso en la administración de antibióticos hasta después de la 
operación. Se ha encontrado que la menor incidencia de infección postoperatoria 
estaba asociada con la administración de antibióticos durante la primera hora 
antes de la cirugía. El riesgo de infección se incrementaba progresivamente cuanto 
mayor era el tiempo entre la administración y la incisión de la piel. 
 

Fuente de datos 
Para la identificación de los casos: Selene  ó CMBD hospitalización. 
 
Para extraer los datos para la evaluación: Selene 
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5.2 Adecuación de la profilaxis antibiótica en pacientes quirúrgicos 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente de prótesis de rodilla y/o cadera con 
prescripción de profilaxis antibiótica según protocolo x 100 / Pacientes 
intervenidos quirúrgicamente de prótesis de rodilla y/o cadera con prescripción de 
profilaxis antibiótica  

Exclusiones 
Pacientes con diagnóstico principal sugestivo de enfermedad infecciosa 
preoperatoria y tratamiento antibiótico previo 

Aclaraciones 

Profilaxis antibiótica es la administración sistemática de antibióticos perioperatoria 
previa a la incisión cutánea primaria con el objeto de prevenir la infección de 
localización quirúrgica. 
 
Se considera que la profilaxis quirúrgica es adecuada cuando se cumplan los cuatro 
requerimientos siguientes: 
a) El tipo de antibiótico coincide con el recomendado por el protocolo del centro; 
b) La administración de la primera dosis de antibiótico finaliza dentro de los 60 
minutos previos a la incisión quirúrgica. En la práctica, eso significa que cuando se 
utilizan antibióticos beta-lactamicos, glucoǇŜǇǘƛŘƻǎ όŜƴ ǇŜǊŦǳǎƛƽƴ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŘŜ слΩύΣ 
el inicio de la administración se ha de haber producido entre 120 y 70 minutos 
antes de la incisión quirúrgica 
c) La dosis  
d) La duración, según lo recomendado por el protocolo del centro.  

Tipo de indicador  Proceso 

Justificación 

Un objetivo de la profilaxis antibiótica es conseguir niveles séricos y tisulares de 
bactericida en el momento de la incisión de la piel. Los estudios llevados a cabo 
durante los años 60 y 70 demostraron que la razón más frecuente del fallo de la 
profilaxis era el retraso en la administración de antibióticos hasta después de la 
operación. Se ha encontrado que la menor incidencia de infección postoperatoria 
estaba asociada con la administración de antibióticos durante la primera hora 
antes de la cirugía. El riesgo de infección se incrementaba progresivamente cuanto 
mayor era el tiempo entre la administración y la incisión de la piel. 
 

Fuente de datos 
Para la identificación de los casos: Selene  ó CMBD hospitalización. 
 
Para extraer los datos para la evaluación: Selene 
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6.1 

 

Utilización del Listado de Verificación Quirúrgica (LVQ) 
 

Fórmula 

Pacientes intervenidos quirúrgicamente que tienen 
cumplimentado el LVQ en su totalidad en cada uno de los 3 
momentos  x 100 / Pacientes intervenidos quirúrgicamente con 
LVQ documentado 

Exclusiones 
Cirugía menor 

Aclaraciones 

Cumple criterio cuando aparecen rellenados todos los criterios  
en cada uno de los 3 momentos: antes de la inducción 
anestésica, antes de la incisión de la piel, antes de que el 
paciente salga de la sala. 

Tipo de indicador   

Justificación 

El Listado de Verificación de la Seguridad Quirúrgica es una 
herramienta sencilla y práctica que puede ser utilizada por 
cualquier equipo quirúrgico del mundo para garantizar de forma 
eficiente y rápida la observancia de medidas preoperatorias, 
intraoperatorias y posoperatorias que aportan al paciente 
beneficios demostrados, como una disminución de las tasas de 
eventos adversos del 11 al 7% y una reducción en la mortalidad 
de 1,5 a 0,8%, además de mejorar el trabajo en equipo y la 
comunicación 

Fuente de datos 

Identificación de los casos: Listado de pacientes para quirófano 
 
Extracción de los datos para la evaluación: Selene 
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7.1 
 

Mantenimiento de la Normotermia 
 

Fórmula 

Número de pacientes intervenidos quirúrgicamente cuya 
temperatura corporal se mantiene por encima de 35,5 grados 
centígrados, antes durante y después de la intervención x 100 / 
Número de pacientes intervenidos quirúrgicamente  

Exclusiones 
 

Cirugía de corta duración: menor de 2 horas. 

 

Aclaraciones 

Se considera cumplimiento cuando el paciente tiene 3 
mediciones de la temperatura ( antes, durante y después de la 
intervención) y en las 3, la  
temperatura corporal es superior a  35,5 grados centígrados. 
 
Se considerará también incumplimiento cuando el paciente no 
tenga registrada la temperatura corporal en alguna de las 3 fases 
de la intervención. 
 

