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RESUMEN

Introduccion

La cirugia es una de las actuaciones mas complejas de los servicios de salud, y
anualmente mas de 100 millones de personas requieren tratamiento quirargico
en el mundo. Los pacientes intervenidos presentan complicaciones
postquirargicas en el 25% de los casos, siendo entre el 3% y el 16%

complicaciones mayores.

En el Servicio Murciano de Salud (SMS), se realizan mas de 37.000
procedimientos quirdrgicos anualmente y unas 30000 en cirugia menor

ambulatoria.

La calidad asistencial es considerada un area importante en el proceso
sanitario donde englobamos a los profesionales sanitarios, a los pacientes y
familiares, asi como aquellas personas encargadas de la gestion.

En nuestro trabajo hemos seguido la linea de estudio de la Estrategia de
Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud 2015-2020 donde se
plantea la elaboracion del Programa Regional de Seguridad del Paciente
Quirdrgico en el Sistema Murciano de Salud. Este se basa en intervenciones
avaladas por la literatura y recogidas en Proyectos como el de Cirugia Segura

del Sistema Nacional de Salud o el de Infeccion Quirurgica Zero.

Objetivos

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

intervencién quirargica 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
blogue quirdrgico

2. Evaluar la seguridad de los pacientes intervenidos quirargicamente en el
Hospital Morales Meseguer

3. Disefio e implementacion de intervenciones de efectividad demostrada
con el fin de demostrar la calidad de la atenciébn en los pacientes
quirargicos

4. Evaluacion de la implantacion y de la efectividad de las medidas

aplicadas

Metodologia del estudio

Se ha realizado un estudio AAntes 'y

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

Se han seleccionados los indicadores de calidad basados en los indicadores de
calidad disefiados por el grupo de trabajo regional de seguridad del paciente
quirargico, para evaluar la calidad y seguridad de la atencién al paciente
quirurgico en el Hospital Morales Meseguer. Se han adaptado las fichas de los
indicadores a la situacion y a la disponibilidad de informacion para su recogida
de datos.

Se ha elaborado una ficha de recogida de datos, sobre la que se realizara una
evaluacion basal. Tras la primera evaluacion, se han disefiado e implantado

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

Finalmente, se ha realizado una segunda evaluacién de los mismos
indicadores, para valorar si se ha producido o no mejoras de la calidad
asistencial con las intervenciones aplicadas. El analisis estadistico se realizo
mediante el paquete SPSS 22.0 para Windows (SPSS® Inc., Chicago, IL), a

16
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partir de datos introducidos mediante la hoja de célculo EXCEL, cada sujeto se
corresponde con una fila y cada variable con una columna. Previamente a la
realizacion de los estudios se comprobo la distribucién 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 quirurgico.

En cuanto a los resultados por dimensiones, en la evaluacién de cultura de
seguridad en los profesionales sanitarios, la mejor calificada en nuestro trabajo
fue fExpectativas y acciones de la direccién/supervision del servicio para
favorecer la seguridaddo con una tasa de respuestas positivas del 71,9%,
seguidade i Tr abaj o en eqgui @ouneesultadd fav@@able del
65,2%. La dimension peor valorada, con un resultado negativo del 62,2%, fue
ladimensionfi Dot aci - n dla vapeciés media bbtenida 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:
monitorizacion de la normotermia, ayuno preoperatorio, utilizaciéon del Listado
de Verificacion Quirdrgica, adecuacion de la profilaxis tromboembdlica y
adecuacion de la profilaxis antibidtica; obteniendo en todos ellos resultados
estadisticamente significativos, exceptuando la monitorizacion de la
normotermia con un resultado no estadisticamente significativo. En la
eliminacion correcta del vello no conseguimos una mejora pero la estimacion

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

En el analisis de la cultura de seguridad de los profesionales del area
quir¥Yrgica destaca ¢ oDbwot aacsi p-enc tdogonpeegrast oi nvaol 0l &

un incremento del personal podria mejorar la seguridad del paciente.

Se han implementado las medidas disefiadas por el equipo de trabajo,
destacando la realizacion de feedback en los profesionales a través de
sesiones impartidas a tal fin en las unidades de enfermeria y servicios

quirdrgicos.

Hemos conseguido mejora en los indicadores: ayuno preoperatorio,
adecuacion de la profilaxis antibidtica, utilizaciéon del LVQ, mantenimiento de la
normotermia y adecuaciéon de la profilaxis tromboembdlica. En el indicador
eliminacién 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 t he di maeabiaioed 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

20
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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,
AStaffingo stands out as a negative
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.INTRODUCCION

Calidad asistencial

Seguridad del paciente
Seguridad del paciente quirtrgico
Bloque quirargico

Programa Regional de Seguridad del paciente en Cirugia (SMS)

o ok 0N PF

Cirugia 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 diagnéstico asi como una adecuada
prescripcién y tratamiento, basado todo ello en el conocimiento cientifico actual

y en la mejor préctica clinica disponible*.

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

paciente.

La calidad asistencial es un area importante para todos los profesionales
dedicados al proceso asistencial, tanto el personal medico y enfermeria, como
los pacientes y familiares, asi como los gestores sanitarios y los politicos. El
compromiso profesional, la ética, la efectividad y la eficiencia en la préactica
clinica actual son los motivos que llevan a la creciente preocupacién por la

calidad asistencial®.

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 préctica
clinica, adecuando la misma para que lleguemos a la excelencia para

conseguir la satisfaccion de la poblacién que la recibe?.
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1.1.1 Definiciones

Existen distintas definiciones de calidad asistencial en funcion de si el enfoque
es de gestidon o clinico. La calidad es el grado de aproximacién entre lo que un
cliente espera, en funcion de sus expectativas y necesidades y la atencion que
recibe, en funcibn de los recursos disponibles, la tecnologia y los

conocimientos aplicados *.

La Real AcademiaEspafola define | a calidad

propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, mejor
0 peor que las restantes de su misma especieo . Entendi da as
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 tipo?.

El Institute of Medicine (IOM), en su informe de 1900 titulado Medicare: A
Strategy for Quality Assurance®, definié el concepto de calidad asistencial como
nel grado en el qgue | os servicios

poblaciones incrementan la probabilidad de obtener los resultados deseados y

como

2

sani

fil

tar

estan en concordancia con el conocimiento profesional actua | 0 . Il ncluyendo

esta definicion elementos de medicién, orientacion por objetivos, proceso y
resultados; preferencias individuales y sociales, asi como una situacion
dindmica de conocimiento profesional. Esta definicion de la calidad asistencial
en la atencién sanitaria publicada por la IOM es la que ha conseguido la

maxima aceptacion.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) la
define como el Agrado del servicio

probabilidades de obtener resultados deseados por el paciente y reduce las

de

probabilidades de resultados advérsos,

Y segun la OMS, la calidad asistencial es la cualidad que permite que el
paciente reciba un diagndstico y tratamiento correcto, que van a conducirle a

un estado de salud Optima, segun los conocimientos actuales de la ciencia
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médica y los factores biologicos del paciente tales como la edad, enfermedad,
diagndsticos secundarios concomitantes, cumplimiento terapéutico; con el
coste minimo de los recursos, una exposicion al riesgo minimo posible de un

dafio adicional, y con la maxima satisfaccién del paciente®.

Por dltimo, segun la OTA (Office of Technology Assessment), la definicién que
establ ecieron en 129 8 8tentiales elqivekdellpracesbdeal i dad
atencion 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 relacion

riesgo/beneficio®.

Uno de los modelos més utilizados para tal fin es el circulo de PDCA, rueda de
Deming o ciclo de Shewhart. Deming establecio el ciclo de mejora continua
A Pl an HdcercVarificar-Act uar 0 ( P HDOACheckeA cit I a(nPDCA) , el

la versién inglesa®. (Figura. 1)

E|dentificar necesidades ELlevar a acabo lo planificado
F Establecer objetivos £ Continuar la secuencia de
EProgramar actividades actividades

E Recopilar informacién y
evidencias

F Analizar resultados FRevisar evidencias
Eldentificar oportunidades EEvaluar cumplimiento

¥Propuestas de mejora EComprovar resultados

Figura 1. Ciclo de mejora continua PDCA en cuatro pasos. Fuente: Cabo Salvador J.
Gestion sanitaria integral: publica y privada. la ed. Madrid: Centro de Estudios Financieros;
2010°.
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Para evaluar la calidad asistencial se deberia llegar a un acuerdo en su
definicién, pero como se ha visto existen multiples 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
organizacion y sin ella no podemos hablar de buena gestion en un hospital o
servicio sanitario, por lo que es preciso incorporar este sistema de mejora
continua. Es por ello que en los ultimos afios las organizaciones nacionales e
internacionales han mostrado mayor interés en lograr una asistencia sanitaria

con alto grado de calidad.

En Espafia, la ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud ya mostraba la necesidad de aplicar la gestion de la sanidad en las
instituciones sanitarias®. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
lo reflej6 en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2006-2010,
donde se incluian estrategias y medidas tanto en cuanto a los conocimientos
cientificos como en los aspectos técnicos, con el objetivo de fomentar la
excelencia tanto en los profesionales y la organizacién sanitaria publica,
asegurando una atencion sanitaria 6ptima, mas individualizada y teniendo en

cuenta las necesidades particulares del paciente y del usuario’.

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

fidi mensiones de |l a calidad asi stenci

Para darle sentido al concepto de calidad hay que conferirle unas dimensiones
gue permitan su evaluacion y con ello nos permita realizar la mejora de todas
ellas.

Podemos diferenciar las siguientes dimensiones referidas a la atencion

sanitaria®:
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i Efectividad, haciendo referencia a la capacidad de un servicio,
procedimiento o actividad para mejorar las condiciones de salud de un
paciente.

1 Eficiencia, aprovechando al maximo los recursos y tiempo disponible,
intentando conseguir el maximo de mejoras por unidad de recursos
utilizados.

1 Oportunidad de la atencion, haciendo referencia a la facilidad para

prestar la atencidon sanitaria en el momento adecuado sin demoras que
lleven perjuicio para el paciente.

1 Equidad, consistente en facilitar una atencion sanitaria igualitaria sin
distinciéon social, econémica, geografica o cultural.

1 Atencion centrada en el paciente, es decir pensando en una atencion

transparente y respetando la dignidad del paciente, asi como sus
valores, creencias y capacidad de eleccibn tanto en asuntos
relacionados con la enfermedad como con su persona.

1 Sequridad del paciente, entendida como la reduccion del riesgo de

dafos innecesarios, hasta un minimo aceptable, asociados a la atencion

sanitaria.

Seguridad

Efectividad
Eficiencia
Oportunidad
Equidad

Atencién centrada en el paciente

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

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

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

componentes de la calidad asistencial fundamentales:

1 Componente cientifico-técnico: consisten en la aplicacion del mejor
conocimiento en funcién de los medios y recursos disponibles

1 Componente de percepcion: grado de satisfaccibn de pacientes y
familiares en relacién a la atencion recibida, siempre teniendo en cuenta
los resultados y el trato recibido por parte del personal sanitario

1 Componente institucional o corporativo: vinculado a la percepcién 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 maximos niveles posibles de beneficio en salud y satisfaccion del paciente,
la seguridad se enfoca en reducir un efecto indeseado como es el dafio o

riesgo de dafio producido por la propia asistencia sanitaria®.

1.2. Seguridad del paciente

La seguridad del paciente la podemos definir como la disminucién del riesgo de
padecer dafos innecesarios relacionados con la practica sanitaria hasta un
minimo aceptable. Las organizaciones sanitarias desarrollan una estrategia
global con el principal objetivo de reducir al minimo el dafio a los pacientes
como consecuencia de la atencion sanitaria. Intentan mitigar el impacto en el
paciente mediante la identificacion de problemas de seguridad en la practica
clinica habitual, su analisis y la implantacion de medidas preventivas para evitar

tanto el error humano como el fallo de los sistemas®.

La propia asistencia sanitaria implica un mayor o menor riesgo para el paciente
y ese riesgo (hazard) se puede expresar de diferentes formas en funcién de la
afectacion o no del paciente, la vulnerabilidad del mismo, la existencia de
errores humanos o como referiamos previamente errores propios del sistema,

asi como la aceptacion de un dafio previsible buscando un beneficio mayor*.
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Segln la OMS', la seguridad del paciente es la disminucién de eventos
adversos derivados de la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual
depende del conocimiento del momento, los recursos disponibles y el contexto

en el que se realiza la atencion.

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

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

La mejora de la seguridad del paciente no implica una accién Unica sino por
parte de todo el sistema que engloba acciones para mejorar el desempefio, la
gestion y la seguridad de los riesgos ambientales, incluido el control de la
propagacion de infecciones; el uso adecuado de medicamentos, y la seguridad
de la préactica clinica, de los equipos y del entorno donde se desarrolla la
asistencia sanitaria. Por tanto, los eventos adversos pueden estar en relacion
con problemas de la préactica clinica, de los productos, de los procedimientos o

del sistema.

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica
gue afecta a los paises de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente se establecié a fin de promover esfuerzos mundiales
encaminados a mejorar la seguridad de la atencion de los pacientes de todos
los Estados Miembros de la OMS. La Alianza hace especial hincapié en
fomentar la investigacion como uno de los elementos esenciales para mejorar

la seguridad de la atencion sanitaria®*.

A pesar del conocimiento tedrico de la importancia de la aplicacion en la
practica clinica de la seguridad del paciente, ésta aun estd lejos de
implementarse, por lo que se podrian fomentar dos aspectos importantes como
es la educacion y formacion en las facultades de medicina y por otro lado la
aplicacion de practicas seguras coordinadas y dirigidas para la cooperacion de

todos los profesionales implicados en la asistencia.
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Hay que transmitir a los estudiantes que existe incertidumbre en la practica
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
monitorizacion de la seguridad. Los pacientes, la sociedad en general y la
Administracion deben exigir que la Seguridad del Paciente sea uno de los

objetivos del sistema sanitario.

Es fundamental la cooperacién de todos los sanitarios, con el apoyo y
compromiso de los mismos. Ademas, es importante el desarrollo de programas
de educacion y de entrenamiento previo a la implantacion de una medida de
seguridad. Pero sobre todo, hay que evaluar y monitorizar el cumplimiento para

gue los analisis de los resultados de estas intervenciones sean fiables.

A dia de hoy, la seguridad del paciente es una dimension clave de la calidad
asistencial. Incluye actuaciones dirigidas a reducir, eliminar o mitigar los efectos
adversos evitables en la atencion 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 monitorizacién de la
seguridad del paciente. Tanto los pacientes, la sociedad como la
administracion han de exigir que la seguridad del paciente sea uno de los

objetivos del sistema sanitario.

La atencion sanitaria esta cambiando a nivel mundial y cada vez se atiende en
entornos mas complejos, por lo que los nuevos tratamientos, tecnologias y
modelos de atencién pueden presentar avances terapéuticos, pero también
plantear problemas para una atencién segura. Cada vez hay mas conciencia
de que la seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica, y
este va en aumento. No se ha conseguido reducir la carga de dafios del
paciente a pesar del esfuerzo a nivel mundial ni de los trabajos pioneros en

algunos entornos de la atencién sanitaria®?.
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Se estima a nivel mundial que cada afo se pierden 64 millones de afios de vida
ajustados en funcion de la discapacidad a causa de una atencion poco segura.
Esto se traduce en que los dafios a los pacientes derivados de eventos
adversos se encuentre entre las 10 principales causas mundiales de muerte y

discapacidad®®.

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

hechos*:

{1 El avance y mayor complejidad de las tecnologias sanitarias.

Los especialistas quirdrgicos 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.

M Nuevos tratamientos farmacol6gicos

1 Cambios en las caracteristicas 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 quirdrgico, interviniendo
pacientes que hubieran sido rechazadas hace unos afios. Todo ello acentla el

riesgo de efectos adversos en esta poblacidén de pacientes.

1 Mayor formacién del paciente con mejor acceso a la informacion

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

M Exigencia social elevada siendo esta mas demandante

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

ambitos de la asistencia y desde todos los niveles™:

T A nivel de los profesionales sanitarios, con la incorporaciéon de

procedimientos seguros. La introduccion de nuevas tecnologias y
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nuevos farmacos deben garantizar la seguridad del paciente basandose
en la evidencia cientifica publicada con el fin de reducir los riesgos.

1 A nivel de las instituciones sanitarias, con la organizacion y coordinacion

de medios necesarios para la prevencién tanto de los pacientes como de
los profesionales sanitarios.

1 A nivel de la administracion, con la incorporacion de estrategias para la

seguridad.
Muchas practicas médicas y riesgos relacionados con la atencidén sanitaria se
estan convirtiendo en problemas importantes para la seguridad del paciente y

contribuyen a la carga de dafios por atencién poco segura’.
En la Ultima actualizacion de la OMS publicada en agosto del 2019 se
publicaron los 10 datos sobre la seguridad del paciente’, detallamos algunos

de ellos:

9 Errores de medicacion:

Son una de las principales causas de lesiones y dafios evitables en los
sistemas de atencion sanitaria siendo su coste estimado unos USS 42 000
millones anuales'®. Los errores pueden ocurrir cuando las pautas de
prescripcién, almacenamiento, preparacion, dispensacién, administracion y
control se ven afectadas por los sistemas o por factores humanos, como
cansancio, malas condiciones de trabajo. Todos ellos pueden causar al

paciente dafos graves, discapacidad o incluso la muerte.

M Infecciones contraidas 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 personas'’ independientemente del nivel de ingresos de un pais,
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entre ellas la higiene adecuada de manos, puede reducir las tasas de

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

1 Procedimientos quirdrgicos poco Sequros.

La OMS indica que segun sus datos la cirugia continla provocando altas tasas
de morbilidad y mortalidad. Ocasionan problemas en casi el 25% de los
pacientes intervenidos con cirugia no ambulatoria. Casi 7 millones de pacientes
quirurgicos padecen complicaciones significativas, y de ellos 1 millon fallece

tras la intervencion o al poco de la misma®®,

Gracias a la mejora de la seguridad del paciente, las muertes relacionadas con
complicaciones quirdrgicas han disminuido en los ultimos afios, pero contindan
siendo dos o tres veces mayor en paises con ingresos medios y bajos en

comparacion con aquellos paises de ingresos altos.

M Errores diagnésticos.

El 5% de los adultos atendidos de forma ambulatoria pueden verse afectados
por esto, y mas de la mitad de estos errores pueden ocasionar dafios graves.
Ademas decir que la mayoria de las personas se ve afectadas por dicho motivo

a lo largo de su vida®®.

 Trombosis venosas.

Se encuentran entre los eventos adversos mas frecuentes y prevenibles, y
suponen un tercio de las complicaciones derivadas de la hospitalizacién, se
estima que cada afio se producen unos 3,9 millones de casos en los paises
con ingresos altos y un total de 6 millones en aquellos de ingresos medios o

bajos?®.

La prestacion en servicios seguros es importante en todos los niveles de la
atencion sanitaria, incluyendo tanto la atencion primaria y ambulatoria donde se

atiende a la mayoria de la poblacién. Globalmente hasta 4 de cada 10
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pacientes sufren dafios tras esta atencion, y se considera que estos podrian
ser prevenibles hasta en el 80% de los casos. Entre los errores con mayor
perjuicio para el paciente destacar los relacionados con el diagnéstico y el uso

de medicamentos.

Los dafios ocasionados en la atencion primaria y ambulatoria pueden llevar a la
hospitalizacion. En los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE), el dafio de los pacientes puede representar

mas del 6% de los dias de hospitalizacién y mas de 7 millones de ingresos™?.

Invirtiendo en la mejora de la seguridad podemos conseguir ahorros
significativos, asi como mejoras sanitarias, dado que el coste de la prevencion
de los dafios es mucho menor a la aplicacion de un tratamiento. Ademas, decir
que una mayor implicacion del paciente es fundamental para una atencion mas
segura. Si se consigue un buen resultado, podemos reducir la carga del dafio
hasta en un 15%, ahorrando millones de US$ anualmente, lo que implica una

buena rentabilidad de la inversion*?.

La gestion sanitaria, la calidad asistencial y la seguridad del paciente
conforman un trinomio inseparable porque lograr una atencién sanitaria mas
segura requiere un aprendizaje continuo sobre como interaccionan los
diferentes componentes del sistema, lo que implica por un lado poner en
practica 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 investigacion,
nuevo conocimiento sobre aquellos factores que pueden contribuir a mejorar la

Seguridad del Paciente y la Calidad Asistencial®.

1.3. Seguridad del paciente quirargico

La Seguridad del Paciente en el &mbito sanitario es actualmente en todos los
paises desarrollados un problema de salud publica. En el ambito de la cirugia,

el interés por garantizar la seguridad del paciente ha adquirido una atencion
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especial. En el &rea quirtrgica son muy elevados los riesgos a los que se
somete el paciente, sobre todo en la preparacion de las intervenciones
quirurgicas, en la actividad anestésica, asi como en los propios procedimientos

quirGrgicos®.

En el area quirargica existe un elevado riesgo para la seguridad del paciente
porque se trata de un area de enorme complejidad tanto por la realizacion
diaria de gran variedad de procedimientos con distinta complejidad, como por
que se desarrollan por multiples profesionales de una cualificacién distinta, con
tareas muy diferenciadas pero todas importantes. La caracteristica mas
importante es que toda actividad ha de estar coordinada para que todo acto
quirargico finalice de forma exitosa. Cada intervencion quirdrgica es distinta
aunque se vaya a realizar un mismo procedimiento, ya que depende tanto del
paciente, del personal sanitario como del entorno laboral. De ahi la importancia
de seguir los protocolos, circuitos y vias clinicas, asi como verificar todos los

datos y material previo a cada acto anestésico y quirtirgico™®.

Las estimaciones muestran que hasta el 10 % de los pacientes hospitalizados
padece un evento adverso como consecuencia de la atencion hospitalaria y se
estima que en torno al 50% de estos sucesos podria haberse prevenido con la
aplicacién de practicas seguras'’. Teniendo en cuenta estos datos la
Organizacion Mundial de la Salud lanzé en el afio 2008 el segundo Reto
Mundial por la Seguridad del Paciente en el que hacian referencia a la
seguridad de | as pr8cticas Lguarugia¥seggracas Yy

salva vidas®?0 .

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

Aunque el propésito de la cirugia es salvar vidas, los dafios producidos en la
atencion quirdrgica por la falta de seguridad no son desdefiables, lo que implica

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

siguientes cinco hechos™**:

1 Hasta un 25% de los pacientes hospitalizados sufre complicaciones
postoperatorias
Se estima una mortalidad postquirtrgica del 0,5-5% en la cirugia mayor
Casi el 50% de los eventos adversos suceden con las intervenciones
quirargicas

1 En el 50% de los casos el dafio ocasionado por la cirugia se podria
haber evitado

1 Los principios de seguridad en cirugia se aplican de forma deficiente,

incluso en los paises desarrollados

La seguridad en el ambito quirdrgico es un problema reconocido a nivel
mundial, en que se afecta tanto a los paises desarrollados como a aquellos en
vias de desarrollo. Por lo que se pensé que un movimiento mundial que
promoviera un enfoque sistémico de la seguridad de la cirugia podria salvar

millones de vidas en todo el mundo.

En el enfoque sistémico para la mejora de la seguridad de la cirugia se
establecia que no existe un remedio Unico, sino que es necesario la aplicacion
de una serie de medidas imprescindibles en la atencion sanitaria, tanto por el
cirujano como por todos los profesionales incluidos en el equipo quirargico, y

sélo con ello conseguiremos el beneficio del paciente®.

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, djo:iLa atenci -n quirYar gica ha

salud en todo el mundo durante mas de un siglo. Aunque ha habido
importantes mejoras en los dltimos decenios, la calidad y la seguridad de la
atencion quirdrgica han sido desalentadoramente variables en todo el mundo.

La iniciativa La cirugia segura salva vidas pretende modificar esta situacion
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subiendo el liston de la calidad y seguridad que los pacientes pueden esperar

dondequi er ao

El objetivo de este reto es conseguir una mejora en la seguridad del paciente
quirargico a nivel mundial, por lo que se establecieron un conjunto de normas
de seguridad que se podian aplicar de forma global. Para ello se formé un
grupo de trabajo, que en base a la evidencia publicada y su propia experiencia
personal, establecieron 4 areas en las que podian establecer progresos en
materia de seguridad de la cirugia: prevencion de las infecciones de la herida
quirargica, seguridad de la anestesia, seguridad de los equipos quirdrgicos y

medicion de los servicios quirdrgicos.

Se plantea los siguientes obijetivos con el fin de implementar medidas?®:

9 Prevenir las infecciones de la herida quirdrgica: actualmente ain se

considera la infecciébn de la herida quirdrgica una de las causas de
complicacion quirargica grave mas frecuente y en gran parte se deben al
incumplimiento de las medidas preventivas como son la profilaxis
antibiotica o la esterilizacién correcta del instrumental.

M Implementar la sequridad en el acto anestésico: actualmente ha

disminuido la mortalidad operatoria por causas anestésicas, pero aun es
considerada una causa importante de muerte operatoria a nivel mundial.
A pesar que hoy en dia la tasa de mortalidad operatoria por causas
anestésicas, es 40 veces menor a la tasa de hace 30 afios, todavia
continla siendo una causa importante de muerte operatoria a nivel
mundial.

M Utilizacién de equipos quirdrgicos seguros: Para el buen funcionamiento

de los sistemas sanitarios es imprescindible el trabajo en equipo y la
calidad del mismo dependera tanto de la cultura como de la
comunicacion de los integrantes.

M Medicibn de resultados en los servicios quirlrgicos: La falta de

documentacion sobre la actividad quirdrgica ha sido un problema para

evaluar la seguridad en éste ambito. Para garantizar una mejora en la
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seguridad de la cirugia se debe permitir la evaluacion y la medicién de lo

servicios quirdrgicos.

Con la intencién de mejorar la seguridad del paciente quirdrgico, el segundo
Reto Mundial propuso reducir el riesgo de complicaciones y muertes mediante

cuatro lineas de accion:

1 Proporcionando informacién en materia de seguridad de la cirugia en el
ambito sanitario

Definiendo un conjunto de medidas uniformes para la vigilancia

Estableciendo un conjunto de normas de seguridad que se recojan en

una lista de verificacion de uso en quirdéfano y cuya aplicacion sea a

nivel mundial.

1 Evaluacién y difusion de la lista de verificacion y medidas de vigilancia

1.3.2 Listado de Verificacion de la Seguridad en Cirugia

Las Directrices de la OMS para la seguridad de la cirugia examinaron en
distintos entornos y contextos las pruebas cientificas que podrian mejorar la
seguridad. Para ello antes de decidir que items compondrian la Lista de
Verificacion Quirargica se analizaron en cuatro grupos de trabajo las acciones
que podrian mejorarse para una mejor atencion del paciente quirdrgico.
También estimaron la posible eficacia de cada medida con el objetivo de
reducir el dafio al paciente y elaborar las medidas que podian mejorar la

seguridad del paciente e incluidas como puntos en el checklist.?*

La Lista de la OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia se formuld
como herramienta de mejora de la seguridad con el objetivo de prestar una
ayuda a los equipos quirargicos con el fin de reducir el riego en cirugia y los
dafios evitables al paciente. No se trata de un documento normativo ni policial
que lleve implicito la vigilancia del equipo quirdrgico, sino un instrumento

practico y de facil uso que nos permite mejorar la seguridad de las

48



intervenciones y reducir el nimero de complicaciones y muertes quirdrgicas

evitables.

El Listado de Verificacion Quirargica o check-list es una estrategia de
verificacion de todo el proceso de atencion del paciente, desde su entrada
hasta su salida del &rea de quir6fano. Consiste en la confirmacion verbal de
una serie de items relacionados con la intervencién quirdrgica por parte del
equipo quirdrgico, incluyendo tanto a enfermeria como anestesistas y

cirujanos®*.

La evaluacion de la lista de verificacion se estructura en tres fases y en cada

una de ellas se valoran unos puntos.

1. En la fase preoperatoria: La obtencion del consentimiento informado; la
identidad del paciente; el lugar anatomico del paciente y el tipo de
intervencidon. Ademas, se comprueban las instalaciones y los equipos de
anestesia, asi como la medicacion y material quirargico.

2. En la fase quirtrgica: La monitorizacion adecuada del paciente; uso
correcto de recursos, teniendo especial cuidado con la antibioterapia;
una comunicacion fluida y un trabajo meticuloso por parte del cirujano y
el anestesista.

3. En la fase postoperatoria: ElI conocimiento del procedimiento quirdrgico
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 elaboracién de la lista se basé en 3 principios™>:

1. Simplicidad: Las medidas mas simples son a la vez las mas faciles de
aplicar. Con esto se asegura un mayor efecto y su aplicabilidad en un
mayor numero de entornos.

2. Amplitud de aplicacion: El objetivo del reto es llegar tanto a los paises

desarrollado como los subdesarrollados por lo que se abarca todos los

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

iImpacto y para ello se utilizaron instrumentos de medida cuantificables

por los profesionales.

Con ello se ayuda a los equipos quirtrgicos a seguir de forma sistematica las
medidas de seguridad esenciales; reduciendo al minimo los riesgos evitables
MAas comunes gue suponen un riesgo para el bienestar e incluso la vida del

paciente quirurgico.

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

la Cirugia (12 edicién) propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud®.

Para el correcto uso de la misma, el proceso de verificacion tiene que ser
dirigido por una unica persona. De forma habitual, es una tarea que realiza el
equipo de enfermeria, pero puede ser realizado por cualquier otro profesional

del equipo quirurgico.

La Lista de Verificacion divide el procedimiento quirdrgico en tres fases para la
recogida de datos, cada una de las fases corresponde a un periodo de tiempo

concreto?®.

12, Entrada: corresponde al momento antes de la induccion anestésica.
En este intervalo de tiempo se confirma la identidad del paciente,
lateralidad, lugar anatomico y procedimiento; asi como si el paciente ha
firmado su conformidad.

22, Pausa quirurgica: corresponde al momento previo a la cirugia y en él

se confirma verbalmente todo lo referido en el apartado anterior, ademas
se confirma los puntos importantes de la intervencién y si se dispone de
todo el material necesario para la cirugia. También se aseguran de la
administracion de la profilaxis antibiotica y la visualizacion de las
pruebas complementarias.

32, Salida: en este ultimo apartado se repasa punto por punto la cirugia,
asi 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 biologica.

La cirugia se ha convertido en una parte integral de la atencion sanitaria a nivel
mundial y se estima que anualmente se realizan 234 millones de
intervenciones. Ademas es sabido que los errores quirdrgicos son comunes y a
menudo evitables. Se propuso un proyecto que promovia la utilizacion de la
lista de la verificacion en cirugia (19 items), con el objetivo de mejorar la
comunicaciébn en el equipo quirdrgico y la atencién, se reducir las

complicaciones y muertes asociadas a la actividad quirargica.

Entre octubre de 2007 y septiembre de 2008 se desarrollé un estudio®” donde
se incluian ocho hospitales de ocho ciudades, que representaban distintos
ambientes socioecondémicas y poblaciones de pacientes; y participaron en el
programa fiLa cirug2a segura salva v
prospectivo durante 16 afios donde se incluyeron cerca de 4000 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca y se evalué la tasa de complicaciones, incluida
la muerte, durante la hospitalizacién durante los primeros 30 dias desde la

cirugia.
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Figura 3. Lugares donde se prob6 la Lista de verificacion de la seguridad de la
Cirugl'a27. 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.

51

daso

C



Entre los resultados se observé una disminucion de la mortalidad con la
introduccién de la lista de verificacion, siendo antes de su uso del 1,5% y
después del 0,8%. Y de igual modo se observd una reduccion en la tasa de

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

Se lleg6 a la conclusion de la mejora en la calidad del paciente en cirugia, tanto
en la morbilidad como en la mortalidad, con el empleo de la lista de verificacion

de seguridad de la cirugia.

1.3.3 Seguridad del Paciente Quirurgico en Espafia

En nuestro pais se realizé una revision en materia de seguridad del paciente en
el ambito quirdrgico y se ha concretado en una guia de préctica clinica editada
por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en el afio 2010, cuyas

estrategias mas relevantes fueron®:

Prevencion de la infeccién del sitio quirargico
Utilizacion de profilaxis antibittica

Prevencion de complicaciones cardiovasculares
Prevencion de tromboembolismo venoso
Prevencion de problemas de transfusion sanguinea
Mantenimiento de la normotermia

Monitorizacién en la anestesia

Prevencion de las nauseas y vomitos

© © N o 00 bk 0 DNPR

Listado de verificacién quirdrgica (LVQ) o check-list.

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

del paciente en cirugia.

El Programa de Cirugia Segura del Sistema Nacional de Salud®, publicado en
2016, es un proyecto de mejora de la calidad y seguridad en el paciente
quirargico, que incluye el desarrollo de actividades asistenciales y la
investigaciéon de los resultados de salud incluyendo la implementacion del
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check-list. La iniciativa propuesta persigue mejoras en la prevencion del riesgo
del paciente quirargico, favoreciendo su aplicacion en los hospitales
nacionales, siguiendo las recomendaciones de la OMS. Se emplea una
estrategia multimodal e intenta promover la cultura de seguridad en el ambito

quirargico, fomentando el aprendizaje, el trabajo en equipo y la comunicacién.

Este programa comparte objetivos y recomendaciones con el Proyecto de

Infeccion Quirlrgica Zero (1QZ)%

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) se definen
como aquellas infecciones sin evidencia de que estuvieran presentes o
incubandose en el periodo de admision a los cuidados sanitarios y cuyo origen
mas probable ha sido la asistencia sanitaria y la presencia a un agente
infeccioso o a su toxina®.

Las infecciones de sitio quirdrgico (ISQ) son un tipo de IRAS que aparecen
después de una cirugia, en la zona del cuerpo donde se realizo la intervencion,

afectando desde la piel, a 6rganos o al material implantado°.

Segun el EPINE 2015 (Estudio de Prevalencia de la Infeccion Nosocomial), la
tasa total de las IRAS en Espafia es del 8,92%, siendo la de ISQ del 2,29%>".

El objetivo principal del proyecto IQZ ,es reducir de forma global un 15% de la
tasa de infeccion del sitio quirdrgico en el primer afio de aplicacion del

protocolo.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha publicado
la actualizacion de la AiEst r at egia de Seguridad
Nacional de Salud. Periodo 2015-2 0 2 Qesarrollada con el acuerdo de todas
las CCAA, 60 SSCC y la Escuela de Pacientes, en su objetivo (evaluar la
seguridad del paciente quirdrgico mediante el disefio de indicadores
homogéneos, que permitan la comparabilidad entre centros y servicios),
consistent e en fAPromover | a implantaci-n

sefialan como objetivos especificos " 32
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1. Promover la implantacion y la utilizacion correcta del Listado de
Verificacion Quirargica en Seguridad Quirargica

2. Promover la adopcion de las medidas de la Declaracion de Helsinki de
seguridad del paciente en anestesiologia

3. Promover | a comunicaci - -n, trabajo
los profesionales dedicados en el &rea quirlrgica en aspectos no
técnicos.

4. Mejorar la comunicacion en la transferencia del paciente de quiréfanos a
reani maci -n o UCI y se emite | a
colaboracion con las CCAA, un programa nacional para la prevencion y

el control de | a I'LQ en procedi mi

1.4. Bloque quirdrgico

La actividad quirdrgica ha adquirido mayor importancia tanto en volumen como
en calidad asistencial. Practicas habituales en el pasado, actualmente no se
recomiendan y se encuentran en revision, ademas la normativa en cuanto a los
quiréfanos es variable. Por todo ello, es conveniente actualizar los criterios de
organizacioén, planificacion y disefio de los bloques quirdrgicos, lo que hacen
que | a uni dad A B [(BQY wea oletoi pridtitargi para ola
elaboracion de criterios de calidad y seguridad en el marco de los objetivos y

acciones contemplados en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud®:.

1.4.1 Estructura del Blogue Quirurgico

El bloque quirdrgico lo podemos definir desde un punto de vista estructural o
desde una perspectiva organizativa. Se trata de un espacio donde se incluyen
los quirdfanos, los equipos y todas las caracteristicas precisas para poder
realizar una intervencion quirGrgica®3°. Ademas también se define como un
conjunto de profesionales sanitarios que proporcionan una asistencia
multidisciplinar mediante la cirugia. Todo ello se realiza en un espacio funcional

especifico que cumple con los requisitos tanto funcionales, estructurales y
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organizativos con el fin de garantizar tanto la calidad como la seguridad de las
actividades quirurgicas.

El BQ comprende los espacios donde se desarrolla el proceso asistencial del
procedimiento quirdrgico (quiréfano y unidad de recuperacion postanestésica)
con los locales de soporte que precisa. En estos espacios se agrupan todos los
quirdfanos cada uno con las diferentes caracteristicas y equipamientos
requeridos para desarrollar cada una de las intervenciones quirdrgicas
especificas. EIl bloque quirdrgico funciona como una unidad intermedia, dando
soporte asistencial a los servicios quirdrgicos para poder desarrollar su

actividad.

1.4.2 Organizacion y gestion del Bloque Quirargico

La organizacion y la gestion del BQ puede verse influenciada por la estructura

fisica de los locales que componen el mismo.

Para optimizar los recursos y los espacios se ha centralizado el Bloque
Quirdrgico en dos caminos. Por un lado, unificar la totalidad de los quir6fanos
para evitar duplicar recursos y personal, y optimizar los equipos. Por otro lado,
realizar una gestion conjunta para un mejor aprovechamiento de los recursos,
una seleccién optima del personal y la planificacion de objetivos globales a

largo plazo.

Dentro del concepto de bloque quirdrgico se recomienda excluir la cirugia
menor ambulatoria, realizada en consultas o salas de curas, los gabinetes de
endoscopias y las salas de hemodinamica/electrofisiologia®*, para una mejor

organizacion y gestion del bloque quirdrgico.

Se recomienda la formacién de quiréfanos polivalentes, siendo utilizados por
las distintas especialidades en funcion de los requerimientos de programacion
del centro hospitalario, excepto en aquellos casos donde el material especifico

no se puede transportar o es de elevado coste como para dotar todos los
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quiréfanos y también en los casos en los que hay que prevenir la
contaminacion cruzada, donde se justifica la creacion de quir6fanos

especializados?'.

Dentro del Bloque Quirdrgico podemos diferenciar cuatro zonas en funcion de

acceso:

1 Acceso general: son aquellas zonas donde no hay restriccion de acceso
como es la zona de recepcién del pacientes, los vestuarios y aseos del
personal sanitario, las areas administrativas y la sala de descanso.

1 Acceso limitado: sélo pueden acceder personas autorizadas y sélo a
lugares como el almacén o la URPA.

1 Acceso restringido: sélo permitido para personas que necesitan acceder
a la zona operatoria donde se incluyen areas como la zona de lavado
quirdrgico, preanestésica 0 zona sucia.

1 Zona operatoria: engloba las areas del propio quiréfano y de preparacion

de la mesa estéril.

Por Ultimo, mencionar que en las &areas de bloque quirtrgico solo esta
permitido el trafico de personal y pacientes, asi como la entrada de suministros
y la salida de residuos.

1.4.3 Eventos adversos en el Blogue Quirurgico

La cirugia es considerada uno de los pilares basicos del tratamiento médico,
sin embargo ésta no esta exenta de riesgos. Es considerada una de las
actividades mas complejas dentro de los servicios de salud y se realiza en mas

de 100 millones de personas anualmente®.
Se han realizado diversos estudios para estimar la incidencia de eventos

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

entre 0,3% en sustitucion de cadera a 10,7% en el caso de las craneotomias®’.
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En una revision sistematica realizada en 2013 se indicaba que 1 de cada 20
pacientes sometidos a cirugia podia experimentar un evento adverso que se
podria haber evitado, afirmando que en su mayoria no se relacionaban con la

técnica quirirgica si no con el manejo perioperatorio®.

Se observan complicaciones postquirtrgica hasta en el 25% de los pacientes
siendo graves entre el 3 al 16% de los pacientes. En los paises
industrializados, entre el 3% y el 22% de los eventos adversos relacionados
con la cirugia hospitalaria producen incapacidad, con tasas de mortalidad que

oscilan entre un 0,4% y 0,8%°.

En Espafa la incidencia de eventos adversos relacionados con la cirugia esta

en torno a 10,5%, de los cuales el 36,5% se podria haber evitado™.

Los problemas derivados de la cirugia tanto si ocasionan un dafio (evento
adverso) o no, se deben a mdltiples factores, relacionados con la identificacion
del paciente, procedimiento o localizacion del sitio quirdrgico, falta de material
tanto en el acto quirdrgico como en el anestésico, pérdidas de sangre mayores
a las estimadas o cierre de la herida sin retirar todos los accesorios quirrgicos.
Entre los eventos adversos, se pueden desencadenar consecuencias graves

como la infeccién de la herida quirdrgica o el tromboembolismo™®.

En la Estrategia Nacional de Seguridad del Paciente del periodo 2005-2011 se
recomendd la implantacién de acciones para promover la cirugia segura®®. Se
encuadraron en 4 grupos los principios basicos: prevenir la infeccion del sitio
quirargico; seguridad en el acto anestésico; formacion de equipos quirdrgicos
seguros y la evaluacion de los servicios quirdrgicos. Estos principios se
basaron en los publicados por la OMS en La Cirugia Salva Vidas en el afio
2008".
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1.5. Programa Regional de Seguridad del Paciente en Cirugia
(SMS)

En el Servicio Murciano de Salud (SMS), se realizan mas de 37.000
procedimientos quirdrgicos anualmente y unas 30000 en cirugia menor

ambulatoria’.

Alineado con la Estrategia de Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional
de Salud 2015-2020%* se planted la elaboracién de un Programa Regional de
Seguridad del Paciente Quirdrgico en el Servicio Murciano de Salud®, basando
sus actuaciones en la evidencia cientifica publicada, recogida en otros
proyectos como el de Cirugia Segura®® o el de Infeccién QuirGrgica Zero*,

ambos promovidos por el Sistema Nacional de Salud.

Las recomendaciones desarrolladas en el marco del Programa Regional de
Seguridad del Paciente Quirdrgico en el Servicio Murciano de Salud y
apoyadas en 1. Programa Cirugia Segura; 2 Proyecto de 1QZ y 3. Guia de

Practica Clinica de Seguridad del Paciente Quirargico, son las siguientes:

1.5.1 Mejora del Clima de Seguridad

1.5.2 Ayuno preoperatorio

1.5.3 Eliminacién correcta del vello

1.5.4 Profilaxis antiséptica de la piel

1.5.5 Adecuacion de la Profilaxis Antibiotica

1.5.6 Utilizacién del Listado de Verificacion de seguridad Quirargica
1.5.7 Mantenimiento de la Normotermia

1.5.8 Uso seguro de medicacion en el Bloque Quirdrgico

1.5.9 Adecuacion de la profilaxis Tromboembdlica
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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 participacién activa en las propuestas de mejora®®.

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

profesionales sanitarios. De ahi 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 evolucién’. Al inicio de cada Programa es necesario realizar una

medicidn basal y el instrumento recomendadoeseli Cuesti onari o
seguridad: version espafiola del Hospital Survey on Patient Safety Culture

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

1.5.2 Ayuno preoperatorio

La cirugia puede desencadenar mecanismos que empeoren el estado

nutricional del paciente**, como:

1 La enfermedad primaria del paciente puede conducir de forma inicial a
situaciones debilitantes relacionadas con la ingestion, digestion y
cambios en la absorcién; y de forma secundaria a comorbilidades como
diabetes, obesidad, cancer y otras disfunciones crénicas***°.

1 La cirugia puede conducir a estrés, aumentando la respuesta organica y
produciendo un aumento del catabolismo, el consumo de masa proteica,
y la movilizacién de sustrato (proteinas, grasas y carbohidratos)>®°.

1 Y largos periodos de ayuno pueden conducir a una disminucion de las

reservas en especial de las protéicas®’.
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Entre los efectos psicolégicos adversos, desencadenados por periodos
prolongados de ayuno se encuentra la sed, hambre, somnolencia o mareos,
promovidos por una liberacibn abundante de hormona de estrés y de
mediadores inflamatorios, que generan una respuesta catabdlica caracterizada
por deshidratacion, resistencia a la insulina y una respuesta inmunolégica
deprimida. Esto condiciona una mayor probabilidad de complicaciones tras la
cirugia y por consiguiente un mayor tiempo de ingreso hospitalario. Por todo
ello, actualmente no se recomienda el ayuno durante mas de 8 horas en las

guias actuales*®*°.

En los pacientes que necesitan cirugia, mantener una oxigenacion tisular
adecuada conlleva una disminucion de la tasa de infecciones postoperatorias,
por lo que evitar ayunos prolongados, podria disminuir las infecciones tras la
cirugia®. Ademas los pacientes se encuentran mas cémodos al evitar la

hipoglucemia y la deshidratacion®?.

Actualmente existe evidencia en contra® del riesgo de broncoaspiracion tras la
induccion anestésica, que era el motivo principal por el que se recomendaba el

ayuno prolongado previo a la cirugia.

Las recomendaciones actuales promueven que un ayuno preoperatorio de 2
horas para liquidos y 6 horas para alimentos sélidos es suficiente para permitir
el vaciado gastrico con el objetivo de prevenir la broncoaspiracién durante la

induccion anestésica®’.

1.5.3 Eliminacidon correcta del vello

Para el correcto acceso a la zona quirargica puede ser necesario el rasurado
del vello. Sin embargo, esto puede ocasionar pequefias microabrasiones por el
uso de la cuchilla y favorecer la multiplicacién bacteriana, la contaminacion de

la herida y el desarrollo de una infeccién de la herida quirtrgica®.
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Ante esta recomendacién nos podemos plantear si se ha de rasurar siempre al
paciente, si se ha de rasurar previo a la cirugia o inmediatamente al acto
quirurgico y si se puede usar indistintamente cuchilla manual o eléctrica o una

es mejor que la otra.

Las Guias Clinicas recomiendan®® que no se ha de rasurar el vello en todas las
intervenciones quirdrgicas, sino solo en aquellas en las que el vello interfiera en
la cirugia. Si es preciso la eliminacion del vello, se ha de utilizar una maquinilla
eléctrica con cabezal de un solo uso el mismo dia de la cirugia (SHEA, NICE,
NHSS, MSSSI) o en las 2 horas previas a la intervencion (CPSI). La OMS
también recomienda que no se ha de realizar la eliminacion del vello de forma
sistematica en todas las cirugias 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 infeccién en el sitio quirtrgico®..

En una revision de la Cochrane publicada en el 2011 se observo que éstas
medidas han mostrado un 46% de eficacia preventiva y entre ellas el uso de

magquinilla eléctrica en comparacion con la cuchilla manual en el rasurado®.