Tipo de indicador   

Justificación 

La hipotermia perioperatoria puede provocar complicaciones 
como coagulopatía, aumento de los requerimientos de 
transfusión, infección de herida quirúrgica, retraso en el 
metabolismo farmacológico, temblores, retraso en el despertar y 
disconfort térmico y una amplia variedad de efectos adversos. 
 

Fuente de datos 

Identificación de los casos: Listado de pacientes programados 
para quirófano 
 
Extracción de los datos para la evaluación: Selene (formulario de 
reanimación), Hoja de Registros de quirófano. 
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8.1 
 

Utilización segura de medicación en Bloque Quirúrgico  
 

Fórmula 

Número de quirófanos  en los que se ha hecho un uso seguro de 
la medicación en el Bloque Quirúrgico x 100/ Número de 
quirófanos  evaluados 

Exclusiones  

Aclaraciones 

Se considera uso seguro cuando se cumplen todos los requisitos 
siguientes:  
 

- Todas las jeringas, los frascos y las bolsas que contienen 
medicación deben estar etiquetados con etiquetas que 
identifiquen claramente el medicamento que contienen 
(según criterios normalizados del SMS). 
 

- Los medicamentos destinados a diferentes vías de 
administración se colocarán en lugares diferenciados. 
 

Nota: revisar documento de SEDAR. 
 

Tipo de indicador   

Justificación 

La Declaración de Helsinki sobre seguridad en anestesia 
recomienda que todas las instituciones proporcionen etiquetas 
específicas para marcar las jeringas que contienen medicación y 
que se administran durante la anestesia. El etiquetado debería 
cumplir las normas internacionales.  
 

Fuente de datos 
Identificación de los casos: Listado de quirófanos 
 
Extracción de los datos para la evaluación: Observación 
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9.1 

 

Profilaxis tromboembólica adecuada al alta en cirugía oncológica 
colorrectal 

Fórmula 

Pacientes dados de alta por cirugía oncológica colorrectal con prescripción 
de tromboprofilaxis adecuada a protocolo x 100/ Pacientes dados de alta 
por cirugía oncológica colorrectal con prescripción de tromboprofilaxis 
farmacológica 

Exclusiones Alta por exitus. 

Aclaraciones 

Pacientes adultos intervenidos de cirugía oncológica colorrectal: pacientes 
mayores de 18 años con el campo fecha de intervención cumplimentado y 
con diagnóstico principal de cáncer de colon o recto (CIE 10 C18.x, C19 Y 
C20). 
 

Prescripción de profilaxis tromboembólica adecuada al alta: cuando en el 
informe de alta consta la prescripción de tromboprofilaxis en los pacientes 
en los que esté indicada, de acuerdo al protocolo del centro, con la siguiente 
información: 

¶ Fármaco adecuado: 
- Enoxaparina: clexane 
- Bemiparina: hibor, afatinal, entervit, phivor 
- Heparina sintética: fondaparinux, Arixtra 
 

¶ Dosis correcta : 
- 4.000 UI/24h de enoxaparina  (mitad dosis en caso de 

insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) ó 
- 3.500 UI/24h  de bemiparina (mitad dosis en caso de 

insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) ó 
- 2,5mg/24h de fondarinux. 

 

¶ Duración del tratamiento al menos 4 semanas tras el alta. 
 

También se considera cumplimiento en los casos cuando: 
- Existe una razón documentada de no prescripción antitrombótica. 
- Cuando consta que el paciente debe continuar su tratamiento 

antitrombótico habitual. 

Tipo de indicador  Proceso. 

Justificación 

Se recomienda profilaxis farmacológica con heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) o Fondaparinux, en pacientes con alto riesgo de ETEV y bajo riesgo 
de sangrado (Escala de sangrado < 7). 
Algunos tipos de intervenciones quirúrgicas requieren de extensas pautas de 
profilaxis farmacológicas por lo que el paciente deberá continuar con la 
pauta tras el alta hospitalaria en régimen ambulatorio.  

Fuentes de datos 

Para la identificación de los casos: listado de pacientes intervenidos 
 
Para extraer los datos para la evaluación: Selene.  
 

Periodo de 
evaluación 
 

Anual. 
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9.2 
Profilaxis tromboembólica adecuada al alta en cirugía de fractura 

de cadera y/o artroplastia total de rodilla y de cadera 

Fórmula 

Pacientes dados de alta por cirugía de fractura de cadera y/o artroplastia 
total de rodilla o de cadera con prescripción de tromboprofilaxis adecuada 
a protocolo x 100/ Pacientes dados de alta cirugía de fractura de cadera 
y/o artroplastia total de rodilla o de cadera con prescripción de 
tromboprofilaxis farmacológica 

Exclusiones Alta por exitus. 

Aclaraciones 

Pacientes adultos intervenidos de cirugía de fractura de cadera y/o 
artroplastia total de rodilla o de cadera: pacientes de 18 años o más, con el 
campo fecha de intervención cumplimentado y con diagnóstico principal 
de fractura de cadera y/o un código de procedimiento de artroplastia total 
de rodilla o artroplastia total de cadera.  
 