1.5.4 Profilaxis antiséptica de la piel

En el momento de la incision cutdnea los microorganismos superficiales de la
piel pueden colonizar los tejidos y desencadenar una infeccion. Este tipo de
flora bacteriana no se elimina con agua y jabon por lo que se han de utilizar
unos antisépticos especificos para la piel, como son la clorhexidina o la

povidona yodada para eliminar la flora residente en las grietas cutaneas®..
Se recomienda la antisepsia de la piel de forma previa a la incision con

solucion de clorhexidina alcohdlica al 2% y en caso de no disponer se puede

considerar el uso de povidona yodada’.
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Presenta una eficacia preventiva del 32%°°, ademas la clorhexidina es mas

| 56,57

efectiva que la povidona yodada en la antisepsia de la pie y las soluciones

alcohdlicas lo son a su vez mas que las acuosas o jabonosas®®.

Las Guias Clinicas indican que la aplicacion de clorhexidina en la prevencion
de la infeccién del sitio quirGrgico tiene un alto nivel de evidencia®®. Ademas si
se compara con la povidona yodada es de bajo coste y tiene un efecto

inmediato siendo su aplicacién segura®.

1.5.5 Adecuacion de la Profilaxis Antibidtica

La profilaxis antibiotica es la administracion sistemética de antibibticos
perioperatoria, previa a la incision cutanea, con el objetivo de prevenir la

infeccion de localizacion quirdrgica.

Se considera adecuada si el antibigtico coincide con el recomendado en el
protocolo del centro, si la administracion de la primera dosis finaliza en los 60
minutos previos a la incision quirdrgica y si la dosis y duracion son los

adecuados segun protocolo.

La profilaxis antibiética (PA), tiene una eficacia en la prevencién de la infeccién
de la herida quirdrgica entre el 18 y el 81% en 23 intervenciones quirdargicas
distintas®® y es considerada la principal medida de prevencién de la infeccién
del sitio quirdrgico y la méas coste efectiva® recomendandose por todas la

guias clinicas actuales.

En Espafa existe una implantacion formal de las medidas de prevencion de la
infeccion del sitio quirargico y entre ellas la profilaxis antibidtica, sin embargo
una de cada 4 profilaxis antibiética se considera inadecuada®, por lo que se

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

En febrero del 2019 se elaboré la Guia de Profilaxis Antibiotica en Cirugia del

Servicio Murciano de Salud®® (Versién 8), con el objetivo de disminuir la
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incidencia de infecciones postquirdrgicas con el establecimiento de pautas de
profilaxis antibiética mejoradas, basandose en la evidencia cientifica actual. En
ella se indica el tipo de tratamiento antibiético indicado en funcion del tipo de

cirugia a realizar.

1.5.6 Utilizacién del Listado de Verificacion Quirargica

La Alianza Mundi al para | a Seguridad del

P

segura salva vidaso como partiénMirdialld®ms esf ue

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

quirargico™®.

Elaboraron diversos objetivos con el fin de implementar medidas como la
seguridad en el acto anestésico y equipos quirdrgicos seguros, fomentando la

comunicacion entre los miembros del equipo quirurgico.

El trabajo en equipo es basico para el funcionamiento eficaz de los sistemas
donde trabajan muchas personas. En el quiréfano, el trabajo en equipo es un
componente esencial de una practica segura. La calidad del trabajo en equipo
depende de la cultura del mismo y de su forma de comunicarse, asi como de la
aptitud clinica de sus miembros y de su apreciacion de la situacion. La mejora
de las caracteristicas del equipo deberia facilitar la comunicacién y reducir el

dafio al paciente.

Para ayudar a los equipos quirargicos a reducir el nUmero de sucesos de este
tipo, la Alianza, con el asesoramiento de cirujanos, anestesistas, personal de
enfermeria y expertos en seguridad del paciente ha identificado una serie de

controles de seguridad que podrian llevarse a cabo en cualquier quiréfano.

El resultado ha sido la Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia
(LVQ), 12 edicién?®, que tiene como objetivo reforzar las practicas de seguridad
ya aceptadas y fomentar la comunicacion y el trabajo en equipo entre las

distintas disciplinas clinicas. El objetivo final es contribuir a garantizar que los
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equipos quirdrgicos adopten de manera sistematica unas cuantas medidas de
seguridad esenciales, y minimicen asi los riesgos evitables mas comunes que

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

El LVQ es una herramienta practica y de facil aplicacion que se puede utilizar
en cualquier equipo quirdrgico del mundo de una forma eficiente y rapida. Se
puede aportar un beneficio al paciente tanto en las medidas preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias con una disminucién estimada de eventos
adversos del 11% al 7% y una reduccion de la tasa de mortalidad del 1,5% al
0’8%21,64_

Es prioritario potenciar la utilizacion del Listado de Verificacion de la Seguridad
Quirurgica en todos los hospitales e impulsar la evaluaciéon y seguimiento de su

adecuacion’.

1.5.7 Mantenimiento de la Normotermia

La temperatura corporal estd regulada a unas décimas de grado. La
sudoracion, el temblor y la vasoconstriccion arteriovenosa son los sistemas de
termorregulacion mas importantes en las variaciones de la temperatura
corporal central. El acto anestésico puede alterar estos sistemas de

termorregulacién conduciendo a la hipotermia del paciente™.

La hipotermia perioperatoria (caida de la temperatura corporal por debajo de
36°C) afecta al 50-90% de los paciente quirGrgicos® y puede desencadenar
complicaciones como aumento de la frecuencia de infecciones del sitio
quirdrgico, alteraciones en la coagulacién, mayor necesidad de transfusion,
metabolismo farmacologico retardado, retraso en el despertar o disconfort
térmico®, de ahf la importancia de la monitorizacion de la temperatura central y
de mantener la normotermia durante los procesos de anestesia general y

neuroaxial®’.
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Para el mantenimiento de la normotermia hay que valorar tanto al paciente
como el entorno. Se ha der realizar una medicion periddica de la temperatura
(antes, durante y después de la intervencidn) manteniendo ésta por encima de
los 35,5°C. Para ello podemos utilizar calentadores de fluidos y calentadores
corporales de aire por conveccion. Ademas para un Optimo mantenimiento de
la normotermia hay que conseguir una temperatura ambiente en el interior del

quiréfano superior a los 220C°%6%,

1.5.8 Uso seguro de la Medicacion en el Blogue Quirurgico

Los errores en la administracién de farmacos constituye unos de los principales
problemas de seguridad de los pacientes quirtrgicos sobre todo en el &mbito
anestésico, y ocurren en todo el proceso de atencidn sanitaria desde el interior

del quiréfano, pasando por las URPA hasta las plantas de hospitalizacién.

En Espafa se realizé un estudio en 2005 (ENEAS) sobre eventos adversos
relacionados con la hospitalizacion del paciente y concluyeron que el 37,4% de
los errores se debian a una inapropiada administracion de medicacion, siendo

la tasa en los servicios quirdrgicos de un 22,2%°.

La Declaraciéon de Helsinki sobre seguridad en anestesia recomienda el
etiquetado de los farmacos y marcar las jeringas que contienen medicacion y
se van a administrar en el acto anestésico. El etiguetado debe cumplir las

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

Se estan promoviendo practicas efectivas para conseguir un uso seguro de la
medicacion y mejorar la seguridad del paciente. En Espafia se han elaborado
una serie de recomendaciones promovidas por el Sistema Espaiol de
Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR) y por la
Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
(SEDAR), en colaboracion con el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos (ISMP-Espafia). Entre ellas se ha adoptado un cddigo de

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

preparaciones y de las vias de administracién (Anexo 2)’°. Estas
recomendaciones siguen las normas internacionales. (Tabla 1)
Sistema internacional de cadigo de colores para el etiquetado de las jeringas con medicamentos
Grupo terapéutico Ejemplos* Color Pantone®*
Benzodiazepinas Diazepam, midazolam Naranja 151
Antagonistas de benzodiazepinas Flumazenil Naranja 1561 con barras diagonales blancas
Inductores anestésicos Tiopental, propofol, ketamina Amarillo
Bloqueantes neuromusculares no despolarizantes Vecuronio, rocuronio, Rojo 811
atracurio, cisatracurio
Antagonistas de blogueantes neuromusculares no despolarizantes ~ Neostigmina,
sugammadex’ Rojo 811 con barras diagonales blancas
Bloqueantes neuromusculares despolarizantes Succinilcolina Parte superior: nombre en rojo 811 sobre
fondo negro.
Resto: rojo 811
Opioides Morfina, fentanilo Azul 297
Antagonistas de opioides Naloxona Azul 297 con barras diagonales blancas
Anestésicos locales Lidocaina, bupivacaina Gris 401
Antieméticos® Droperidol, ondansetron, Salmén 156
dexametasona
Anticolinérgicos Atropina Verde 367
Neurolépticos Haloperidol, clorpromazina Salmén 156
Vasopresores excepto adrenalina Efedrina Violeta 266
Adrenalina Adrenalina’ Parte superior: nombre en violeta 256
sobre fondo negro.
Resto: violeta 2566
Hipotensores Nitroglicerina, urapidil, hidralazina Violeta 2566 con barras diagonales blancas

Miscelanea Oxitocina, antibiéticos, heparina Blanco

Figura 4. Recomendaciones para el etiquetado de las jeringas con medicamentos en
Anestesia. SENSAR E ISMP-Espafia. Enero 2011

1.5.9 Adecuacion de la Profilaxis Tromboembodlica

El riesgo de padecer tromboembolismo venoso en los pacientes quirlrgicos
hospitalizados es elevado y se estima que el aumento de complicaciones
puede ser de hasta el 30%. Es por ello importante la prevencion y adoptar
medidas tanto farmacolégicas como mecénicas (compresion neumatica

intermitente) para disminuir el riesgo.

En los ultimos afios se han realizado diversos trabajos sobre la enfermedad
tromboembdlica (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 publica’.

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

para la prevencion primaria de la ETEV en el &mbito hospitalario”.
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1 En todos los pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugia
(excepto los pediatricos) se debe evaluar el riesgo de ETEV y de
sangrado.

1 Tanto el riesgo de tromboembolismo como de sangrado se ha de
evaluar en el momento del ingreso.

1 Se recomienda la escala CAPRINI para evaluar el riesgo, reevaluandose

el mismo ante cambios en la situacion.

1.6 Cirugia en el Servicio Murciano de Salud

En el afio 2018 se recogio el Registro Regional del Conjunto Minimo Basico de
Datos en Asistencia Especializada (CMBD) que se trata de una base de datos
gue engloba la actividad sanitaria asi como las complicaciones ocurridas en los

hospitales de la Regién de Murcia”™.

Se han contabilizado 103.861 procedimientos quirdrgicos en el entorno
hospitalario publico y privado de la Region 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 region es de 4,35 dias, siendo 5,2
dias en los hospitales del Servicio Murciano de Salud y de 2,1 dias en los
hospitales privados. La menor estancia media en los hospitales privados puede
deberse a una menor complejidad de las intervenciones quirargicas e incluso a
que este tipo de intervenciones se podrian catalogar como cirugia menor
ambulatoria, dado que hasta el 28,1% de esos pacientes s6lo permanecen un

anico dia ingresados.

Respecto a la calidad asistencial, se ha observado que el 3,8% de los informes
de alta, el diagndstico que llevd al ingreso del paciente estaba relacionado con

algun evento adverso debido a la asistencia sanitaria. Por ultimo, en un 0,3%
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de los procesos asociados a la cirugia se observé de forma concomitante el
desarrollo de sepsis.

En nuestra area (Area VI, Vega Media del Segura), en el afio 2017 se
realizaron 13.145 intervenciones y se obtuvo un rendimiento quirargico del
76,68%. Un indice de sustitucion del 57,46%, una estancia media preoperatoria
de 1,38 dias y un indice de suspension quirdrgica del 3,2 % en cirugia con

hospitalizacién’.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La calidad asistencial es considerada un éarea importante en el proceso
sanitario donde englobamos a los profesionales sanitarios, a los pacientes y
familiares, asi como aquellas personas encargadas de la buena gestidén

sanitaria.

El concepto de la calidad ha evolucionado a lo largo de los afios, hasta el
momento actual donde se considera una forma de gestibn que persigue la
mejora continua en todos los niveles de una organizacion. EI compromiso
profesional, la ética, la efectividad y la eficiencia en la practica clinica actual
son los motivos que llevan a la creciente preocupaciéon por la calidad

asistencialliError! 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, asi como realizar un buen uso de los recursos
disponibles. Por tanto, hay dos fundamentos importantes como son una
practica sanitaria de alto nivel pero teniendo en cuenta siempre la seguridad

tanto de pacientes como de profesionales.

Se han creado los Sistemas de Gestion de Calidad (SGC) que fundamentan la
elaboraciéon de normas o criterios que son evaluados y actualizados de manera

periddica.

En nuestro trabajo hemos seguido la linea de estudio de la Estrategia de
Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud 2015-2020 donde se
plantea la elaboracion del Programa Regional de Seguridad del Paciente
Quirtrgico en el Sistema Murciano de Salud. Este se basa en las
intervenciones avaladas por la literatura y recogidas en Proyectos como el de
Cirugia Segura del Sistema Nacional de Salud o el de Infeccion Quirdrgica
Zero.
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Actualmente no se ha realizado ninguna intervencién de mejora con disefio de
un ciclo de mejora utilizando los indicadores del Programa Regional de

Seguridad del Paciente quirargico 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

intervencion quirargica en el Hospital Morales Meseguer.

3.2. objetivos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

especificos

Analizar la cultura de seguridad de los profesionales
sanitarios en el bloque quirargico

Evaluar la seguridad de los pacientes intervenidos
quirargicamente en el Hospital Morales Meseguer

Disefio e implementacién de intervenciones de efectividad

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

pacientes quirdrgicos

3.2.4 Evaluacién de la implantacion y de la efectividad de las

medidas aplicadas

3.2.5 Analizar la cultura de seguridad de los profesionales sanitarios

en el bloque quirargico.
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4. METODOLOGIA

4.1. Contexto del estudio

4.1.1 El Hospital Morales Meseguer

El Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer es el Hospital

de referencia del Area VI de Salud de la Regién de Murcia.

El area VI de Salud es una de las 9 areas de Salud de la Comunidad Autonoma
de la Regién de Murcia, tras la modificacion del mapa sanitario en 2009. Los
municipios que la componen se encuentran situados en la vega media de la
Regién de Murcia y son principalmente: Abanilla, Alguazas, Archena, Ceuti,
Fortuna, Las Torres de Cotillas, Lorqui, Molina de Segura y Murcia (Cabezo de
Torres, Centro, El Ranero, Santa Maria de Gracia, Santiago y Zaraiche, Vista

Alegre, Zarandona).

La Regién de Murcia cuenta con una poblacién de 1.493.898 habitantes segun
la dltima actualizacion en enero 2020 del Centro Regional de Estadistica de

Murcia. ’

El area VI abarca 249.757 usuarios de TSI (Tarjeta Sanitaria Individual) en
enero de 2020, que corresponde al 17% de la poblacién de la Region de

Murcia.
El Hospital Morales Meseguer cuenta con 394 camas hospitalarias segun los

datos recogidos por el Centro Regional de Estadistica de Murcia en marzo de
2019,

79



Segun los datos proporcionados por el Servicio de Recursos Humanos del
Area VI, el Hospital Morales Meseguer disponia en el periodo 2018-2019 y
2019-2020 del siguiente personal (Tabla 1):

PERSONAL PERIODO CASOS
i Hospital Facultativos = 335
MEDICOS _ 2018-2019 .
Bloque Quirurgico Residentes (MIR) = 99
Hospital Enfermeros = 550
ENFERMEROS : i 2018-2019
Bloque Quirurgico Enfermeros = 65
i Hospital Facultativos = 338
MEDICOS — 2019-2020 :
Bloque Quirurgico Residentes (MIR) = 97
Hospital Enfermeros = 551
ENFERMEROS _ 2018-2019
Bloque Quirurgico Enfermeros = 63

Tabla 1: Personal médico y de enfermeria tanto en el &mbito hospitalario y del Bloque
Quirargico en el periodo 2018/2019 y 2019/2020 en el H. Morales Meseguer.

4.1.2 Servicios quirargicos del Hospital Morales Meseguer

En cuanto a la actividad quirtrgica el Hospital Morales esta dividido en las
siguientes especialidades quirtrgicas: Cirugia General y del Aparato Digestivo,
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Otorrinolaringologia, Urologia y

Oftalmologia.

El Blogue Quirdrgico del hospital esta dividido en tres plantas y un total de 10
locales (nueve espacios destinados a cirugia mayor y uno destinado a cirugia

urgente)

La actividad quirdrgica programada se desarrolla diariamente de lunes a
viernes y en jornadas de mafana, en horario de 8:00 a 15 horas. De forma
extraordinaria y en funciébn de las demandas asistenciales se utiliza las
instalaciones del Bloque Quirlrgico para realizar la actividad quirdrgica en
jornada de tarde, en horario de 15:30 horas hasta la finalizacion de los

procesos.
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La ocupacion de los quir6fanos durante las mafianas esta estructurada por
servicios. En Cirugia General y del Aparato Digestivo se ocupan dos locales
diarios de lunes a viernes, tres en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y uno

en Otorrinolaringologia, en Urologia y en Oftalmologia.

La programacion quirtrgica corre a cargo del jefe de servicio que se encarga
de elaborar la orden de intervencion para que se elabore el parte quirdrgico.
Los pacientes programados son avisados con varios dias de antelacion por el
administrativo del servicio correspondiente tras comprobacion de que han
superado la valoracion preanestésica.

La actividad en el quiréfano se lleva a cabo habitualmente por dos adjuntos o
FEA (Facultativo Especialista del Area) y habitualmente un médico interno
residente (MIR) para realizar la cirugia programada; un facultativo
anestesiblogo; el equipo de enfermeria que de forma habitual estd compuesto
por tres personas (dos de ellas dan soporte en la cirugia y una de ellas
colabora en el acto anestésico, el mantenimiento asi como en el despertar del
paciente en caso de realizarse anestesia general) y con la colaboracion de
celadores, auxiliares de enfermeria y equipo de limpieza para conseguir las

condiciones optimas .

Antes de la intervencion se procede a la identificacion del paciente,
comprobacién del consentimiento informado e historia clinica y pruebas
complementarias. Tras la intervencion se cumplimenta el informe del protocolo
quirdrgico, la solicitud de pruebas complementarias necesarias y la prescripcion

de tratamiento.
El paciente es trasladado a reanimacién hasta que se estabiliza para poder

llevarlo a la planta de hospitalizaciébn, donde permanecera hasta el alta

hospitalaria.
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4.2. Disefo del estudio

4.2.1 Tipo de estudio

4.2.1.a Evaluacion de Cultura de Seguridad

Para el objetivo especifico 3.2.4, se utilizara el cuestionario sobre seguridad de
los pacientes, versién espafiola de Hospital Survey on Patient Safety®
adaptado al espafiol. Se ha distribuido a todos los médicos y personal de
enfermeria de servicios quirdrgicos, reanimaciéon y quiréfanos; y sera

autocumplimentado de forma anénima.

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

de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.*?

Con el cuestionario se solicita la opinion a los profesionales dedicados al area
quirurgica (médicos y personal de enfermeria) sobre cuestiones relacionadas
con la seguridad del paciente y posibles incidentes. La informacion se recoge

de forma an6nima y el tratamiento de la misma es confidencial.
Se realiza un andlisis de la cultura de seguridad a nivel de cada servicio
quirargico, de cada unidad de enfermeria y en conjunto del area quirdrgica

(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 items)

Percepcion de seguridad (4 items)

w

Expectativas y acciones de la direccion/supervisién del servicio que favorece la
seguridad (4 items)

Aprendizaje organizacional y mejora continua (3 items)

Trabajo en equipo en el Servicio (4 items)

Franqueza en la comunicacion (3 items)

Feed-back y comunicacién de errores (3 items)

Respuesta no punitiva a los errores (3 items)

© ® N o g &

Dotacion de personal (4 items)

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

11. Trabajo en equipo entre servicios (4 items)

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

Posibles respuestas a cada item
-iMuy en desacuerdoo/ MANunca
-REn desacuerdoo/ 0Casi nunca
-Al ndi ferented/ AA veceso
-ADe acuerdoo/ #fACasi siempre

-AMuy de acuerdoo/ ASiempredod

Tabla 2. Dimensiones sobre la cultura de seguridad.

El cuestionario consta de 42 preguntas divididas en 3 secciones (seccidén A:
servicio/unidad; seccién B: hospital; y seccion C: comunicacion 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 observé que el valor del alfa de Cronbach tiende a aumentar

con el nimero de datos incluidos’®.

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

neutro y positivo).
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En funcién del resultado obtenido podemos catalogar el item de una dimension
como fortaleza o como oportunidad de mejora y se calcula aplicando la

siguiente formula:

B 17T "HUHH"HITT "L "HT TVRCTIHITI THEI " Hi"HA T M T "HBT L
"HU HTTHH CHTT T AT CTPRAEGTHTIBE "HEU AP A HHE T THeL T

Se considera una dimensién como fortaleza:

T O 75% de respuestas positivasofilchhdsd acue
siempre/siempred a preguntas formuladas en positivo. O

T O 75% de respuestas negativas (fioen desa
inuncal/raramenteodo) a preguhtas formul ada

Se considera una dimension como oportunidad de mejora:

T O 50% de respuestas negativas (fden desa
Araramente/ nuncao) a pregOntas formul ada
T O 50% de respuestas positivas (fAde acue
siempre/ siempredo) a preguntas formul adas

Ademas, el cuestionario consta de 8 preguntas (43 a 50) incluidas en la
seccion D como informacién complementaria. La pregunta 43 hace referencia a
la calificacion 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 °.

El cuestionario de cultura de seguridad fue administrado a los profesionales
sanitarios del bloque quirdrgico coincidiendo con la presentacion del Programa
de Seguridad del Paciente Quirargico en los distintos servicios clinicos y
unidades de enfermeria. Dichos cuestionarios fueron recogidos esa misma

mafnana.

84



4.2.1.b Mejora de la seguridad del paciente quirurgico

Estudi o fegpuésoalesla seguridiad del paciente quirdrgico, siguiendo la

metodologia de un ciclo de mejora de la calidad.

Se han seleccionado los indicadores de calidad basados en los indicadores de
calidad disefiados por el grupo de trabajo regional de seguridad del paciente
quirurgico, para evaluar la calidad y seguridad de la atencion al paciente
quirargico en el Hospital Morales Meseguer (Anexo 3). Se han adaptado las
fichas de los indicadores a la situacién y a la disponibilidad de informacion 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
realizara una evaluacion basal. Tras realizar la primera evaluacién, se han
disefiado e implantado una serie de intervenciones para mejorar los resultados

de la evaluacion.
Finalmente, se ha realizado una segunda evaluacion 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 Evaluacion de la cultura de seguridad: Cuestionario ARHQ version
espafola

Antes de realizar un Programa o un estudio de mejora de la calidad es
necesario realizar una medicion 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 evaluacion de la cultura de seguridad se ha distribuido una encuesta
a todo el personal médico (incluyendo adjuntos y residentes) y de enfermeria
de los servicios quirargicos (Anestesia, Cirugia General, personal de quiréfano,
Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia). Para su evaluacion se ha
utilizado el indicador con sus respectivos componentes que puede verse en la
Tabla 3.

INDICADOR Evaluacion cultura de seguridad en HMM

Numero de profesionales sanitarios del &area quirdrgica que han
cumplimentado el Cuestionario de Seguridad x 100/NUmero de
, profesionales del area quirurgica.

Foérmula o . . )
Realizacion de un informe con los resultados obtenidos, las &reas que
se pueden mejorar y un plan de mejora con medidas correctoras en la

cultura de seguridad

Profesionales sanitarios del area quirdrgica: médicos, adjuntos,

meédicos internos residentes y personal de enfermeria de los servicios
. uirdrgicos de Traumatologia, Cirugia General, Otorrinolaringologia,

Aclaraciones quirirg g g g0l

Urologia y Oftalmologia del HMM.

Cuestionario de Seguridad: adaptacion espafiola de la AHRQ (Anexo

4)42

Antes de realizar un Programa o un estudio de mejora de la calidad es
. ., necesario realizar una medicién basal de la cultura de seguridad de los
Justificacion _ _ ,
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: Evaluacion basal de la cultura de seguridad en el HMM
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4.2.2.b Mejora de la seguridad del paciente quirurgico

Los indicadores y variables del estudio son los siguientes:

4.2.2.b1 Eliminacion correcta del vello

4.2.2.b2 Profilaxis antiséptica de la piel

4.2.2.b3 Ayuno preoperatorio

4.2.2.b4 Adecuacion de la profilaxis antibiotica

4.2.2.b5 Utilizacion del Listado de Verificacion Quirdrgica (LVQ)
4.2.2.b6 Mantenimiento de la normotermia

4.2.2.b7 Uso seguro de la medicacion en el Bloque Quirargico

4.2.2.b8 Adecuacion de la Profilaxis Tromboembdlica
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4.2.2.b1 Eliminaciéon correcta del vello

En el Hospital Morales Meseguer se dispone de rasuradora o maquinilla
eléctrica desde el afio 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 antequir6fano. Los

términos del indicador pueden verse en la Tabla 4.

INDICADOR Eliminacion correcta del vello

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

Férmula se ha realizado con maquinilla eléctrica x 100/Pacientes intervenidos

quirargicamente rasurados.

Exclusiones Cirugia menor

Para un correcto acceso al lugar de la incisién quirdrgica puede ser
necesario la eliminacién correcta del vello. Sin embargo, el uso de
- ., maquinilla manual puede provocar microabrasiones y favorecer la
Justificacion o _ ] .
contaminacion bacteriana. Segun el Programa de Cirugia Segura del
SNS, sélo hay que hacerlo si es preciso para la intervencion y es este

caso con magquinilla eléctrica y el mismo dia de la cirugia.

Eliminacidn correcta: rasurado completo sin presencia de vello en la

zona de la incision quirdrgica

Cumplimiento: rasurado previo al quiréfano con maquinilla eléctrica
Aclaraciones Incumplimiento: rasurado en domicilio, en el mismo quiréfano o con
rasuradora manual.

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

incision quirdrgica.

Pregunta directa al paciente en el quiréfano
Fuente de datos

Formulario general en formato papel (Anexo 5)

Tabla 4. Indicador: Eliminacién correcta del vello
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4.2.2.b2 Preparacion antiséptica de la piel

En el Hospital Morales Meseguer se dispone de soluciones alcoholicas 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), considerandose correcto el uso de clorhexidina alcohdlica. Los

términos del indicador pueden verse en la Tabla 5.

INDICADOR

Preparacién antiséptica de la piel

Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente a los que se les ha

Foérmula realizado pincelado de la piel de manera correcta x100/ Numero de
pacientes intervenidos quirdrgicamente.
9 Alérgicos a clorhexidina
9 Cirugia otolégica, ocular y sobre periné o genitales
Exclusiones 1 Piel abierta o dafiada
I Contacto con tejido neuronal 0 meninges
1 Envias de abordaje sobre mucosas

Aclaraciones

Hemos considerado correcta la utilizacion de clorhexidina alcohélica al

2% en aquellos pacientes que no tuvieran contraindicacion de la

misma.

Justificacion

En la piel hay microorganismos que colonizan la superficie y su

eliminacion con agua y jabon es insuficiente por lo que se recomienda

el uso de antisépticos de la piel para disminuir el namero de

microorganismos alrededor de la incision.

Fuente de datos

f
f

Observacion directa al paciente en el quiréfano

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 habia

administrado sueroterapia previa o no y la hora de la Gltima ingesta tanto para

sélidos como para liquidos. En el caso de los liquidos también se preguntd si

habian bebido entre las 2-6 horas previas a la cirugia. 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

Pacientes intervenidos quirdrgicamente a los que se ha administrado

Férmula un liquido azucarado entre 2 y 6 horas antes de la incision quirdrgica x

100/ Pacientes intervenidos quirdrgicamente.
9 Pacientes con indicacién previa de dieta absoluta
1 Intolerancia oral
9 Cirugia urgente

Mantener ayunas Solidos-liquidos 8 horas:
9 Diabetes insulinodependiente (DMID)

Exclusiones Paciente con via aérea dificil

1
1 lleo paralitico u obstruccién intestinal

1 Alimentacién por SNG o PEG

1 Enfermos en los que coexista alguna patologia anatémica o
funcional esofagogastrica

1 Enfermos con alteracién de la conciencia.

Aclaraciones

Liquido azucarado: hidratos de carbono complejos orales

(maltodextrina) con una concentracion relativamente alta (12,5%)

I Cumplimiento: Ayunas a sélidos de 8 horas y ayunas a
liquidos (agua/infusién) de 2 horas en pacientes DMNID o No
diabéticos, pudiendo estos ultimos tomar
maltodextrina/sugarmix 200-400ml en las 2 horas previas a la
cirugia.

1 No cumplimiento: cuando no se cumple lo anteriormente

referido.

Justificacion

El ayuno prolongado se recomendd para evitar la broncoaspiracion,
pero actualmente existe evidencia en contra y éste puede provocar
disconfort al paciente por la deshidratacion y la hipoglucemia. Ademas

evitando el mismo se consigue el mantenimiento de la oxigenacion
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tisular adecuada lo que conlleva una disminucion en la tasa de

infecciones postoperatorias.

Fuente de datos

1 Pregunta directa al paciente en el quir6fano
I Formulario general en formato papel (Anexo 5)

9 Extraccion de datos de formulario Cuidado intraoperatorio de

enfermeria en SELENE

Tabla 6. Indicador: Ayuno preoperatorio 2-6 horas

INDICADOR

Tiempo de ayuno preoperatorio

Mediana de tiempo que el paciente ha permanecido en ayunas antes

Férmula o o

de la incision quirdrgica
9 Pacientes con indicacién previa de dieta absoluta
1 Intolerancia oral
1 Cirugia urgente

Mantener ayunas Solidos-liquidos 8 horas:
9 Diabetes insulinodependiente

Exclusiones Paciente con via aérea dificil

1

1 lleo paralitico u obstruccién intestinal

9 Alimentacién por SNG o PEG

1 Enfermos en los que coexista alguna patologia anatémica o
funcional esofagogéstrica

1 Enfermos con alteracion de la conciencia.

Justificacion

El ayuno prolongado se recomendé para evitar la broncoaspiracion,
pero actualmente existe evidencia en contra y éste puede provocar
disconfort al paciente por la deshidratacion y la hipoglucemia. Ademas
evitando el mismo se consigue el mantenimiento de la oxigenacion
tisular adecuada lo que conlleva una disminucion en la tasa de

infecciones postoperatorias.

Fuente de datos

1 Pregunta directa al paciente en el quiréfano

I Formulario general en formato papel (Anexo 5)

I Extraccion de datos de formulario Cuidado intraoperatorio de
enfermeria en SELENE

Tabla 7. Indicador: Tiempo de ayuno preoperatorio
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4.2.2.b4 Adecuacion de la profilaxis antibidtica

En la recogida de datos para la realizacion del trabajo hemos valorado si

precisa 0 no profilaxis antibiética. En caso de precisar profilaxis, el tipo de

tratamiento que se

ha utilizado, donde el evaluador determinaba si era correcto

0 no siguiendo las recomendaciones de la Guia de Profilaxis Antibiética del

SMS (Anexo 10). También se ha evaluado si se ha puesto o no 60 minutos

antes de la cirugia y si de igual forma esto era correcto (Tabla 8).

INDICADOR

Adecuacion de la profilaxis antibiética

Pacientes intervenidos quirargicamente con prescripcion de profilaxis

Foérmula antibiética segun protocolo x 100/ Pacientes intervenidos con
prescripcién de profilaxis antibidtica.
i Pacientes con diagnostico sugestivo de enfermedad infecciosa
Exclusiones

preoperatoria y tratamiento antibiético previo.

Aclaraciones

Profilaxis _antibiotica: administracion sistematica de antibidticos

perioperatoria previa a la incision cutanea primaria para prevenir la
infeccion quirdrgica

Es adecuada si cumple los 4 requerimientos siguientes:

Tipo de antibiético coincide con el recomendado en el centro
Administracién finaliza dentro de los 60 min previos a la incision
quirargica

Dosis recomendada

Duracién 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 mas
relevancia en relacion a la correcta administracion de la profilaxis

antibidtica.

Justificacion

El objetivo de la profilaxis es conseguir niveles séricos vy tisulares de
bactericida en el momento de la incisién cutdnea. Se ha observado
menor incidencia de infeccién con la administracién de antibitico en
60 min previos a la cirugia, con un mayor incremento cuanto mayor era

el tiempo entre la administracién y la incision.

Fuente de datos

Observacion directa al paciente en el quiréfano
Formulario general en formato papel (Anexo 5)
SELENE

Tabla 8. Indicador: Adecuacion de la profilaxis antibiotica
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4.2.2.b5 Utilizacién del Listado de Verificacion Quirurgica (LVQ)

Se han realizado dos evaluaciones, comparando los resultados obtenidos en

una revisién realizada en el Hospital Morales Meseguer en 2017, con los

obtenidos en una segunda evaluacion realizada en 2019.

Los términos del indicador pueden verse en la Tabla 9.

INDICADOR

Utilizacion del Listado de Verificacion Quirlrgica

Pacientes intervenidos quirdrgicamente que tienen cumplimentado el

Féormula LVQ en su totalidad en cada uno de los 3 momentos x100/Pacientes
intervenidos quirdrgicamente con LVQ documentado.
Exclusiones Cirugia menor

Aclaraciones

Los tres momentos: antes de la induccién anestésica, antes de la

incisién de la piel, antes de que el paciente salga de la sala.

Justificacion

El LVQ garantiza de manera rapida y eficiente las medidas
preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias y reduce los eventos
adversos del 11 al 7% y una reduccién en la mortalidad de 1,5 a 0.8%,

ademas de mejorar la comunicacion y el trabajo en equipo.

Fuente de datos

9 Identificacibn de los casos: Listado de pacientes para
quiréfano

9 Extraccion de los datos para la evaluacién: Selene

Tabla 9. Indicador: Utilizacion del Listado de Verificacion Quirargica
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4.2.2b6 Mantenimiento de la normotermia

Para la valoracion de la normotermia se realizo una ficha de evaluacion propia,

donde se especificaba si la cirugia era mayor o menor de dos horas, la

temperatura registrada en la planta, en el quir6fano y en la sala de

reanimacion; y si el proceso se habia realizado en jornada de mafana o de

tarde. Para la recopilacion de los datos se conté con la ayuda del equipo de

enfermeria. Los términos del mantenimiento de la normotermia pueden verse

en la Tabla 10.

INDICADOR

Mantenimiento de la normotermia

NUmero de pacientes intervenidos quirdrgicamente cuya temperatura

corporal se mantiene por encima de 35,5°C, antes, durante y después

Formula _ 3 ] _ , ,
de la intervencion x 100/ Numero de pacientes intervenidos
quirargicamente.

Exclusiones Cirugia < 2 horas

Aclaraciones

Cumplimiento: 3 mediciones de la temperatura (antes, durante y
después de la intervencion) y en las 3, la temperatura corporal >
35,5°C

En nuestro estudio sélo se ha realizado una medicidn en reanimacion

Justificacion

La hipotermia perioperatoria puede provocar complicaciones

FUENTE

I Formulario normotermia en formato papel (Anexo 6)
1 Selene (formulario de reanimacién) y hoja de registro en

quiréfano

Tabla 10. Indicador: Mantenimiento de la normotermia
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4.2.2.b7 Uso seguro de la medicacion en el Bloque Quirurgico

Se evalu6 si la medicacion utilizada para el acto anestésico estaba

correctamente etiquetada siguiendo la guia de colores (Anexo 2).

Para la recogida de datos no se utilizd6 ningan formulario. Se evaluaron los
casos de forma aleatoria en los distintos quiréfanos de los distintos servicios

quirargicos.

En la primera evaluacion, ADL, investigadora principal, realizd la recogida de
los datos, contabilizando como cumplimiento el etiquetado correcto de cada
una de las jeringas en cada quiréfano, sin especificar el namero total de
jeringas sino si todas ellas estaban etiquetadas de forma correcta en cada uno
de los quiréfanos evaluados. En la segunda evaluacion la coordinadora de
calidad y supervisora de quir6fano realizo la recogida de datos de la misma

forma. En la Tabla 11 podemos observar los términos del indicador.

INDICADOR Uso seguro de la medicacion en el Bloque Quirargico

Numero de quir6fanos en los que se ha hecho uso seguro de la
Féormula medicacion en el Blogque Quirdrgico x 100/ Numero de quir6fanos

evaluados.

Consideramos uso _seguro cuando se cumplen los siguientes
requisitos:
i Etiguetado con identificacion del medicamento que contienen
Aclaraciones (segun los criterios normalizados del SMS) de todas las
jeringas, frascos y bolsas utilizadas.
1 Colocacion en lugares diferenciados de los medicamentos

destinados a diferentes vias de administracion.

La Declaracion de Helsinki sobre la seguridad de anestesia
recomienda que todas las instituciones proporciones etiquetas
Justificacion especificas para marcar las jeringas que contienen medicacion y se
administran durante el acto anestésico. El etiquetado deberia cumplir

las normas internacionales.

Fuente Observacion directa en quir6fano

Tabla 11. Indicador: Uso seguro de la medicacién en el Bloque Quirargico
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4.2.2.b8 Adecuacion de la Profilaxis Tromboembodlica

De igual forma que en la evaluacion del LVQ, se realizé una Unica recogida de

datos, de forma retrospectiva, donde se evaluaba la adecuacion de la profilaxis

tromboembdlica en los pacientes intervenidos en el afio 2019.

Estos resultados se compararon con el muestro de pacientes intervenidos en

2017. En la Tabla 12 quedan reflejados los términos del indicador.

INDICADOR ‘

Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica

Pacientes dados de alta por cirugia oncoldgica colorrectal, de
artroplastia total de rodilla y de artroplastia total de cadera con

prescripcidn de tromboprofilaxis adecuada a protocolo x 100/ Pacientes

Formula
dados de alta por cirugia oncolégica colorrectal, de artroplastia total de
rodilla y de artroplastia total de cadera con prescripcion de
tromboprofilaxis farmacolégica.
Exclusiones Alta por exitus

Aclaraciones

Prescripcién adecuada de tromboprofilaxis al alta:

1 Féarmaco adecuado

9 Dosis correcta:
o0 4000Ul/24h enoxaparina
o 3500Ul/24h bemiparina
Mitad de dosis en caso de insuficiencia renal severa, filtrado
glomerular < 30ml/min
0 2,5 mg/24h fondaparinux

91 Duracion: 10 a 35 dias desde la cirugia

En caso de tratamiento antitrombotico previo o si existe una razon
documentada de no prescripcion es correcto no pautar la profilaxis

antitrombotica.

Justificacion

Se recomienda profilaxis farmacolégica 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

Extraccién de datos en la historia clinica en formato papel, formularios

parte de quiréfano e informe de alta en SELENE

Periodo

Anual

Tabla 12. Indicador: Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica
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4.2.3 Poblaciéon a estudio

4.2.3.a Mejora de la seguridad

Para la evaluacién de la calidad y seguridad de la atencion al paciente
quirargico se han identificado los casos de estudio mediante un muestreo
estratificado de conveniencia dentro del marco muestral (N) en quiréfano,
recogiendo los datos de los pacientes intervenidos en el Hospital Morales
Meseguer por las especialidades de Traumatologia, Cirugia General,

Otorrinolaringologia, Urologia y Oftalmologia.

Se han recogido datos de los pacientes intervenidos en un periodo de tiempo

hasta asegurar una muestra no inferior a 30 casos en cada indicador.

Para evaluar el cumplimiento de los protocolos de profilaxis antibidtica y
tromboembdlica se ha seleccionado una muestra de pacientes intervenidos de
préotesis total de rodilla (PTR), protesis total de cadera (PTC) y cancer
colorrectal (CCR), tal como recomiendan las fuentes consultadas®® *°’. Esta
muestra se ha recogido de forma retrospectiva, tomando como fuente de datos

la base de datos de pacientes intervenidos.

Para la recogida de informacién se han confeccionado dos hojas de recogida
de datos:

Hoja de recogida de datos (Anexo 5)

Ademas de la informacidon necesaria para la recogida de informacion, se
incluia: nUmero de casos, servicio quirargico responsable, tipo de cirugia y

turno de trabajo (mafiana o tarde).
El marco muestral de la primera evaluacion (2018) (N1) ha sido de 7839

pacientes en cirugia mayor; el marco muestral de la segunda evaluacion (2019)

(N2) ha sido de 8474 pacientes en cirugia mayor.
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En cuanto a los indicadores de calidad se estudia la forma en la que se realiza
el rasurado o eliminacién del vello; el antiséptico utilizado para la desinfeccion

de la piel; el tiempo de ayuno preoperatorio y la profilaxis antibiotica.

El tamafio muestral no ha sido el mismo para cada indicador, se especifica el

namero de pacientes evaluados segun indicador en la siguiente tabla:

Tamarfo Tamaio
NG muestral muestral
12 evaluacion 22 evaluacion
(n1) (n2)
Eliminacién 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 medicacion BQ 40 30
Adecuacion de la Profilaxis 466 387
Tromboembodlica

Utilizacion del LVQ 404 617
Adecuacion de la profilaxis ATB 461 819

Tabla 13. Tamafio muestra segun indicador y periodo de evaluacion

La hoja de recogida de datos ha sido completada por el equipo de enfermeria
del bloque quirdrgico. Para conseguir que la recogida de datos se realice de la
forma mas fiable y homogénea posible se han impartido dos sesiones
formativas destinadas al equipo de enfermeria de quiréfano y reanimacion por
parte de la enfermera supervisora de quirofano y miembro de la Comision de

Seguridad del Paciente Quirurgico.
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Mantenimiento de la hormotermia (Anexo 6)

En el que se enumeran los casos recogidos y se especifica si el tiempo

quirargico ha sido mayor o menor de 2 horas.

Al inicio del estudio se planteoé la recogida de datos de la temperatura tanto en
la planta, en el interior del quiréfano, como a su llegada a reanimacién, pero
por la dificultad de recoger de forma fiable la temperatura en los diferentes
momentos se decidio la recogida de este pardmetro a la llegada del paciente a

reanimacion procedente del quiréfano.

De igual forma, esta hoja es completada por el equipo de enfermeria de
reanimacion. Para asegurar la fiabilidad en la recogida de datos, se han
impartido sesiones formativas al equipo de enfermeria correspondiente por

parte del equipo investigador.

4.2.3.b Evaluacién de la cultura de seguridad

El marco muestral de la evaluacién de la cultura de seguridad (N) fue de 212
profesionales (114 facultativos, 33 residentes y 65 enfermeras del bloque
quirdrgico), de los cuales obtuvimos un tamafio muestral (n) de 158 (60

facultativos, 13 residentes y 85 enfermeras del bloque quirargico).
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4.2.4 Periodos de estudio y variables de estudio

@ 3 o
ACTIVIDAD INICIO FINAL s o olol| o
(0] o | - (]
1D 3|7 |T |8 |e|E|2E
5|2/%|R|=|¢gl2lo|B|E|5|2
o1 2|g|8|5|8|5|5|2/8|8|3
Alu|ll|S|<|[=|3|lalc|n|O|=Z
12 Evaluacién Diciembre Enero
18 19
Intervencion parala| Febrero Octubre
mejora ‘19 19
22 Evaluacion Noviembre | Noviembré
19 19

Tabla 14: Diagrama de Gantt de los periodos de estudio

En la tabla 14 puede verse de forma gréfica los periodos tanto del periodo de
las intervenciones para la mejora como los de ambas evaluaciones.

4.2.4.a Primera evaluacion

1 La primera evaluacién se ha realizado entre el 1 de diciembre de 2018 y
el 31 de enero de 2019.

En la primera evaluacion hemos analizado los datos obtenidos de los
indicadores: ayuno preoperatorio, eliminacion correcta del vello, profilaxis
antiséptica de la piel, adecuacion de la profilaxis antibiotica, mantenimiento de

la normotermia y uso seguro de medicacion en el bloque quirargico.

Ademas, se ha analizado de forma retrospectiva los datos sobre la utilizacién
del Listado de Verificacion de seguridad Quirargica, adecuacion de profilaxis
tromboembdlica y la adecuacion de la profilaxis antibiética.

En nuestro trabajo se realiz0 una evaluacion previa a la introduccion del
Protocolo de Ayuno, donde se les pregunta a los pacientes en el antequiréfano
sobre la hora de la ultima ingesta, tanto para solidos como para liquidos. La

recogida de la informacion fue realizada por el equipo de enfermeria.
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El tamafio muestral de la primera evaluacion (nl) ha sido de 145 pacientes
para los datos del formulario de recogida de datos y 150 pacientes (nl) en el
analisis del mantenimiento de la normotermia. Se exponen los datos de forma

detallada en la Tabla 13.

4.2.4.b Segunda evaluacion

1 La segunda evaluacién se ha realizado del 1 al 30 de noviembre de
2019.

De igual forma que en la 12 evaluacion, en la segunda evaluacion hemos
analizado los datos obtenidos de los indicadores: ayuno preoperatorio,
eliminacion correcta del vello, profilaxis antiséptica de la piel, adecuacion de la
profilaxis antibiética, mantenimiento de la normotermia y uso seguro de

medicacion en el bloque quirdrgico.

El tamafio muestral de la segunda evaluacién (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

{1 La intervencion para la mejora se ha llevado a cabo desde el 1 de
febrero de 2019 al 31 de octubre de 20109.

Una vez realizada la medicion y el andlisis del cumplimiento de los indicadores,
se realizo un disefio de intervenciones para mejorar la calidad, es decir mejorar
el cumplimiento de aquellos indicadores cuyo cumplimiento habia sido
deficiente. Entre las mudltiples opciones de realizacion de un disefio de
intervencidn participativo, se escogio el Diagrama de Afinidades que es un
proceso grupal que comienza con la generacion 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 logica 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) habia sido defectuosa en la primera evaluacion, se propone
establecer un cronograma explicito para la implementacion de dichas
actividades plasmandolo 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 implementacion y muestra

también la persona responsable del equipo en llevarla a cabo.

Se han realizado diferentes acciones para la intervencién de la calidad que se
presentan en el siguiente diagrama de afinidades (Tabla 15).
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ACCIONES EN INTERVENCION DE CALIDAD

Difusién . Modificacién Modificacién
. Normativas : 600}
Formacién formularios protocolos
* Presentacion del * Indicadores » Modificaciones en * Protocolo de
estudio en los establecidos por el SELENE Ayuno
servicios Programa Preoperatorio
quirdrgicos Regional de Modificaciones en
Seguridad del papel del andlisis + Protocolo de
Sesitn de Paciente de sangre profilaxis
retroalimentacion Quirdrgico preoperatorio antibiotica
mostrando los
resultados de la 1* * Apoyadas por el * Redisefio del
evaluacién en los Programa de circuito de control
ssQQ Cirugia Segura, el de temperatura
Proyecto 1QZ y perioperatoria
Dos sesiones Guia de Practica
formativa al equipo Clinica de
de enfermeria para Seguridad del
la recogida de Paciente
datos (Quiréfana) Quirdrgico.
* Sesion formativa a
enfermeria para
monitorizacién de
la normotermia
(Reanimacion)
Tabla 15. Diagrama de afinidades
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Tabla 16. Diagrama de Gantt de la intervencién

Para la elaboracién del estudio ha sido imprescindible la retroalimentacion y
formacion de los profesionales sanitarios mediante la convocatoria de sesiones
generales y especificas. También se han tenido que elaborar fichas para la

recogida de datos y cambios informéticos en Selene.