Prescripción de profilaxis tromboembólica adecuada al alta: cuando en el 
informe de alta consta la prescripción de tromboprofilaxis con la siguiente 
información: 

¶ Fármaco adecuado: 
- Enoxaparina: clexane 
- Bemiparina: hibor, afatinal, entervit, phivor 
- Heparina sintética:fondaparinux, Arixtra 
 

¶ Dosis correcta : 
- 4.000 UI/24h de enoxaparina  (mitad dosis en caso de 

insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) ó 
- 3.500 UI/24h  de bemiparina (mitad dosis en caso de 

insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) ó 
- 2,5mg/24h de fondarinux. 

 

¶ Duración del tratamiento de 10 a 35 días desde la intervención. 
 

También se considera cumplimiento en los casos cuando: 
- Existe una razón documentada de no prescripción antitrombótica. 
- Cuando consta que el paciente debe continuar su tratamiento 

antitrombótico habitual. 

Tipo de indicador  Proceso. 

Justificación 

Se recomienda profilaxis farmacológica con heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) o Fondaparinux, en pacientes con alto riesgo de ETEV y 
bajo riesgo de sangrado (Escala de sangrado < 7). 
Algunos tipos de intervenciones quirúrgicas requieren de extensas pautas 
de profilaxis farmacológicas por lo que el paciente deberá continuar con la 
pauta tras el alta hospitalaria en régimen ambulatorio.  

Fuentes de datos 
Para la identificación de los casos: listado de pacientes intervenidos. 
 
Para extraer los datos para la evaluación: Selene.  

Periodo de 
evaluación 

Anual. 
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ANEXO 4: Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes 

Versión española del Hospital Survey on Patient Safety 
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ANEXO 5: Hoja de recogida de datos   
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ANEXO 6: Mantenimiento de la normotermia 
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ANEXO 7: Sesión formativa: Estudio Seguridad del Paciente 
Quirúrgico en el HMM 
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ANEXO 8: Protocolo de Ayuno H. Morales Meseguer 
 
 
 

 
  

 

Protocolo de Control del Ayuno 

Preoperatorio 
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ANEXO 9: Recomendaciones Anestésicas en el Protocolo de 
Ayuno 
 
 
 

 

 
 
 
 

SESIjN	QUIR̈ RGICA	

MAeANA	 TARDE	

AYUNAS	SOLIDOS	 >	8h	 		 >	8h	

(Cena	21-22h)	 		 (Desayuno	7-8h)	

Orden	IQ	 Podrłn	ingerir	hasta:	
AGUA-INFUSIONES	

(Pauta	Ayuno	1-2)	

1ȏ	 6,30h	 		 13,30h	

2ȏ	 6,30h	 		 13,30h	

MALTODEXTRINA:	200-400	ml	
(Pauta	Ayuno	1)	

	

3ȏ	 8,30h	 		 14,30h	

4ȏ	 8,30h	 		 14,30h	

Segǵn	la	Pauta	de	Ayuno	indicada	en	las	ordenes	Pre-	Anestesicas	

	

Ayunas	SOLIDOS:		8h	
Ayunas	LIQUIDOS:		2h	
(Solo	Agua/ Infusiƽn)		

DMID	 DMNID	

No	Diabetes	

Ayunas	SOLIDOS:		8h	
Ayunas	LIQUIDOS	
(Solo	Agua/ Infusiƽn)		

SUGARMIXϯ	200-400	ml	

2h		

Diabetes	

Ayunas		
SOLIDOS-LIQUIDOS	

8h	

PAUTA	1	
PAUTA	3	 PAUTA	2	

ΛPresenta	
Criterios	de	
Exclusiƽn?	

SI	

NO	
ΛHbA1c	<7?	

SI	NO	
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V Diabetes	insulinodependiente.	
V Pacientes	con	vƝa	aŞrea	difƝcil.		
V Nleo	paralƝtico	u	obstrucciƽn	intestinal.	
V Alimentaciƽn	por	SNG	o	PEG.		
V Enfermos	en	los	que	coexista	alguna	patologƝa	anatƽmica	o	funcional	esofłgo-

głstrica:	
V Hernia	de	hiato/Reflujo	gastroesofłgico.	
V Pacientes	con	dificultad	para	la	degluciƽn.	
V Trastornos	motores	esofłgicos.	
V NeuropatƝa	perifŞrica.	
V Enfermedad	neuromuscular,	Parkinson,	Esclerosis	Mǵltiple.	
V Obesos	con	>50%	de	peso	sobre	el	peso	ideal.	
V DivertƝculo	de	Zenker.	
V Tomadores	crƽnicos	de	mƽrficos.	
V Esclerodermia.	

V Enfermos	con	alteraciƽn	de	consciencia.	



 
 

185 
 

 

ANEXO 10: Profilaxis Antibiótica en Cirugía (SMS) 
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