Tras la primera evaluacion 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 antibidtica se utilizé la actualizacién 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 facilitd la encuesta
adaptada al espafiol de la AHRQ a todo el personal del bloque quirdrgico
(médicos, residentes y equipo de enfermeria) previamente a la sesion formativa
sobre el programa de Seguridad del Paciente Quirlrgico objeto de nuestro
estudio. Para la difusién del trabajo y proyecto de mejora, se conté con el
apoyo del coordinador de Calidad y con la ayuda de la supervisora de

quiréfano.

Las sesiones formativas fueron impartidas por el Coordinador de Calidad y la

Supervisora del Area Quirlrgica.

Para sistematizar la formacion a los profesionales sanitarios se elaboré una
presentacion estandarizada que sirvi0 de base en todas las actuaciones
formativas llevadas a cabo. (Anexo 7) Esta actividad formativa incluia el
resultado de la primera evaluacién asi como las actividades propuestas para

lograr la mejora.

Respecto a las Unidades de Enfermeria, la supervisora de quiréfano y miembro
de la Comisién de Seguridad del Paciente Quirargico del Hospital Morales
Meseguer ha realizado sesiones formativas destinadas a la mejora de las
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actuaciones de enfermeria en relacion a los indicadores de seguridad que

afectan mas especificamente a enfermeria.

La ficha de recogida de datos para la monitorizacion de la normotermia, fue
explicada por el supervisor de calidad e investigacion del Hospital Morales
Meseguer, a todo el equipo de enfermeria del bloque quirargico, tanto para la

recogida de la temperatura en la planta, en el quiréfano y en reanimacion.

4.2.5.b Modificacion de formularios

Para la elaboracion 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) soélo se realizé 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 22 evaluacion. se realizaron modificaciones en
el programa Selene y en la peticion en papel del analisis 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 introduccion del protocolo de ayuno fue necesario incluir la
hemoglobina glicosilada en la peticion analitica preanestésica y modificar los
formularios de Selene en anestesia. Todos los pacientes tenian que tener
indicada por anestesia la pauta de ayuno a seguir y en caso de no estar

reflejada se seguia el protocolo habitual.
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Se han modificado, ademds, otros dos formularios del programa informético

Selene:

1 Preparacion del paciente quirdrgico: para poder registrar la temperatura,
la pauta de profilaxis de la piel y la profilaxis antibiética incluyendo el tipo
y la hora de aplicacion.

1 Cuidado intraoperatorio de enfermeria: con el podemos registrar la hora
de la dltima ingesta tanto para liquidos como para solidos y la

eliminacion correcta del vello.

Tanto el formulario general como el de monitorizacion de la normotermia fueron
cumplimentados por el equipo de enfermeria. El acceso a las modificaciones de

los formularios en SELENE, es a través del bloque quirargico de enfermeria.

La modificacion en papel del andlisis de sangre fue realizada por el equipo

médico.

4.2.5.c Protocolo de Control de Ayuno Preoperatorio

En febrero de 2019 se elabord, por un grupo multidisciplinar de trabajo del
Hospital Morales Meseguer, la version B4 del Protocolo de Control de Ayuno

Preoperatorio (Anexo 8) con cuatro objetivos:

1 Estandarizar las pautas de ayuno preoperatorio en el HGU Morales
Meseguer

1 Unificar las pautas de actuacién para los profesionales de la Planta de
Hospitalizacion, Quiréfano y Hospital de Dia Quirdrgico

1 Contribuir al descenso de las complicaciones perioperatorias

Aumentar la satisfaccion al alta hospitalaria
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Entre las limitaciones del protocolo destacamos 3:

7 Dificultad para determinar si la comida sélida es ligera o pesada y
necesita 8 horas de vaciamiento gastrico.

1 Falta de cumplimiento de las horas minimas de ayuno para sélidos o
liquidos

1 Falta de adhesion por parte de los profesionales sanitarios.

La aplicacion del protocolo se ha realizado segun la pauta de ayuno indicada
en las ordenes preanestésicas (Anexo 8).

Se han definido 3 pautas de ayuno segun la comorbilidad de los pacientes:

1 PAUTA 1: Ayunas a solidos 8 horas y 2 horas de ayunas a liquidos
(incluidos el agua, la infusién o 200-400ml de maltodextrina i Sugarmix-)

1 PAUTA 2: Ayunas a solidos 8 horas y ayunas a liquidos 2 horas, dénde
los pacientes so6lo deben ingerir agua o infusion.

1 PAUTA 3: Ayunas tanto a liqguidos como a sélidos de 8 horas.

Una vez obtenidos los primeros datos, se introdujo el protocolo de control de
ayuno en los distintos servicios quirargicos (Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia, Cirugia General, Urologia, Otorrinolaringologia y Oftalmologia)

4.2.5.d Actualizacion del protocolo de profilaxis antibiotica

En el afio 2014, se puso en marcha el Plan de Accion sobre Resistencias
Antimicrobianas (PRAN), con el objetivo de frenar la resistencia a los
antimicrobianos con el uso adecuado de los antibidticos’®. El PRAN
recomienda disponer de guias de prescripcion adaptadas a la epidemiologia
local, que sirvan como documentos de referencia para los equipos integrados

en los Programas de Optimizacion de Uso de Antibidticos (PROA).
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Desde el SMS se esta impulsando la implantacién del Programa de Prevencion
y Control de la IRAS y Uso Adecuado de Antimicrobianos, coordinado desde la
Subdireccion General de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion. En
febrero del 2019 se elaboré la Guia de Profilaxis Antibidtica del Servicio
Murciano de Salud con el objetivo de disminuir la incidencia de infecciones
postoperatorias, especialmente de la herida quirdrgica, estableciendo las

pautas 6ptimas en funcion del tipo de cirugia (Anexo 10).

En nuestro trabajo hemos seguido esta guia y las recomendaciones de
actuacion. No se han realizado modificaciones en sus recomendaciones, solo

se ha continuado con la difusién de su utilizacion.

4.2.5.e Mantenimiento de la normotermia

Las actuaciones destinadas al mantenimiento de la normotermia han sido
aquellas destinadas a la formacion y a la difusién de la informacion por parte
de los profesionales durante la primera evaluacion. No se ha actuado
especificamente mediante la implantacién de ningun protocolo especifico o la

adquisicién de material destinado al mantenimiento de la normotermia.

Para la monitorizacién de la normotermia se ha utilizado una ficha de recogida
de la temperatura en la planta en el antequiréfano y en reanimacion; donde se
especifica el tiempo quirdrgico (mayor o menor de 2 horas) y si se realiza en

jornada de mafiana o de tarde (Anexo 6).

4.3. Cronograma del estudio

Para facilitar la comprension 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

=
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HH

15-
17°

Noviembre 2018

1 Disefio y planteamiento del ciclo de mejora
1 Revision de la literatura cientifica
1 Seleccién de indicadores Programa Regional Seguridad
del Paciente

1 Elaboracion ficha recogida de datos

Diciembre 2018/Enero2019
1 Primera evaluacién

Febrero 2019

1 Analisis de resultados de la primera evaluacion
91 Disefio de actuaciones para la mejora

Implementacion de acciones:

Abril 2019

91 Disefio del protocolo de ayuno
1 Modificaciones de la historia clinica electronica SELENE
9 Difusion e implementacion del Protocolo de Ayuno
1 Actuaciones para el control de la temperatura
perioperatoria
1 Difusion de los resultados de la primera evaluacion en los
Noviembre 2019

1 Segunda evaluacién

Enero/Marzo 2020
1 Analisis de resultados de la segunda evaluacion
1 Elaboracion del informe final

Tabla 17. Cronograma del estudio dividido por meses y actividades
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4.4. Método estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante el paquete SPSS 22.0 para Windows
(SPSS® Inc., Chicago, IL), a partir de datos introducidos mediante la hoja de
calculo EXCEL, cada sujeto se corresponde con una fila y cada variable con

una columna.

Previamente a la realizacion de los estudios se comprobd la distribucion normal
de los valores de cada variable mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
En las variables que seguian una distribucion normal se emplearon pruebas

paramétricas para su analisis.

Cada variable cuantitativa se ha descrito con valores medios y desviacion
tipica. La descripcion de cada variable cualitativa se ha realizado con la
distribuciéon de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Para comparar
los valores bilateral medios obtenidos se realiz6 una prueba T de Student para
datos pareados. Para las comparaciones intergrupo se realizé una prueba Chi
cuadrado. La relacién entre variables cuantitativas se realiz6 mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson (r). Para la comparacion de proporcion
de cumplimiento de indicadores antes-después se utilizé la Chi cuadrado de

Pearson. El nivel de significacion estadistica se establecio en p < 0,05.

Se pretende analizar el grado de cumplimiento de los ocho indicadores de
calidad necesarios para el analisis de la seguridad en los quir6fanos. Se ha
calculado el nivel de cumplimiento puntual de cada indicador. Este
cumplimiento se ha calculado en una muestra (nl) 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 medicion. Sin embargo, si 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 estimaciébn puntual de la mejora o el cambio experimentado en el
cumplimiento de un indicador entre la segunda evaluacion (p2) y la evaluacién
(pl1) se proporcionard en términos de mejora absoluta y relativa, para cada
indicador. La mejora absoluta (MA) es la diferencia, entre la segunda y la

primera evaluacion, en el nivel cumplimiento del indicador en cuestion.

Esta mejora se debe reflejar también, ya que aporta mas informacion, en
relacion al punto de partida o margen de mejora potencial de la primera
evaluacion, mediante el célculo de la mejora relativa (MR).

Por ultimo, 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 hipétesis de una cola, la probabilidad de la hipétesis nula:
Hipotesis nula: p2 < pl = "No se ha experimentado una mejora en el nivel de
calidad"

Dicha hipotesis se puede rechazar cuando tiene una probabilidad (p)
suficientemente baja (normalmente menor o igual a 0,05), para aceptar, con un
error U (U=p) la hipotesis alternativa:

Hipotesis alternativa: p2 > pl = "Se ha experimentado una mejora" (con un
riesgo de error=0)

La probabilidad de la hipétesis nula (p o error U) se determinara, en el caso
mas frecuente de que se hayan aplicado indicadores dicotémicos (cumple o no
cumple), mediante el test de la z de comparacion de proporciones para
consultar posteriormente en la tabla de la distribucion del valor z de una cola su
valor p: probabilidad de que la hipotesis nula sea cierta o grado de significacion
estadistica.

Para la elaboracion de la tabla de frecuencia absoluta y relativa de
incumplimientos de la segunda evaluacion cuando las muestras, de la
reevaluacion (n2) y de la evaluacion (nl) difieren de tamafio sera necesario,
previamente, ajustar las frecuencias absolutas de incumplimientos de la
reevaluaciéon de cada indicador en base al tamafio de la muestra de la primera

evaluacion.
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5. RESULTADOS

5.1. Evaluacion de la cultura de seguridad

En la evaluacion de la cultura de seguridad obtuvimos la participacion de un
total de 158 profesionales del bloque quirdrgico, con una mayor participacion
en el grupo de enfermeria, representando el 53,79% del total de participacion
(Tabla 18 y 19).

CASOS %
Enfermeras 85 53,8
Residentes 13 8,2
Total 158 100

Tabla 18. Numero de casos por categoria profesional en la evaluacion de la cultura de

seguridad

En cuanto a la participacion desglosada por servicios quirdrgicos, observamos
gue el servicio con mayor participacion fue Otorrinolaringologia, con la
participacion de todo el servicio (100%), seguido de Cirugia General con una
participacion del 92,3%. Los servicios con menor participacion, fueron
Traumatologia y Urologia, con una participacion < del 50°, siendo 33,3% Yy

43,8% respectivamente.
De forma global, del total de adjuntos y residentes valorados en el bloque

quirargico (113), obtuvimos una participacion 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 Dermatologia ni en el de
Oftalmologia, por lo que no se aplicé a los 114 facultativos y 33 residentes que

conforman el Bloque Quirurgico.

Se ha optado por no incluir las respuestas de enfermeria en el andlisis por
servicios al ser dificil asignar un solo servicio a cada persona, debido a que en
muchas ocasiones se atienden pacientes de varios servicios por la misma
enfermera.

SERVICIO pgzisb(iz\s respuestas Tasa de
respuesta
29

Cirugia General 26 24 92,3%
ORL 15 15 100%
Traumatologia 27 9 33,3%
Urologia 16 7 43,8%
Total médicos 113 73 64,6%
Enfermeria 98 85 86,7%
Total 211 158 74,9%

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, segun lo referido anteriormente, y nos encontramos con

los siguientes resultados.

No se ha obtenido ningun item ni dimension 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.
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En cuanto a los resultados por dimensiones, la mejor calificada en nuestro
trabajo fue fExpectativas y acciones de la direccion/supervision del servicio
para favorecer la seguridado con una tasa de respuestas positivas del 71,9%,
seguidadeiTrabaj o en eqgui @ouneesultadd fav@@able dei
65,2%. Por ultimo, en 2018, se obtuvo un resultado positivo del 50% en la
dimensionii Pr obl emas de cambi o de turno vy
Ninguna de las otras dimensiones obtuvo un porcentaje de respuestas
positivas del 50%.

La dimensién peor valorada, con un resultado negativo del 62,2%, fue la
dimensionii Dot aci - n d@erta@ar2@ onal 0

2018

DIMENSION Resultados | Resultados
positivo negativos

1. Frecuencia de eventos notificados 38,2 28,9

2. Percepcioén de seguridad 42,4 37,5

3. E.x.pectativas y acciones Qe la direccién/supervision del 71.9 90

servicio para favorecer la seguridad ' !

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 comunicacion 44,3 19,2

7. Feed-back y comunicacién sobre errores 40,9 29,8

8. Respuesta no punitiva a los errores 498 29,3

9. Dotacién de personal 26,1 62,2

;géigﬁgyo de la Gerencia del Hospital a la seguridad del 23.8 48.3

11. Trabajo en equipo entre servicios 47,2 25,5

i;\/iz(r)(;blemas de cambio de turno y transiciones entre 50,0 28.3

Tabla 20. Porcentaje resultados positivos y negativos por dimensiones en 2018.

Hemos analizado los resultados tanto por servicio como por categoria

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 Otorrinolaringologia podemos
clasificar 3 dimensiones como fortaleza. En ellas se han obtenido valores O
75% siendo respectivamente 75% (en la dimension 3: Expectativas y acciones
de la direccion/supervision del servicio que favorece la seguridad); 94,4 % (en
la dimension 5: Trabajo en equipo en el Servicio) y 77,8% (en la dimension 8:

Respuesta no punitiva a los errores). (Ver tabla 21)

Ademas, podemos observar que practicamente la totalidad de las dimensiones
presentan valores O 5 0 &asificAndolas 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 quirargicos hemos obtenido un
resultado O 5 @®da dimension 5: Trabajo en equipo en el Servicio y en la

dimension 3, en todos los servicios exceptuando anestesia.

En los resultados por cateqoria profesional, se ha observado en un 81,5 % del

equipo de enfermeria un resultado positivo en cuanto a las expectativas y
acciones que favorecen la seguridad (dimensién 3). De igual forma que en los
resultados por servicios, observamos oportunidad de mejora (resultado O 5 0 %

en las dimensiones 3y 5 en la totalidad de las categorias (Ver tabla 22).

Se han analizado varias cuestiones de la seccibn D (informacion
complementaria). Entre ellas la pregunta 43 que hace una valoracion del grado
de seguridad medida con una escala de 0 a 10, siendo O el valor minimo y 10
el maximo. La maxima puntuaciébn la obtenemos en el servicio de
Otorrinolaringologia (8,0) y la minima en anestesia (6,6). En cuanto a la
categoria profesional, los residentes son los que refieren una mejor valoracion
(7,6), La valoracion media obtenida en cuanto al grado de seguridad de los

profesionales es de 7,2 , siendo la desviacion tipica 1,6.
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Dimensid 12 0-10 n

ANE 204%| 11,1% 403%| 24,07% 514%| 44,4% 38,9% 352%| 6,9% 3,7% 264%| 22,2%6,6 |18
CGD 16,79% 49,00 615%| 36,11% 53,1% 34,7% 30,69 59,7% 42,7% 27,8% 47,9% 42,7%6,8 |24
ORL 44.5% 50,0%| 75,0%| 62,96% 94,4% 593%| 741%| 77,894 52,890 482%| 69,4% 58,3%98,0 |15
CoT 22,2% 30,0%| 65,0%| 35,56% 650%| 46,79% 356%| 46,79 13,3% 22,2% 23,3% 250%|7,2 |9
URO 429%| 429%| 643%| 28,57% 536%| 33,3%4 38,1% 71,4% 429%| 381%| 35,79% 35,7978 |7
médicos +

residentes| 24,7%| 353%| 58,9% 35,62% 603%| 425%| 398%| 54,3% 29,19 24,294 39% 353%|7,0 |73

Tabla 21. Resultados de la encuesta por servicios (médicos + residentes:73 casos) Positivos

Dimension
Médicos 18,9% 350%| 57,5% 35,0%)| 58,3% 44,4% 37,2% 550%| 30,4% 21,1% 37,5% 371% 71 60

Enkermerial 49,8% 48,5% 815%)| 58,0%| 69,4% 459%)| 42,00 459%| 23,5% 23,5% 54,19 62,7/%| 74| 85
Residentes| 513%| 36,5% 654%)| 385%| 69,29 33,3% 513%| 513%| 231%)| 385%| 462%| 26,9% 7,6/ 13
total 382%| 42,49% T711%| 47,7%| 652%| 44,3% 40,9% 498%| 26,1% 23,8%q 472% 50,0%| 7,2| 158

Tabla 22. Resultados de la encuesta por categoria profesional y valoracién de 0 a 10 del grado de seguridad por categoria. Positivos.
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5.2. Primera evaluacion

Tras la primera evaluacion 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 Eliminacion 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 realiz6 de forma correcta (Tabla

23). La estimacion puntual de cumplimiento es del 95,9% + 3,5 (IC 95%).

Rasurado Rasurado
SERVICIO NO precisa
CORRECTO INCORRECTO

CGD 9 2 13

COoT 20 3 69

URO 5 0 1
TOTAL 34 5 83

Tabla 23. 12 evaluacion. Rasurado eléctrico o manual en el paciente quirargico.

5.2.2 Preparacion 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 estimacion puntual de
cumplimiento es del 92,4% + 4,3 (IC 95%). Ver Tabla 24.

ANTISEPTICO 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. 12 evaluacion. Profilaxis antiséptica de la piel
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5.2.3 Ayuno preoperatorio

En la primera evaluacion el promedio de horas de ayuno de los 145 pacientes
estudiados ha sido de 12,3 horas de ayuno a solidos y de 10,1 horas a liquidos.
En la primera evaluacion 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 mafiana y tarde.
(Tabla 25)

S Tiempo med’io (horas) | Tiempo me(’dio (horas)
AYUNO SOLIDOS AYUNO LIQUIDOS
Manana 12,3 9,9
Tarde 12,3 10,7
TOTAL 12,3 10,1

Tabla 25. 12 evaluacion. Tiempo medio de ayuno (en horas) tanto para liquidos como

para sélidos antes de la cirugia.

5.2.4 Adecuacion de la Profilaxis Antibiotica

En la primera evaluacién se ha obtenido un cumplimiento de la adecuacion de
la profilaxis antibidtica 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.

N.° casos Uso correcto
CGD 205 95%
CoT 217 87%
URO 39 90%

TOTAL 461 91%

Tabla 26. 12 evaluacion. Adecuacion de la profilaxis antibi6tica por servicios

desglosado en 2018.

La estimacion puntual de cumplimiento es del 90,9% + 2,6 (IC 95%).
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5.2.5 Utilizacion del Listado de Verificacién Quirdrgica

En la primera evaluacion en el Hospital Morales Meseguer se recogieron los
datos de 404 pacientes en 598 intervenciones, incluyendo CCIl, CMA y cirugia

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 solo 6
de ellos correspondian a cirugia < 2 horas (Tabla 27).

La estimacion 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 clinicos.

< 35,5°C > 35,5°C
coT 11 40
CGD 6 50
URO 3 26
OFT 0 11
ORL 1 0
DER 0 1
TOTAL 21 129

Tabla 27. 12 evaluacién. Temperatura registrada en reanimacion por servicios.

5.2.7 Uso seguro de medicacién en el Bloque Quirurgico

Se han evaluado 40 casos durante el primer periodo, mediante comprobacion
directa en quiréfano. La medicacién precargada estaba identificada de forma
correcta en el 100% de los casos. (IC 95% 100%z=(0)).
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5.2.8 Adecuacion de la Profilaxis Tromboembdlica

De 446 pacientes se ha obtenido una muestra de 60 pacientes para la primera
evaluacion de los que 53 (88%) han tenido una adecuacion al protocolo de
profilaxis tromboembdlica. Los resultados desglosados por tipo de cirugia

puede verse en la Tabla 28.

MARCO(N) | MUESTRA(n) | CORRECTO
73 20 19 (95%)
Prétesis de rodilla 205 20 17 (85%)
Protesis de cadera 115 20 17 (85%)
TOTAL 466 60 53 (88%)

Tabla 28. 12 evaluacion. Cumplimiento de la adecuacién de profilaxis tromboembdlica

segun intervencion.

La estimacion 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 dicotémico.

Se exponen a continuacion los resultados en forma de tabla de los indicadores
cuya evaluacion de cumplimiento es dicotdmica (cumple/no cumple). Ver Tabla
29.

% Cumplimiento +
INDICADOR

(IC 95%)
Eliminacion correcta del vello 95,9% + 3,5
Preparacion antiséptica de la piel 92,4% + 4,3
Ayuno preoperatorio 0%
Adecuacion de la profilaxis antibiética 90,9% + 2,6
Utilizacion del Listado de Verificacion Quirdrgica 67,6% + 3,8
Mantenimiento de la normotermia 86% + 5,6
Uso seguro de medicacién en el bloque quirdrgico 100% = 0
Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica 88,3% + 8,1

Tabla 29. Resumen de resultados de cumplimiento en la 12 evaluacion.
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5.3 Segunda evaluacion

Se exponen a continuacion los resultados de la segunda evaluacion

desglosados en los diferentes indicadores de calidad.

5.3.1 Eliminacion correcta del vello

De los 70 pacientes evaluados, 51 pacientes (72,8 %)no precisaba rasurado.
En 16 pacientes (22,8%) se realizd de forma correcta y en 3 pacientes (4,3%)
se realizo la eliminacién del vello de forma incorrecta. La estimacion puntual de
cumplimiento del indicador fue del 95,7% = (4,7) (IC 95%). Tabla 30.

R Rasurado Rasurado _
Eliminacion NO precisa
CORRECTO INCORRECTO
correcta del vello n (%)
n (%) n (%)
TOTAL (70) 16 (22.8) 3(4.3) 51 (72.8)

Tabla 30. 22 evaluacion. Rasurado eléctrico 0 manual en el paciente quirtrgico

5.3.2 Preparacion antiséptica de la piel

En la muestra de 70 pacientes correspondiente a la segunda evaluacion, se
han recogido los datos de 64 paciente, y se ha realizado la preparacion
antiséptica correcta en 55 casos (85,9%) y de forma incorrecta en 9 pacientes
(14,1%). Ver Tabla 31.

La estimacion puntual de cumplimiento del indicador fue del 89,1% * 7,7 (IC
95%)

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. 22 evaluacion. 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 so6lidos como para liquidos, con los

siguientes resultados:

TOTAL

AYUNO SOLIDOS

Promedio

Promedio

AYUNO LIiQUIDOS

11,6

10,2

Tabla 32. 22 evaluacién. Promedio horas de ayuno para sélidos y para liquidos

Se obtuvo informacién de 69 pacientes de lo que en 9 se cumplié haber

ingerido liquidos entre 2 y 6 horas antes de la cirugia. Los resultados por

servicios pueden verse en la tabla 33.

Liguido 2-6 horas NO TOTAL
CGD 3 18 21
URO 0 7 7
ORL 2 10 12
ANE 0 2 2
COoT 4 23 27

TOTAL 9 (13%) 60 (87%) 69

Tabla 33. 22 evaluacion. Ingesta de liquidos entre las 2-6 horas previas a la cirugia
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5.3.4 Adecuacion de la Profilaxis Antibiotica

En el afo 2019, observamos un cumplimiento en CGD (92,5%) y en COT
(95%), siendo en URO (99%). Tabla 34.

. . N° casos Uso correcto | % cumplimiento
Profilaxis antibidtica
2019 +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. 22 evaluacion. Adecuacion de la profilaxis antibiotica desglosado por
servicios en 2019.

La estimacion puntual de cumplimiento del indicador fue del 93,9% * 1,7 (IC
95%)
5.3.5 Utilizacion del Listado de Verificacién Quirargica

En el afio 2019, en el Hospital Morales Meseguer se recogieron los datos de

617 pacientes en 756 intervenciones, incluyendo CCI, CMA y cirugia urgentes

con un cumplimiento correcto del 81,6% + 2.8 (1C95%).
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5.3.6 Mantenimiento de la Normotermia
La muestra seleccionada en la segunda evaluacion ha sido de 96 pacientes.

En 8 pacientes se recogié una T2 < 35,5°C a la llegada a reanimacion (8,3% +*
5,5%), de los cuales:
1 4 pacientes fueron en cirugias > 2 horas (26): 15,4 £+ 13,9% de casos
con temperatura inferior a 35,5°C

1 4 enintervenciones de < de 2 horas (70 casos): 5,7 + 5,4%

Los 8 casos fueron en turno de mafiana y por servicios se recogieron 3 en
CGD, 3 en COT, 1 en urologia y 1 en dermatologia. De los 28 pacientes
recogidos en el turno de tarde ninguno tenia una temperatura < 35,5°C. La

estimacion puntual de cumplimiento del indicador fue de 91.7% + 5,5 (IC 95%).

Los casos recogidos por servicios quirlrgicos se recogen en la siguiente tabla

35:
SERVICIO CORRECTO INCORRECTO

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. 22 evaluacion. Casos recogidos por servicios quirargicos para el

mantenimiento de la normotermia.
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5.3.7 Uso seguro de la medicacion en el bloque quirdrgico

Se han evaluado 30 casos durante el segundo periodo, mediante
comprobacioén directa en quiréfano. La estimacion puntual de cumplimiento del
indicador fue de 100% + 0 (IC95%)

5.3.8 Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica

En el muestreo realizado en los pacientes intervenidos en 2019, se obtuvieron

60 casos (n2), distribuidos de la siguiente forma (Tabla 36):

INTERVENCION TOTAL | MUESTRA | CORRECTO | INCORRECTO
n (%) n(%)

Cirugia de colon 24 20 18 (90%) 2 (10%)

Protesis de rodilla 281 20 20 (100%) 0

Prétesis de cadera 82 20 20 (100%) 0
TOTAL 387 60 58 (96,7%) 2 (3,3%)

Tabla 36. 22 Evaluacion. Casos seleccionados de profilaxis tromboembdlica segin

intervencion.

La estimaciéon 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 dicotdmico de la segunda evaluacion.

Se exponen a continuacion los resultados en forma de tabla de los indicadores

cuya evaluacion de cumplimiento es dicotdmica (cumple/no cumple). Ver Tabla
37.

INDICADOR % Cumplimiento +
(IC 95%)

95,7% * 4,7

Preparacion antiséptica de la piel 89,1% + 7,7

Ayuno preoperatorio 13% + 7,9

Adecuacion de la profilaxis antibiética 93,9% + 1,7

Utilizacion del Listado de Verificacion Quirdrgica 81,6% * 2,8

Mantenimiento de la normotermia 91,7% + 5,5

Uso seguro de medicacion en el bloque quirargico 100% = 0

Adecuacion de la profilaxis tromboembélica 96,7% + 4,5

Tabla 37. Resumen de resultados de cumplimiento en la 22 evaluacién
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5.4 Estudio comparativo ANTES/DESPUES

5.4.1 Eliminacion 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

eliminacion correcta del vello.

Datos Datos Significacién Significacion

INICIALES % | FINALES % Estadistica Estadistica
Cumplimiento | Cumplimiento Mejora Mejora | indice (Testde 1 (Testde 2

Indicador + IC (95%, + IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA Z Cola Colas)
Rasurado 95,9% 95,7% No Significativo | No Significativo
*(2,5) *(4,7) -0,2 0% -0,1 (NS) (NS)

Tabla 38. Resultados comparativos. Eliminacion correcta del vello.

5.4.2 Preparacion antiséptica de la piel

En la preparaciéon antiséptica de la piel ho hemos observado diferencias

significativas entre ambas evaluaciones. En la Tabla 39 observamos los

resultados comparativos de la preparacion antiséptica de la piel.

Datos Datos Significacion  Significacion

INICIALES % FINALES % Estadistica Estadistica

Cumplimiento | Cumplimiento Mejora Mejora | indice (Testde 1 (Testde 2

Indicador + IC (95%) IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA Z Cola Colas)
Preparacion No No
antiséptica 92,4% 89% Significativo |  Significativo
de la piel +(4,3) + (7,6) -3,4 0% -0,8 (NS) (NS)

Tabla 39. Resultados comparativos. Preparacion antiséptica de la piel.
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5.4.3 Ayuno preoperatorio

En el ayuno preoperatorio se ha conseguido una mejora estadisticamente

significativa (p>0,001), obteniendo una mejora del 13%. Ver Tabla 40.

Datos
INICIALES %

Datos
FINALES %
Cumplimiento
+ IC (95%)

13%
+(7,9)

Significacion
Estadistica
(Testde 1
Cola

Cumplimiento
+ IC (95%)

Mejora
ABSOLUTA

Mejora Indice
RELATIVA Z

Indicador
Ayuno

preoperatorio 0% 13% 13% 4 < 0,001

Significacion
Estadistica
(Test de 2
Cola)

< 0,001

Tabla 40. Resultados comparativos. Ayuno preoperatorio.

5.4.4 Adecuacion de la profilaxis antibidtica

En la adecuacién de la profilaxis antibiética se ha conseguido una mejora

estadisticamente significativa (p<0,05), obteniendo una mejora relativa del

33,2%. Ver los resultados comparativo de la adecuacion de la profilaxis

antibiética en la Tabla 41.

Datos Datos Significacion  Significacién
INICIALES % | FINALES % Estadistica Estadistica
Cumplimiento | Cumplimiento Mejora Mejora Indice (Testde 1 (Testde 2
Indicador + IC (95%) + IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA Z Cola Colas)
Adecuacion
dela
profilaxis 90,9% 93,9%
antibidtica + (2,6) +(1,7) 3,03 33,2% 2,0 < 0,05 <0,05

Tabla 41. Resultados comparativos. Adecuacion de la profilaxis antibittica.

Si analizamos los resultados por servicios (cirugia General, cirugia ortopédica y

traumatologia y urologia) 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 estadisticamente significativas. En todos los servicios se

ha observado un cumplimiento por encima del 87% en ambas evaluaciones.

(Tabla 42).
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Adecuacion [DE(] Datos Significacion = Significacién

dela INICIALES % FINALES % ’ Estadistica  Estadistica
profilaxis Cumplimiento Cumplimiento Mejora Mejora Indice (Testde 1 (Test de 2
antibiotica + IC (95%) + IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA Z Cola Colas
cap o No

95,1% 92,5% No Significativo | Significativo

+(3,0) +(2,5) 2,6 0% -1,2 (NS) (NS)
CoT

87,1% 95,2%

+(4,5) +(2,5) 8,1 62,7% 3.3 < 0,001 <0,01
URO

89,7% 99%

+(9,5) *(2,0) 9,3 90,3% 2,6 <0,01 <0,01

Tabla 42. Resultados comparativos. Adecuacion de la profilaxis antibidtica por
Servicios.

5.4.5 Utilizacion del Listado de Verificacion Quirargica

En la adecuacion de la utilizacion del LVQ se ha conseguido una mejora

estadisticamente significativa (p<0,001), obteniendo una mejora absoluta del
14,1% y una mejora relativa del 43,3%. Ver Tabla 43.

Datos Datos Significacion = Significacion
INICIALES % | FINALES % Estadistica Estadistica
Cumplimiento | Cumplimiento Mejora Mejora indice (Testde 1 (Testde 2
Indicador + IC (95%) + IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA VA Cola Colas)
Utilizacion
del LVQ 67,6% 81,6%

+3,8 +28 14,1 43,3% 6,0 <0,001 <0,001

Tabla 43. Resultados comparativos. Utilizacién de Listado de Verificacion Quirdrgica.

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

evaluacion. Ver Tabla 44.
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Datos Datos Significacion  Significacion

INICIALES % FINALES % i Estadistica Estadistica

Cumplimiento  Cumplimiento Mejora Mejora Indice (Testde 1 (Test de 2

Indicador + IC (95%) + IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA Z Cola Cola)
No No

Normotermia 86% 91,7% Significativo |  Significativo
* (5,6) * (5,5) 57 40,5% 1,3 (NS) (NS)

Tabla 44. Resultados comparativos. Mantenimiento de la Normotermia.

5.4.7 Uso seguro de la medicacion en el Bloque quirurgico

Respecto al uso seguro de la medicacion no ha habido diferencias significativas
entre ambas evaluaciones obteniéndose el cumplimiento maximo (100%).
(Tabla 45).

Datos INICIALES | Datos FINALES

% Cumplimiento | % Cumplimiento Mejora
Indicador + IC (95%) + |C (95%) ABSOLUTA
Uso seguro
medicacion en
el BQ 100% + (0) 100% + (0) 0

Tabla 45. Resultados comparativos. Uso seguro de la medicacion en el Bloque

Quirurgico.

5.4.8 Adecuacion de la profilaxis tromboembodlica

Respecto a la adecuacion de la profilaxis tromboembdlica hemos obtenido un
mejor resultado en los datos de la segunda evaluacién, con una mejora relativa
del 71,4% vy significacion estadistica (< 0,05) en el Test de 1 Cola. En la Tabla

46 se exponen los resultados comparativos de la adecuacion de la profilaxis

tromboembodlica.

Datos Datos Significacion Significacion
INICIALES % | FINALES % ) Estadistica Estadistica
Cumplimiento | Cumplimiento Mejora Mejora Indice (Testde 1 (Test de 2
Indicador + IC (95%) + IC (95%) ABSOLUTA RELATIVA Z Cola Cola)
Adecuacion
de la
profll_qx!s 88,3% 96,7% No Significativo
antibidtica +(8,1) + (4,5) 8,3 714%| 17 <0,05 (NS)

Tabla 46. Resultados comparativos. Adecuacion de la profilaxis tromboembdlica.
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En la siguiente grafica (grafica 1) se representan los resultados comparativos

de los indicadores en la primera y segunda evaluacion.
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Grafica 1. Resultados comparativos expresados en porcentaje de cumplimiento, de los
indicadores en la primera y segunda evaluacion. Los numeros representan: 1:
Eliminacion correcta del vello, 2: Preparacién antiséptica de la piel, 3: Ayuno
preoperatorio, 4: Profilaxis antibiética adecuada, 5: Uso de LVQ, 6: Mantenimiento de
Uso seguro de medicacion y 8: Adecuada profilaxis

la normotermia, 7:

tromboembodlica.

Si resumimos los incumplimientos de estos 8 criterios comparando la primera y

segunda evaluacion, mediante el diagrama de Pareto, podemos apreciar

visualmente la mejora global obtenida en este trabajo (Grafica2).

12 evaluacion

cé6 C2

Criterios
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Mejora
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Criterios

Gréfica 2: Diagrama de Pareto: comparativa incumplimientos

evaluacion.
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6. DISCUSION

La seguridad del paciente es una dimension de la calidad que, en el area
quirargica, adquiere una especial relevancia por las consecuencias que se

pueden derivar en los pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica.

Existe una relacion entre la cultura de seguridad de los profesionales y los
resultados en seguridad que hemos querido investigar en el ambito de nuestro
estudio, siendo | a dimensi-n fidotaci

negativa.

La evaluacién a través de un set de indicadores y la implantacion de acciones
para mejorar los aspectos mas deficientes de esta atencion es una medida que
ha demostrado efectividad en otros ambitos de la calidad y también en nuestro
estudio en el que se ha conseguido mejorar de forma significativa la mayoria de

los indicadores evaluados.

6.1 Evaluacién de la cultura de seguridad

En el dmbito sanitario, la cultura de seguridad es fundamental para evitar
errores y minimizar riesgos; y segun la National Quality Forum su medicién es

esencial para el disefio de actividades de mejora®*®3

En el estudio Makari et al en 2006%, lograron una tasa de respuesta de 77,1%
con 2769 profesionales del &rea quirdrgica. Okuyama et al®’ en un metaanalisis
sobre cultura de seguridad hecha a profesionales sanitarios obtiene una tasa
de respuesta del 55,4%. En nuestro estudio obtuvimos la participacion de un
total de 158 profesionales (74,5%) del bloque quirdrgico siendo mayor la
participacion en el grupo de enfermeria, representando el 53,8% del total de
participacion. Podemos considerar que la tasa de participacion 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
trabajofueAEx pectati vas y acci on @rspard avorecar
| a s e g (Dimemki@rd3), con una tasa de respuestas positivas del 71,9%,
segudade A Tr abaj o en equi(pPimensgon 5)edn unSresultado
favorable del 65,2%. A nivel nacional® fue la dimensién fiTrabajo en equipo en
el S e r v ioluvoouda tasa de respuestas positivas del 71,8%. De igual forma,
en el metaanalisis®’ se obtuvo una tasa de respuesta positiva del 75% en la

dimensién trabajo en equipo, siendo esta la mejor valorada.

La dimensién peor valorada, con un resultado negativo del 62,2%, fue la
dimensionii Dot aci - n dRmepstdn H.onal O

Si comparamos los resultados obtenidos en nuestro estudio, con los obtenidos
en el estudio realizado a nivel Nacional observamos que no se ha obtenido
ningun item ni dimensién de fortaleza, valorando tanto los resultados de las

respuestas positivas como los de las negativas.

Si realizamos una comparacién entre los datos sobre las dimensiones del
cuestionario obtenidos en el Hospital Morales Meseguer y los obtenidos a nivel

) _ | -
naC|onaI,84'E”°r' Marcador no definido.

observamos similitudes con nuestra encuesta,
con opciones de me | o rDataci@ nde peasonathi Esta
correlacién nos ha de poner en aviso que un incremento del personal tanto
médico como de enfermeria podria aportar una mejor atencion a los pacientes,
disminuyendo los eventos adversos por la menor carga de trabajo. Ademas hay
gue tener en cuenta que existe relacion entre la satisfaccion laboral y la cultura

de seguridad.®®

De igual forma, en un estudio recientemente publicado (2019) sobre la cultura

de seguridad del paciente en los hospitales de Suecia®, se observé que las

c

n

di

S i

recec

o

di mensi -n mejor valorada era fi trabajo en

Afapoyo admi nidetdcrn atni ed yelrsonal 0.

Nuestros resultados son similares a los encontrados en las dimensiones peor

valoradas y difieren ligeramente en las mejor valoradas. La dimension mas
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positiva ha sido fAacciones de | a di
puede estar influido por el apoyo en la realizacion del plan de accién para la

mejora en el H. Morales Meseguer.

En cuanto al grado de seguridad percibido por los profesionales en los distintos
servicios, la mayor valoracion se obtuvo en Otorrinolaringologia y la menor en
Anestesiologia. La menor puntuacion en el servicio de anestesia puede estar
en concordancia con el problema creciente de estrés ocupacional y su relacion
con el agotamiento que se ha observado en los ultimos afios entre los

anestesistas®,

En cuanto a la categoria profesional, los residentes son los que refieren una
mejor valoracién en seguridad. Esto puede deberse a una menor experiencia y,
por tanto, percepcion del riesgo y a un menor conocimiento de las vias para
notificar eventos adversos*®’. En un estudio realizado en la Regién de Murcia,

publicado en 2017

, Se observo 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 paciente®.

La valoracién media obtenida en el estudio del HMM del afio 2018, en cuanto al
grado de seguridad de los profesionales es de 7,22. Los resultados a nivel

nacional® 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 motivacion de los profesionales para promover la seguridad del paciente
en el ambito quirdrgico. No obstante, destacan como peor valoradas dotacion
de personal y apoyo de la gerencia lo que puede traducir una deficiencia en la
dotacion de los recursos humanos necesarios y/o una falta de comunicacion

entre la Gerencia del hospital y los profesionales del area quirargica.
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6.2 Indicadores y variables del estudio

6.2.1 Eliminacion correcta del vello

Las Guias Clinicas y la OMS>® | no recomiendan la eliminacién sistematica del
vello en todas las cirugias, sino sélo en aquellas que interfiera en la incision de
la herida quirargica. Es considerada una eliminacion correcta del vello aquella
realizada con maquinilla eléctrica de cabezal desechable y el mismo dia de la
cirugia. No se recomienda el uso de cuchilla manual para el rasurado porque

aumenta el riesgo de infeccién en el sitio quirtrgico®.

En una revision de la Cochrane publicada en el 2011 se observd que éstas
medidas han mostrado un 46% de eficacia preventiva y entre ellas el uso de

maquinilla eléctrica en comparacion con la cuchilla manual en el rasurado®.

En un metaanalisis’® publicado en 2017, donde se evaluaba la eficacia de
diferentes métodos de depilacion preoperatoria para reducir la infeccion del
sitio quirdrgico, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos métodos de eliminacion del vello, sin embargo, de igual modo
que las guias clinicas o los estudios referidos previamente se recomienda la
eliminacion preoperatoria del vello s6lo cuando interfiera con la herida
quirargica y mejor la utilizacion 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 logré mejorar el cumplimiento a pesar
de la intervencion. En concordancia con los datos obtenidos, un estudio

publicado™®*

en 2017 donde comparan la incidencia de infeccion en el sitio
quirdargico con la implementacion de medidas, concluyeron que dentro de las
medidas preoperatorias, donde se recogia la eliminacion del vello con

magquinillas, la tasa de cumplimiento supero el 95%.
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6.2.2 Preparacion antiséptica de la piel

Existe suficiente evidencia cientifica que apoya el uso de la clorhexidina en la
preparacion antiséptica del campo quirargico. Es una medida cuya implantacion
no supone un incremento de costes, su aplicacion no compromete la seguridad
del paciente y su eficacia ha sido demostrada®®. Ademaés si se compara con la
povidona yodada es de bajo coste y tiene un efecto inmediato siendo su
aplicacién segura®. Aungque ambos antisépticos han demostrado su efectividad
y seguridad en la infeccion de la herida quirargica, la clorhexidina al 2% ha
demostrado ser el antiséptico mas eficaz para la preparacion de la piel en el

campo quirtrgico®.

OdHanl off® eealud lasltasas de ISQ con la aplicacién de profilaxis
antiséptica de la piel. En dicho estudio modificaron la antisepsia con povidona
yodada a clorhexidina alcohdlica 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 1SQ del 7,5%.

En nuestro estudio hemos evaluado la tasa de cumplimiento pero no hemos
valorado la reduccién de la infeccion del sitio quirdrgico con la aplicacién de

esta medida.

En el Hospital Morales Meseguer se dispone de soluciones alcohdlicas 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 alcohdlica.

En nuestro estudio, en la preparacion 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 sélo se ha considerado como cumplimiento el uso o no de
clorhexidina alcohdlica, sin embargo no se ha podido registrar por la

disponibilidad de los observadores en quiréfano si el pincelado se ha realizado
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de forma correcta, para ello sera necesario mayor personal y adherencia al
estudio.

6.2.3 Ayuno preoperatorio

En las guias clinicas actuales no se recomienda un ayuno prolongado de mas
de 8 horas, con el objetivo de evitar las complicaciones derivadas de un ayuno
prolongado como la deshidratacion, la hipoglucemia, disminuir las infecciones

tras la cirugia y mejorar la satisfaccion de los pacientes*®°.

Las guias recomiendan que, para conseguir el vaciado gastrico y prevenir la
broncoaspiracién, es suficiente con un ayuno preoperatorio de 2 horas para

liquidos y 6 horas para alimentos sélidos>".

En la primera evaluacion el promedio de horas de ayuno de los 145 pacientes
estudiados ha sido de 12,3 horas de ayuno a sélidos y de 10,1 horas a liquidos.
En la segunda evaluacion se implantd 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 sélidos como para liquidos y de los 69 pacientes
evaluados solo 9 de ellos (13%) confirmaron que habian ingerido liquidos entre

2 y 6 horas antes de la cirugia.

Entre la literatura publicada, en un estudio donde se evaluaba el tiempo de

107

ayuno preoperatorio™ ', la duracibn media de ayuno fue de 13,6 horas para

sélidos y de 8,8 horas para bebidas claras.

Tanto los resultados obtenidos en nuestro estudio como en la literatura
publicada®®’ distan mucho de los deseables, sin embargo hemos conseguido
una mejora significativa y habra que seguir trabajando para obtener mejores

resultados.

El tiempo de ayuno preoperatorio es superior a 8 horas tanto para liquidos

como para sodlidos, 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, estan una mayor formacion tanto del personal de enfermeria
como de los facultativos del equipo quirdrgico, asi como adoptar medidas

menos restrictivas en la inclusion de los pacientes.

6.2.4 Adecuacion de la profilaxis antibidtica

La eficacia estimada de la prevencion de la infeccion de la herida quirdrgica
con la aplicacion de la profilaxis antibiotica es entre el 18 y el 81%, por eso se
recomienda en todas la guias clinicas actuales y es considerada la principal

medida de prevencion y la mas coste-efectiva °° .

En Espafia, una de cada 4 profilaxis antibiética se considera inadecuada®, por

lo que hay un amplio margen de mejora en esta recomendacion.

En la adecuacion de la profilaxis antibiética, en ambas evaluaciones hemos
obtenido una tasa de cumplimiento por encima del 90% y se ha conseguido
una mejora estadisticamente 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 enfermeria, sobre el correcto cumplimiento de
este indicador. Los buenos resultados en la primera evaluaciéon pueden ser

debidos a los afios previos de dedicacion y trabajo en este indicador.

En 2015 se realiz6 una revision sistematica’®®, donde se recogieron 859
articulos en las bases de datos, seleccionando 18 de ellos. Entre los resultados
de interés destaca la indicacion adecuada de la profilaxis entre el 79,3% a 95%

de los casos y la eleccion correcta del antibiotico en un rango de 22% a 95%.
A pesar de la mejora obtenida en nuestro estudio, todavia existe variabilidad en

los resultados, por lo que una mayor adherencia y seguimiento de las guias

clinicas pueden mejorar la calidad en la seguridad del paciente quirargico.
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6.2.5 Utilizacién del Listado de Verificacion Quirdrgica (LVQ)

El LVQ es una herramienta practica y de facil aplicacion que se puede utilizar
en cualquier equipo quirargico del mundo de una forma eficiente y rapida. Se
puede aportar un beneficio al paciente tanto en las medidas preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias con una disminucion estimada de eventos
adversos del 11% al 7% y una reduccién de la tasa de mortalidad del 1,5% al
0,8%

En la adecuacion de la utilizacion del LVQ El porcentaje de cumplimiento en la
primera evaluacién fue del 67,6% y en la segunda evaluacion del 81,6%. Se
ha conseguido una mejora estadisticamente significativa, obteniendo una

mejora absoluta del 14,1% y una mejora relativa del 43,3%.

Ademas hay estudios’® sobre la cumplimentacion del LVQ que demuestra que
puede haber un sobre-registro de items en los formularios por encima de las
acciones realmente llevadas a cabo por los profesionales sanitarios que se
incrementa aun mMas en los casos con registros electrénicos. En un estudio
retrospectivo realizado en 2012 en los hospitales de la Regién de Murcia''®, se
observé que la tasa de cumplimiento fue del 83,3%, sin embargo se cumplio

integramente sélo en el 27,8% de los casos.

Por todo ello, a pesar de la mejora obtenida, tendriamos que profundizar mas
en los datos para saber si esa mejora en las acciones de seguridad llevadas a
cabo por los profesionales en las intervenciones quirdrgicas y ,por tanto, en una
mejora de la seguridad. Para mejorar este indicador y , en general la seguridad
del paciente quirdrgico se deberia promocionar de forma mas intensiva los
cursos disponibles en seguridad del Blogue Quirlrgico, tanto el basico como el

avanzado, con el fin de aumentar el conocimiento del personal quirdrgico.
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6.2.6 Mantenimiento de la normotermia

El acto anestésico puede alterar los sistemas de termorregulacion del paciente
conduciendo a la hipotermia del paciente® y produciendo complicaciones como
alteraciones en la coagulacion de la sangre, infeccion 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 medicion periédica de la temperatura
(antes, durante y después de la intervencion) manteniendo ésta por encima de
los 35,5°C. Ademas para un éptimo mantenimiento de la normotermia hay que
conseguir una temperatura ambiente en el interior del quiréfano superior a los
220C59,68,69.

En una revisién sistematica’! donde se queria identificar las estrategias mas
efectivas de prevencién de la hipotermia se llegé a la conclusion que el
calentamiento activo con aire forzado reduce la incidencia de infeccion de la
herida quirtrgica, reduce la incidencia de escalofrios y mantiene al paciente

mas comodo en comparacion con otras alternativas de calentamiento.

Para evaluar la normotermia, sélo ha sido factible la medicion de la temperatura
en reanimacion y no las tres mediciones que incluia el indicador original (en la
planta, en el quiréfano y en reanimacion). Ademas no se ha actuado mediante
la implantacion de ningun protocolo especifico o la adquisicion de material
destinado al mantenimiento de la normotermia (termdmetros transcutaneos que
facilitan la monitorizacion de la temperatura durante la cirugia), sino que la
mejora se ha establecido en base al trabajo de formacion de los profesionales
sanitarios, mas concretamente el equipo de enfermeria y al uso de

calentadores de aire disponible en el quiréfano.
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 evaluacioén.
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Para mejorar los resultados pensamos que se podria realizar una
monitorizacion mas precisa, registrando la temperatura tanto en la planta como
en el interior del quiréfano con el uso de dispositivos de registro constante de la

temperatura tanto del paciente como de la temperatura ambiente del quiréfano.

6.2.7 Uso seguro de la medicacion en el Bloque Quirurgico

Uno de los principales problemas de seguridad del paciente quirdrgico es la

administracion incorrecta de farmacos, sobre todo en el ambito anestésico.

La Declaracién de Helsinki sobre seguridad en anestesia recomienda el
etiquetado de los farmacos y marcar las jeringas que contienen medicacion y
se van a administrar en el acto anestésico. El etiquetado debe cumplir las

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

En el uso seguro de la medicacién en el Bloque Quirtrgico hemos obtenido una
tasa de cumplimiento del 100% en las dos evaluaciones. La implantacion de
etiquetas identificadoras de medicacion fue una peticibn por parte de los
profesionales y el Hospital Morales Meseguer fue el primer centro en implantar
esta medida en la Region de Murcia. Esta concienciacion por parte de los
facultativos puede haber influido en el buen resultado obtenido en ambas

evaluaciones.

Es probable que se subestime los errores en medicacién, siendo mas frecuente
en quiréfano y en el periodo preoperatorio, ya que hay que preparar multiples
farmacos y administrarlos de forma rapida; todo esto afiadido a que el
anestesiblogo tiene que realizar diversas tareas en un entorno clinico complejo.
Diversos estudios han evaluado el uso seguro de los medicamentos™*?*3 y
han concluido un error en el etiguetado del 24,2% y un error en la

administracion de medicamentos del 54,4%.
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Para un aumento de la seguridad del paciente es necesaria una aplicacién
minuciosa de las recomendaciones de etiquetado para conseguir un buen uso
de la medicacion en el bloque quirdrgico. La ensefianza'** en técnicas seguras
de medicamentos es prioritaria y el uso de intervenciones basadas en

tecnologia aumentan la seguridad de la administracion de medicamentos.

6.2.8 Adecuacion de la Profilaxis Tromboembadlica

En el estudio ENDORSE™, realizado en 32 paises, mostr6 que el 64,4% de los
pacientes quirdargicos y el 41,5% de los pacientes con problemas médicos
presentaban riesgo de padecer tromboembolismo venoso en el entorno
hospitalario y sélo el 58,5% de los pacientes quirargicos y el 39,5% de los
meédicos recibieron profilaxis mecanica o farmacoldgica. Es por ello importante
la prevencién y adoptar medidas tanto farmacoldégicas como mecanicas

(compresion neumética intermitente) para disminuir el riesgo.

Respecto a la adecuacion de la profilaxis tromboembdlica en la primera
evaluacion obtuvimos una tasa de cumplimiento del 88,3% y en la segunda
evaluacion de 96,7% con una mejora relativa estadisticamente significativa del
71,4%.

En un estudio realizado entre 2014 y 2016'° en el que se realizé un ciclo de
mejora en la adecuacion de la profilaxis tromboembdlica, donde la intervencion
se realiz6 a través de sesiones formativas a los facultativos, se observo un
aumento de uso de la profilaxis mecénica del 41% al 48% y el uso de la
profilaxis farmacoldgica del 72% al 79%. La tasa de TEV disminuyeron del
15,2% a 6,5% tras la intervencién. Sin embargo estos resultados estan lejos de
lo deseable y en nuestro estudio a pesar de obtener una mejora significativa y
una tasa de cumplimiento en la segunda evaluacion superior al 95%, el TEV
puede conducir a complicaciones muy graves para el paciente por lo que hay

gue segquir trabajando para alcanzar una tasa de cumplimiento del 100%.
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6.3 Limitaciones del estudio

La primera limitacion viene determinada por la naturaleza del estudio. Se trata
de un estudio quasiexperimental en dos periodos diferentes. Las diferencias
entre ambas evaluaciones pueden atribuirse erroneamente 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 afo.

La segunda limitacion esta en relacion al tamafio muestral que ha sido diferente
segun los indicadores evaluados. Algunas diferencias son debidas al
mecanismo de obtencion de la informacién ya que en indicadores como la
utilizacion del listado de verificaciébn o la profilaxis antibidtica, el registro es
electrénico y se dispone de informacion de un mayor numero de pacientes lo

gue ha redundado en una mayor exactitud de los resultados.

La evaluacion del cumplimiento de algunos indicadores ha tenido que
adaptarse a la capacidad de recogida de informacion fiable. Asi, para evaluar la
adecuada aplicacion de la profilaxis antiséptica y dado que la mayoria de
intervenciones deben utilizar la clorhexidina alcohdlica y no cumplimiento
cuando se aplicaba povidona iodada. Para evaluar el cumplimiento del
indicador de ayuno se recurrio a la informacion que aportaba el paciente ya que

no se disponia de otro registro mas fiable en el centro.
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6.4 Futuras lineas de investigacion

En nuestro estudio hemos evaluado la cultura de seguridad y un grupo de
indicadores de proceso. Una interesante linea de trabajo, cuando se consiga
un alto nivel de cumplimiento, sera la evaluacion de indicadores de resultados
en los pacientes en términos de reduccion de eventos adversos (reduccion de

ISQ, errores de medicacion, ausencia de cirugia en sitio equivocado, etc.)

Otra linea de investigacion futura derivaria de evaluar la cultura de seguridad
de los profesionales tras la aplicacion de una serie de intervenciones
formativas, de mejora de la comunicacion, asi como la correccion de carencias
estructurales detectadas. Por ultimo y no menos importante, sera interesante
estudiar el punto de vista del paciente sobre los efectos adversos derivados de
una intervenciéon quirdrgica a través de cuestionarios destinados a medir el
impacto de los sintomas y tratamiento, asi como en la calidad del vida del
paciente™’. Estos modelos se podian extrapolar a la calidad asistencial con el
objetivo de prestar una mejor atencion al paciente y disminuir la tasa de

eventos adversos.
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/. CONCLUSIONES

1. El analisis de la cultura de seguridad de los profesionales del area
quirdrgica destaca como aspecto negativo | aDotécion de Personalo por
lo que un incremento del personal podria mejorar la seguridad del
paciente.

2. La evaluacion de los indicadores de seguridad del paciente quirargico
demuestra un buen nivel de cumplimiento en la eliminacion correcta del
vello, preparacion antiséptica de la piel, adecuacion de la profilaxis
antibidtica, utilizacion del LVQ, mantenimiento de la normotermia, uso
seguro de la medicacion en el BQ y profilaxis tromboembdlica; y un nivel

deficiente en el ayuno preoperatorio.

3. Se han implementado las medidas de intervencion disefiadas por el
equipo de trabajo, destacando la realizacion de feedback en los
profesionales a través de las sesiones impartidas a tal fin en las

unidades de enfermeria y servicios quirargicos.

4. Se ha logrado mejorar los resultados de la primera evaluacion en los
indicadores: ayuno preoperatorio, adecuacion de la profilaxis antibiotica,
utilizacion del LVQ, mantenimiento de la normotermia y adecuacioén de la
profilaxis tromboembdlica.
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ANEXO 1: Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia (12 edicion)

O

)}, Organizacion
¥ Mundial de la Salud

ENTRADA

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
e SU IDENTIDAD

e EL SITIO QUIRURGICO

e EL PROCEDIMIENTO

e SU CONSENTIMIENTO

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

PULSIOXiIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

¢TIENE EL PACIENTE:
ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

Si

ViA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

SI, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN
NINOS)?

NO

SI, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS

PAUSA QUIRURGICA

OJ

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE Y FUNCION

CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

o LA IDENTIDAD DEL PACIENTE
e ELSITIO QUIRURGICO
o EL PROCEDIMIENTO

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O
IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION
Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA

EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|

SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI EXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

Antes de la induccion de la anestesia »»»»»»»»»»»»»Antes de la incision cutanea » »»»»»»»»»»»»»» > Antes de que el paciente salga del quiréfano

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:

EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
REALIZADO

QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
(O NO PROCEDEN)

EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
(QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

S| HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS

¢SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

Sl
NO PROCEDE

¢PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

sI
NO PROCEDE

EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL.
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ANEXO 2: Codigo de colores estandar para el etiqguetado de las

jeringas en anestesia.

Inductores
anestésicos
e ™

____mgimL

Relajantes musculares
despolarizantes

=

Adrenalina

Adrenalina
__mg/mL

Anticolinérgicos

Miscelanea

=)

Antagonistas
Benzodiazepinas de benzodiazepinas
—— microgramos/mL
Relajantes musculares Antagonistas relajantes
no despolarizantes musculares no despolarizantes
Antagonistas
Opioides de opioides
Vasopresores
excepto adrenalina Hipotensores
Efedrina Nitroglicerina
__mg/mL ~ mg/mL
Antieméticos Neurolépticos
Droperidol Clorpromazina
—_mg/mL —mg/mL

Gentamicina
mg/mL

S
 V—
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ANEXO 3: Programa EMCA. Gestion de Calidad Asistencial

Medicion basal de la cultura de Seguridad en el blogquertrgico

Formula

Numero de profesionales sanitarios del area quirdrgica que han cumplime
el Cuestionario de Seguridad x 100/NUmero de profesionales sanitarios de
quirdrgica

Exclusiones

Aclaraciones

Profesionales sanitariodel drea quirdrgicapersonal sanitario de los servic
quirdrgicos y de anestesia, y de las unidades de quir6fano, reanimac
hospital de dia quirurgico.
Cuestionario de Seguridaddaptacion espafiola del cuestionario de la AHRQ

Tipo de
indicador

Justificacion

La medicién del clima de seguridad, se realizara con periodicidad biena
identificar los aspectos en que habria que incidir para mejorarla, y f
monitorizar su evolucion.
Es necesario realizar una medicion basal de la cultursedaridad al inicio d¢
Programa. Los resultados obtenidos son fundamentales para valorar la
continua en este aspecto.

9f OfAYF RS &aS3adz2NARFR &S YSRANI Y
seguridad: version espafiola del Hospital Survey on Ratief | FSi& /
(http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSe
dadPacientesl.piif

Fuente de
datos

Informe del responsable
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Medicion basal de la cultura de Seguridad en el bloque quirdrgico

Formula

Realizaciérde Informe que incluya la puntuacién obtenida, las areas de mj
identificadas, y el plan de medidas correctoras para mejorar la cultur
seguridad.

Exclusiones

Aclaraciones

Cuestionario de Seguridaddaptacion espafiola del cuestionario de la AHRQ.

Tipo de
indicador

Justificacion

La medicion del clima de seguridad, se realizar4 con periodicidad bienal
identificar los aspectos en que habria que incidir para mejorarla, y
monitorizar su evolucion.

Es necesario realizar una medicion basal de la cultura de seguridsidialdel
Programa. Los resultados obtenidos son fundamentales para valorar la 1
continua en este aspecto.

9 f Of AYL RS aS3daNARIFIR &S YSRANI
seguridad: version espafiola del Hospital Survey on Patient SafetizCH#ité
(http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeg
dPacientesl.pdf

Fuente de
datos

Informe del responsable.
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Eliminacion correcta del vello

Pacientes intervenidos quirdrgicamente en los quelil@inacion
Férmula del vello se ha realizado con maquinilla eléctrica x 100/ Pacij
intervenidos quirdrgicamente rasurados

Exclusiones Cirugia menor.

_ Por un lado se medira que conste en el formulario
Aclaraciones preparacion quirlrgica el tipo deasurado yse entrevistara &
paciente de forma complementaria.

Tipo de indicador

El rasurado del vello puede ser necesario para acq
adecuadamente al lugar de la incisién quirdrgica. Sin emb
las pequefias microabrasionesadas en la piel por el uso de
cuchilla pueden favorecer la multiplicaciébn bacterig
facilitando la contaminagion de la herida y el desarrollo poster
de la infeccion de la herida quirdrgica. Hay por tanto unanim
en no recomendar la elimingm del vello o hacerlo cq
cortadoras o depilaciobn quimica en vez de hacerlo

rasuradora y hacerlo, si procede, el mismo dia de la ci
(Programa de Cirugia Segura del Sistema Nacional de Salug

Justificacion

Identificacion de los caspSelene.

Fuente de datos
Extraccion de los datos para la evaluaci®alene
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Pincelado de la piel con clorhexidina al 2%

Formula

Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente a los que
les ha realizado el pincelado de la piel de manera correcta x
Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente

Exclusiones

- Alérgicos a clorhexidina.

- Pacientes menores de 2 afios.

- Cirugia otolégica.

- Cirugia ocular.

- Cirugia sobre periné o genitales.

- Piel abierta o dafiada.

- Contacto directo con tejido neuronalmeninges.

- Las intervenciones cuya via de abordaje sea una mucosal
nasal, uretral, vaginal, anal).

Aclaraciones

Se incluyen todos los pacientes intervenidos en régimel
cirugia con ingreso o mayor ambulatoria.
Pincelado correcto aquel que cumple todos los requisit
siguientes
- Pincelado realizado en quiréfano de forma previa
cirugia.
- Frotando y haciendo friccion.
- Aplicar durante 30 segundos
- Dejar secar al menos 2 minutos.
- De dentro hacia fuera y cuidando de dejar zona
sin tratar.

Tipo de indicador

Justificacion

Quando se produce una incision en la piel, los microorganis
gue colonizan la supficie pueden contaminar los tejidg
expuestos y provocar una infecciébn de herida quirdrgica.
antisépticos de la piel se utilizan para reducir el namerg
microorganismos en la piel alrededor de la incision. La
residente en grietas de la piel rae elimina con agua y jabd
pero su numero se puede reducir con antisépticos.
recomienda preparar la piel con clorhexidina en el quirofar
antes de la incision.

Fuente de datos

Identificacién de los caspd.istado de pacientes intervenid
quirdrgiamente.

Extraccion de los datos para la evaluaci©Observacion directa.
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Ayuno preoperatorio

Pacientes intervenidos quirirgicamente a los que se ha
administrado un liquido azucarado entre 2 y seis horas antes
la incision quirdrgica X00/ Pacientes intervenidos

Férmula quirargicamente

Mediana de tiempo que el paciente ha permanecido en ayuns
antes de la incision quirurgica.

Pacientes con indicacigreviade dieta absoluta (pacientes c
sueroterapia previa).

Exclusiones Intoleranciaoral.

Cirugia urgente.

Se incluyen todos los pacientes intervenidate forma
programada, en régimen de cirugiacon ingreso o0 mayo
ambulatoria.

Aclaraciones
Liquido azucaraddidratos de carbono complejos orales
(maltodextrina) con una concentracidelativamente alta
(12,5%)

Tipo de indicador

En los pacientes que necesitan cirugia, mantener una oxigen
tisular adecuada conlleva a una disminucién en la tasa de-
ciones postoperatorias, por lo que, evitar ayunos prolonga
podria disminuir las infetones postoperatorias; ademas conllg
varias ventajas como mejorar el bienestar del paciente, evit
hipoglucemia y la deshidratacion. EI motivo por el que
recomendd ayuno prolongado antes de la anestesia, fue el r
de broncoaspiracion tras la induccién anestésica, sin emb
actualmente existe evidencia en contra.

Justificacion

Identificacién de los caspkistado de pacientes programados
para quiréfano

Fuente de datos
Extraccion de los datos para la evaluacBelengformularios de
preparacion quirdrgica) entrevistaal paciente.
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Adecuacion de la profilaxis antibiética en pacientes quirdrgicos

Pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer colorremtal prescripcion ds
Férmula profilaxis antibiética segun protocolo x 100 / Pacientes interven
quirdrgicamente de canceptorrectalcon prescripcion de profilaxis antibidtica

Pacientes con diagnéstico principal sugestivo de enfermedad infecciosa

Exclusiones preoperatoria y tratamiento antibidtico previo

Profilaxis antibiéticas la administracion sistematica de antibidticos perioperat
previa a la incision cutdnea primaria con el objeto de preveninfieccion de
localizacion quirdrgica

S considera que larofilaxis quirdrgica es adecuadaando se cumplan lasuatro
requerimientos siguientes:

] a) B tipo de antibidtico coincide con el recomendado por el protocolo del centr,
Aclaraciones b) La administracion de la primera dosis de antibidtico finatiemtro de los 6(
minutos previos a la incisién quirdrgica. En la practica, eso significa que cua
utilizan antibiéticos betd I OG I YA O2 a3z 3f dzO2 LISLII A R2
el inicio de la administracion se ha de haber producido entre 1Z0 yinutos
antes de la incisién quirGrgica

c)La dosis

d) La duraciénsegun lo recomendado por el protocolo del centro

Tipo de indicador | Proceso

Un objetivo de la profilaxis antibiotica es conseguir niveles séricos y tisula
bactericida en el momento de la incisién de la piel. Los estudios llevados
durante los aflos 60 y 70 demostraron que la razén mas frecuente del fallc
profilaxis era el retraso en la administracion de antibiéticos hasta después
operacion.Se ha encontrado que la menor incidencia de infeccién postoper
estaba asociada con la administracién de antibiéticos durante la primers
antes de la cirugia. El riesgo de infeccién se incrementaba progresivamente
mayor era el tiempo entréa administracion y la incision de la piel.

Justificacion

Para la identificacion de los cas&slened CMBD hospitalizacion

Fuente de datos
Para extraer los datos para la evaluaciBalene
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Adecuacion de la profilaxis antibiética en pacientggirirgicos

Pacientes intervenidos quirGrgicamente de protesis de rodilla y/o cadera
) prescripcion de profilaxis antibidtica segun protocolo x 100 / Pacig
Formula intervenidos quirargicamente de prétesis de rodilla y/o cadera con prescripci
profilaxis antibiética

Pacientes con diagnéstico principal sugestivo de enfermedad infecciosa

Exclusiones preoperatoria y tratamiento antibidtico previo

Profilaxis antibiéticas la administracion sistematica de antibidticos perioperat
previa a la incision cutdnea primaria con el objeto de preveninfieccion de
localizacion quirdrgica

S considera que larofilaxis quirdrgica es adecuadaando se cumplan lasuatro
requerimientos siguientes:

] a) B tipo de antibidtico coincide coal recomendado por el protocolo del centro;
Aclaraciones b) La administracion de la primera dosis de antibidtico finaliza dentro de Ic
minutos previos a la incisién quirdrgica. En la practica, eso significa que cua
utilizan antibiéticos betdactamicos, gludoJS LJG A R2 & 0 Sy LISNF
el inicio de la administraciéon se ha de haber producido entre 120 y 70 mi
antes de la incisién quirGrgica

c)La dosis

d) La duraciénsegun lo recomendado por el protocolo del centro

Tipo de indicador | Proceso

Un objetivo de la profilaxis antibiotica es conseguir niveles séricos y tisula
bactericida en el momento de la incisién de la piel. Los estudios llevados
durante los afios 60 y 70 demostraron que la razén mas frecueritéaliie de I:
profilaxis era el retraso en la administracion de antibiéticos hasta después
operacion. Se ha encontrado que la menor incidencia de infeccién postope
estaba asociada con la administracién de antibiéticos durante la primers
antes de la cirugia. El riesgo de infeccion se incrementaba progresivamente
mayor era el tiempo entre la administracion y la incision de la piel.

Justificacion

Para la identificacion de los cas&slened CMBD hospitalizacion

Fuente de datos
Para extraetos datos para la evaluacioBelene
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Utilizacion del Listado de Verificacid@uirurgica (LVQ)

Pacientes intervenidos quirdrgicamente que tienen

] cumplimentado el LVQ en su totalidad en cada untode
Formula momentos x 100 / Pacientes intervenidos quirdrgicamente cq
LVQ documentado

. irugia menor
Exclusiones Cirugia meno

Cumple criterio cuando aparecen rellenados todos los criterif
_ en cada uno de los 3 momentos: antes de la induccion
Aclaraciones anestésica, antes de iacision de la piel, antes de que el
paciente salga de la sala.

Tipo de indicador

El Listado de Verificacion de la Seguridad Quirdrgica eg
herramienta sencilla y practica que puede ser utilizada
cualquier equipo quirargico del mundo para garantizar de fo
eficiente y rapida la observancia de medidas preoperato
Justificacion intraoperabrias y posoperatorias que aportan al pacie
beneficios demostrados, como una disminucion de las tasg
eventos adversos del 11 al 7% y una reduccion en la mortg
de 1,5 a 0,8%, ademas de mejorar el trabajo en equipo
comunicacion

Identificacién de los casos: Listado de pacientes para quiréfg

Fuente dedatos Extraccion ddos datos para la evaluacion: Selene
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Mantenimiento de la Normotermia

Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente ¢
) temperatura corporal se mantiene por encima de 35,5 gré
Formula centigrados, antes durante y después de la intervencion x |
NUmero de pacientes intervenidos quirdrgicamente

Exclusiones Cirugia desorta duracién: menor de 2 horas.

Se considera cumplimiento cuando el paciente tieng
mediciones de la temperatura ( antes, durante y después (
intervencion) y en las 3, la

temperatura corporal es superior a 35,5 grados centigrados
Aclaraciones
Se considerard también incumplimiento cuando el pacients
tenga registrada la temperatura corporal en alguna de las 3 |
de la intervencion.

Tipo de indicador

La hipotermia perioperatoria puede provocar complicacio
como coagulopatia, aumento de los requerimientos

transfusion, infeccibn de herida quirdrgica, retraso en
metabolismo farmacolégico, temblores, retraso en el desperf
disconfort témico y una amplia variedad de efectos adversos

Justificacion

Identificacién de los casod.istado de pacientes programag
para quiréfano

Fuente de datos Extraccion de los datos para la evaluaci®elene (formulario di
reanimacion), Hoja de Registros de quir6fano.
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Utilizacionsegura de medicacion en Blog@guirurgico

Formula

Numero de quiréfanos en los que se ha hecho un uso segur
la medicacion en el Bloque Quirurgico x 100/ Numero de
quiréfanos evaluados

Exclusiones

Aclaraciones

Se considera uso seguro cuando se cumplen todos los reqy
siguientes:

- Todas las jeringas, los frascos y las bolsas que cont
medicacién deben estar etiqguetados con etiquetas
identifiquen claramente el medicamento que contien
(segun critelds normalizados del SMS).

- Los medicamentos destinados a diferentes vias
administracion se colocaran en lugares diferenciados

Nota: revisar documento de SEDAR.

Tipo de indicador

Justificacion

La Declaracion de Helsinki sobre seguridad en aneg
recomienda que todas las instituciones proporcionen etiqu
especificas para marcar las jeringas que contienen medicaq
qgue se administran durante la anestesia. El etiquetado del
cumplir lasnormas internacionales.

Fuente de datos

Identificacién de los casos: Listado de quir6&no

Extraccion de los datos para la evaluaci®hservacion
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Profilaxis tromboembdlica adecuada al alta en cirugia oncolégi

colorrectal

Pacientes dados de alta por cirugia oncologica colorrectal con prescr,
de tromboprofilaxis adecuada a protocolo x 100/ Pacientes dados de

Formula por cirugia oncoldgica colorrectal con prescripcién de tromboprofi
farmacol6gica
Exclusiones Alta porexitus.

Aclaraciones

Pacientes adultos intervenidos de cirugia oncoldgica colorregtatientes
mayores de 18 afioson el campo fecha de intervencion cumplimentad
con diagnéstico principal de cancer de colon o rg@tE 10 C18.x, C1¢
C20)

Prescripcidon de profilaxis tromboembodlica adecuada al: @lteando enel
informe de alta consta la prescripcion de tromboprofilaxis en los pacie
en los que esté indicadde acuerdo al protocolo del centro, con la siguie
informacion:
1 Farmaco adecuado:

- Enoxaparina: clexane

- Bemiparina: hibor, afatinal, entervit, phivor

- Heparina sintéticafondaparinuxArixtra

1 Dosis correcta :
- 4.000 Ul/24h de enoxaparina (mitad dosis en caso de
insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) 6
- 3.500 UI/124h de bemiparina (mitad dosis en caso de
insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) 6
- 2,5mg/24h de fondarinux.

1 Duracién del tratamient@l menos 4 semanas tras el alta.

También e considera cumplimienten los casosuanda
- Existe una razén documentadte no prescripciémantitrombdética.
- Cuando consta que el paciente debe continuar su tratami
antitrombdético habitual.

Tipo de indicador

Proceso.

Justificacion

Se recomienda profilaxis farmacolégica con heparina de bajo peso mol
(HBPM) o Fondaparinux, en pacientes con alto riesgo de ETEV y bajc
de sangrado (Escala de sangrado < 7).

Algunos tipos de intervenciones quirdrgicas requieren de extensaspde
profilaxis farmacoldgicas por lo que el paciente debera continuar ce
pauta tras el alta hospitalaria en régimen ambulatorio.

Fuentes de datos

Para la identificacién de los castistado de pacientes intervenidos

Para extraer los datos pala evaluaciénSelene.

Periodo de
evaluacion

Anual.
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Profilaxis tromboembdlica adecuada al alta en cirugia de fractu

de cadera y/o artroplastia total de rodilla y de cadera

Pacientes dados de alta por cirugia de fractura de cadera y/o artrop

total de rodilla o de cadera con prescripcion de tromboprofilaxis adec
a protocolo x 100/ Pacientes dados de alta cirugia de fractura de c

Formula ; . L
ylo artroplastia total de rodillao de cadera con prescripcion
tromboprofilaxis farmacologica

Exclusiones Alta por exitus.

Aclaraciones

Pacientes adultos intervenidos de cirugia de fractura de caderg
artroplastia total de rodilla 0 de caderpacientes de 18 afios 0 mas, cof
campo fecha de intervencion cumplimentado y con diagndstico prin
de fractura de cadera y/o un cédigo de procedimiento de artroplastia
de rodilla o artroplastia total de cadera.

Prescripcidn de profilaxis tromboembdlica adecuada al: altandoen el
informe de alta consta la prescripcion de tromboprofilaxis con la sigu
informacion:
1 Farmaco adecuado:

- Enoxaparina: clexane

- Bemiparina: hibor, afatinal, entervit, phivor

- Heparina sintéticdondaparinuxArixtra

1 Dosis correcta :
- 4.000 Ul/l24h de enoxaparina (mitad dosis en caso de
insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) 6
- 3,500 Ul/24h de bemiparina (mitad dosis en caso de
insuficiencia renal severa, filtrado glomerular <30ml/min) 6
- 2,5mg/24h de fondarinux.

9 Duracién del tratanento de 10 a 35 dias desde la intervencion.

También e considera cumplimienten los casosuanda
- Kxiste una razén documentadie no prescripciéantitrombética.
- Cuando consta que el paciente debe continuar su tratami
antitrombdético habitual.

Tipo de indicador

Proceso.

Justificaciéon

Se recomienda profilaxis farmacolégica con heparina de bajo
molecular (HBPM) o Fondaparinux, en pacientes con alto riesgo de E
bajo riesgo de sangrado (Escala de sangrado < 7).

Algunos tipos de intervenciones quirlrgicas requieren de extensas p
de profilaxis farmacolodgicas por lo que el paciente debera continuar ¢
pauta tras el alta hospitalaria en régimen ambulatorio.

Fuentes de datos

Para la identificacion de los casbstado de pacientes intervenidos

Para extraer los datos para la evaluaciBelene.

Periodo de
evaluacion

Anual.
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ANEXO 4: Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes

Version espafnola del Hospital Survey on Patient Safety

Seccion A: Su Servicio/Unidad
Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo

desacuerdo

En
desacuerdo

Indiferente

1 2
1. El personal se apoya mutuamente. ] [4] [£]
M Ef = Muy d
des:gu‘;’r‘do desac:erdo DG R ao:\;rd‘::
. . 1 2
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. B 4] (=]
M Ei " Muy d
ncsauguilr‘dn ﬂcsacznrdn cNNas Da nusect at:uj‘;rdcn
. . 1 2
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para El (] []
pOder terminarlo‘ da:i:cyu‘:a’r]du dssaE:urdu AT Pty :1;“);3;
: 1 2
4, En esta unidad nos tratamos todos con respeto. Gl [] [5]
Muy er Ef v Muy d
ucs:guigdo dcsac:crdo Indiferente De acuerdo ac‘jlrdco
. . . . 1 2?
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la B [:] [5]
jormada laboral es agotadora. A iy biowie Domat MY
. ey . . . 1 2 3 4 5
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
M E ” Muy di
uus:gus:r]dn dusac:crdu Indiferente bl ac‘j\;rdnn
4 N 4 n 1 2 3 4
7. En ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente perque hay (=]
demasiados sustitutos o personal temporal. Ly esenedo  ndferente  Doacurdo  MWO8
. - § . . 1 2 3 ]
8. Silos compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algin [4]
i Muy er El " Muy di
error, lo utilizan en tu contra. oy s ndferente  Deamenso  Mavoe
. - . 1 2 3 5
9. Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo las ]
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. e dsamere  ndfersnle  Deacido  Miyde
. . 1 2
10. No se producen mas fallos por casualidad. [£] =]
M E ” Muy di
uus:gus;r]dn dusac:crdu Indiferente bl ac‘j\;rdnn
. g 1 2
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele enconfrar ayuda en [4] [£]
A M Ei = Muy d
los companeros. das:gu:;’r‘du dmc:urdu Indiferante De acuerdo a;);,;u
- 1 2
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un G [] [£]
“ n Muy er El " Muy d
Culpable ) ncs;gufzjr‘dn ﬂcsac:nrdn Indiferente De acuerdo ar;u);mcn
1 . . . 1 2
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se B (4] [£]
evallian para comprobar su efectividad. AN e ndferente  Deacuerdo  Muvde
: " . . . . 1 2
14. Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado Gl [ ]
: Muy 8n En - Muy de
deprlsa. Pt Ak iy Indiferante De acuerdo it
c c B B q - B 1 2
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad ] [4]
del paciente. dte oo "o Doacerto LT
16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su [«]
expediente. Muy E Mayd
p ncs;guisdn dcsac:mdn Indiferente s ac:ird[;
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del
aciente”. Muy en En Muy de
p desacuerdo desacuerdo LECE R acuerdo
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar [
errores en la asistencia. Moy en Muy ce

De acuerdo

acuerdo
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19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccién cuando intentamos evitar riesgos ] [z] [<] [5]
en la seguridad del paciente. (Moyen - En gents  Descuerts  Muee

20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace (<]
el personal para mejorar la seguridad del paciente. Jyen o EV et Dooowerdo MG

21. Cuangio aumenta la presuén del trabajo, mi supenorfjgfe pretende que ]

trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del 5 = D

= uy en n uy de
pamente. ossacyuordo desacuerdo Indiforanta e e acuymdo

22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que (<]
oeuiren habltua'mente dehs’l:cyuz?uo dcsaEe:\evdo Indiferente Deacuerdo a'i:zrdd%

Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital

23. La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que favorece [2] [<]
la seguridad del paciente. Muyen EN gewte  Desmero  Mvde

o o . . . 1 2 3 5
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. (]
dals/aucyuz:'do desaECcvdo Indiferente 8 Sched fmﬁvg}z
25. La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se [2] (=] [<]
transfieren desde una unidad/servicio a otra. Jogen EN iiewts  Deavewo  Mde
26. Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen que 1] ] (<]
trabafar conjuniaments: oo sooso | Pows oo ML
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante [2] [4] [5]
sobre la atencién que ha recibido el paciente. Joyen En  idfewis  Deanevo MO
28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros [2] (<]
seNICIOS/unIdades. dﬁhs!ﬂllcyuﬁ?do uusai:emo Indderents De acuerdo BNC‘:);’?;

. . . . . . . 1 3 5
29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es (] (]
habitualmente problematico. desiodo  desamerdo  Indforonts  Deacuerdo  AMYVSO
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad ] =] (<]
del paciente es una de sus prioridades. Jwer € geee Deauess  MUIS

31. La gerencia/direccion del hospital slo parece interesarse por la seguridad [A] =] [2]
del paciente cuando ya ha ocurrido algln suceso adverso en un paciente. ~ wwen B e Desese M

32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para (<]
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. Jayen o En gaene  Deses MG

33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de [2] [<]
Ios wmblos de turno usr:gu‘:?dc desaf:cerdo Indferents De acuerdo a'f::x!%z

Seccion C: Comunicacion en su Servicio/Unidad

Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo

34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de | ]
actuaciones se han llevado a cabo. NUNCA (os, AVECES Sk SIEMPRE

35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la 1] [2]
atencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA R AVECES e SIEMPRE
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36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. NA ~ AES S|%E SRE
37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones 3] €] [5]
de sus superiores. NUNCA . aveces  (SASL siewere
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un [2] [€]
error vuelva a ocurrir. NUNCA o aveces  (SASL siEwere
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho [2]
de forma incorrecta. NUNCA AP AVECES e SIEMPRE
40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de 2] [£] 5]
afectar al paciente. NUNCA T AVECES S SIEMPRE
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente. NA NS%IA AEEES SECQ[%L S[E[%-IPRE
42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, [€]
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. NUNCA =t AVECES ahtl SIEMPRE
Seccion D: Informacion complementaria
43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.
seaitumwa O—O—O—O0—0—0—-O0—-O0-0-0-0-0—-0—0—-0- 000000 vaxma
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
44. ; En qué afo empez6 a desempefiar su actual profesién/especialidad? Enelafio ...
45. ¢ En qué afio empez6 a trabajar en este hospital? En el afio....
46. ¢ En qué afio empez6 a trabajar en su servicio? En el afio....
47. ;Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? | ... horas/semanas
48. Durante el Gltimo afio 4 Cuantos incidentes ha notificado por escrito? | incidentes
49. ¢ En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? 1dst 2 NO
50. ¢ Cual es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.
1 [ Anestesiologia/Reanimacién 12 [ Pediatria
2 [ Cirugia 13 [ Radiologia
3 [ Diversas Unidades 14 [] Rehabilitacién
4[] Farmacia 15 [] Salud Mental/Psiquiatria
5 [ Laboratorio 16 [ Servicio de Urgencias
6 [] Medicina Interna 17 [ UCI (cualquier tipo)
7 [ Obstetricia y Ginecologia 18 [ Neurologia
8 [] Admisién 19 [ Traumatologia
9 [] Nefrologia 20 [] Hemodialisis
10 [ Urologia 21 [ Medicina nuclear
11 [ Oncologia 22 [] Otro, por favor, especifique.................
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ANEXO 5: Hoja de recogida de datos

Seqguridad del Paciente Quiriirgico
Versién 3 —2018

N° caso: I Datos paciente:

Dia: / /2018

Tipo de intervencion:

Turno [Mafiana [ Tarde

Datos de preparacion

Rasurado:

Dmaquinilla eléctrica [ Rasuradora manual [ no precisa

Desinfeccion de piel:
[clorexidina alcohélica L] Povidona yodada [ otro:

Ayuno preoperatorio:
¢Lleva sueroterapia previa? [] si U no

¢ Ha tomado liquido azucarado entre 2 y 6 horas previas? [l si [l no
Cuanto tiempo ha pasado desde la ultima ingesta de:

* Sdlido: horas

e Liquido: horas

Profilaxis antibiética

¢ Precisa profilaxis antibiética? [ si [] no
¢Qué antibidtico se ha utilizado? :

¢ Se ha puesto en los 60 minutos antes de la intervencion? [ si [] no

Especialidad
DCirugl'a [ Trauma O Urologia
Lor.  LloFT [Derma Uotro :
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ANEXO 6: Mantenimiento de la normotermia

MANTENIMIENTO DE LA NORMOTERMIA.
SEGURIDAD PACIENTE QUIRURGICO

N2 | NCH

TIEMPO QX
<2 HORAS

TIEMPO QX
> 2 HORAS

T2 PLANTA

T2 QX

T2 REA

SERVICIO

QX MANANA

QX TARDE
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ANEXO 7: Sesién formativa: Estudio Seguridad del Paciente

Quirurgico en el HMM

AN
Programa de Area de seguridad del paciente quirirgico
* Presentacion
* Programa Regional

+ Datos de nuestra Area
+ Propuestas de mejora

=

®2E

PROGRAMA REGIONAL DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE
QUIRURGICO

ﬁ Syl

=

Importancia del tema -

3
« El 25% de los pacientes intervenidos presentan complicaciones.
postquirdrgicas.

* Entre el 3% y el 22% de los eventos adversos relacionados con la cirugia en

i con tasas de ! entre un 04% y

0,8%.

* Incidencia de eventos adversos debidos a cirugia estd en torno al 10,5%
(8,1-12,5%), de los que el 36, 5% serfan evitables.

* El7,6% de los eventos adversos se relacionaron con infeccidn de la herida
quirdrgica, el 1,7% con dehiscencia de suturas y el 0,5% con adherencias y
alteraciones funcionales tras intervencién quirirgica.

* E121,6%de las i i i durante e
ingreso) fueron de origen quirlrgico, segin el estudio EPINE (2016). Del
total de el4,5%p una inf irgica

* En el Servicio Murciano de Salud (SMS), se realizan mds de 37. 000
intervenciones de cirugia con ingreso al afio y unas 30.000 en CMA

I M

s
Antecedentes ({:..:5:

- OMS lanzd en el afio 2008 su segundo reto: La Cirugia segura salva vidas.

- Estrategia de Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud.
2015-2020.
Qbieti Geoetal 2.3 Promover l implantacidn de or scticas segurm or Crugh
Quetams ewpeaficon
1. Promover la yel del Listado de de Seguridad
de la Cirugha (Check lat)
2. Promover la adopcidn de s recomendaciores de b Declaracidn de Melinkl de
segardad del paciente er arestesichogia

1. Promover la formacidn especifics en specton no i
blogue queirgxe

& Meprar s comunicacds en la ransferencis del paciente de quitdfaros a REA o UCL

cot en los profesionales del

Desarroler, on (00 Loy (Brratades BABROME. N DR AT
PICC Y 5373 13 Drovences y o contral de (33 LQ on procedi T enton el adon
Otras iniciativas a nivel nacional
Programa de Cirugia Segura del SNS y Programa de Infeccién Quirdrgica Zero.

| P tegms de Sogritad bk pocn regen |

Proyectos para la mejora de la seguridad en Cirugia .A_'"_V/
Cirugfa Segura
Infeccién quirirgica zero

IQZmZERO pesm

AN

~= 5 medidas para prevenir
infeccion de herida
quirargica:
-Profilaxis antibiética adecuada
-Desinfeccion de piel con clorhexidina alcohdlica
-Eliminacién del vello sélo cuando sea necesario,
con maquinilla eléctrica
-Control de normotérmia perioperatoria
-Control de normoglucemia

QIQZ?_.(:mo ,.{éf s ﬁg
=
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An-.lv/ A"“V/ . .
5 medidas para prevenir ~= 5 medidas para prevenir
infeccion de herida infeccion de herida
quirargica: quirdargica:
-Profilaxis antibi6tica adecuada -Desinfeccién de piel con clorhexidina alcohélica.
* Antibi6tico correcto segiin protocolo a + Higiene corporal previa del paciente.
+ Aplicado en dosis correcta + Usar en las zonas de pincelado, segiin intervencién
+ Aplicado en los 60 minutos previos a la int i + Evitando derrames y dejando secar
+ Con la duracién correcta
Wiez==7er0 4 e [ @102 7ERO
]
ANl ANl
5 medidas para prevenir = 5 medidas para prevenir
infeccion de herida infeccion de herida
quirurgica: quirargica:
-Eliminacién del vello sélo cuando sea necesario, ' -Control de normotérmia perioperatoria
con maquinilla eléctrica. -Control de normoglucemia
* No eliminar vello si no es necesario
* Zona, segiin protocolo
. Elmuwveﬂomnmqmmdécmm,nomﬂ ‘ﬁ &
Wioz==zer0 Y e [ 0L TR0 Y e
00 |
g O o=
R
= »sewor 2
F = I
g O o=
R
= »sewor 2
1 F = I
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Antecedentes
oY
O
Alineado con la de del
Salud 2015-2020 se plantea el
Prog; Regional de Seguridad del Paciente Quirdrgico en el
Servicio Murciano de Salud,
teniendo como base las intervenciones avaladas por la evidencia

cientifica,
recogidas en otros Proyectos como el de Cirugia Segura o el de Infeccidn
Zero, ambos por el SNS,

en el Sistema Nacional de

Fuentes de Informacién

16 )

del Sistema Nacional de Salud Periodo

1- Estrategia de Seguridad del
2015-2020. MSSSI, 2016. ‘

2.- Proyecto Infeccién quirGrgica Zero. Edicién 2017,

3.- Programa de Cirugia Segura del Sistema Nacional de Saiud. /

Fuentes de |nformaci6n
()
4.- Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA).
Edicién 2015

5. Guia de prictica Clinica sobre Cuidadas perioperatorios en
Cirugla Mayor Abdominal. 2015.

6.-Prevencién Primaria de h Enfermedad Tromboembdlica Venosa.
de las para quigdsgicos
hospitalizados. Grupo Pretev Regidn de Murcia Edicién 2015.

7.- COC Guideline for the Prevention of Surgical Site Infection, 2017. JAMA
Surg. 2017;152(8):784-791. doi:10.1001/jamasurg. 2017.0904

Objetivos del Programa de SPQ del SMS é‘i

general: Vejorar la zabcac Y Ia seguridad del paciente que va a
ser sometido 3 una intervencidn quirdrgica en los hospitales del SMS
Objetivos especificos:

« Implementar intervenciones seguras de efectividad demostrada en el
dmbito quirirgico, con el fin de mejorar la calidad de los cuidados,
Ia y asi como disminuir la

variabilidad no justificada de I prictica clinica.
- Promover y desarrollar la cultura de seguridac de los profesionales en las

Areas Quirdrgicas.

smuwumumwmmuma
que entre centros y

m

- impulsar el funcionamiento de la Comision ce Seguridad del Paclente

quirirgico en todos los hospitales del SMS para el seguimiento y
delas

Programa Ragonsl de Seguridad Sel pacente QuirGrgics

Recomendaciones ,
£y
(o)

Recomendaciones prioritarias:

Mejora del Clima de Seguridad.

Ayuno precperatorio

Eliminacidn correcta del vello

Profilaxis antiséptica de la piel.

Adecuacidn de la Profilaxis Antibidtica.

Utilizacién del listado de verificacién de seguridad quirirgica.

- dela "
Uso seguro de medicacid Blogue Qui i
Adecuacidn de la Profilaxis Tromboembdlica.

N

hmﬁmwmr*nuni,am“nhad!m

Estructura del Programa
5.3»"

El programa se articula en dos niveles.

e Regional de d del Pack
Presidente: Director General de Asistencia Sanitaria (DGAS).
Miembros:

+ Subdirector General de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacién
que asumird la coordinacién ejecutiva del Programa.
* Subdirectora de Atencidn Sanitaria y Continuidad Asistencial.
+ Coordinad: de las Comisi de Area.
* Victor Soria (Cirugia Segura).
« Julidn ALcaraz. (Seguridad del Paciente).
La Comisidn Regional de Seguridad del Paciente Quirdrgico creard los Grupos

que gue se en el
marca de ka pri iSny l i de lzs IRAS de Trabajo necesarios para desarrollar las tareas de las Lineas de Trabajo.
Programa Regionsl de Seguridad ded pacients Quirirpes. Programa Regional de Seguricad ded pacients Quirirpes.
]
Estructura del Programa Estructura del Programa g
2 de Area de del 2. Comisiones de Area de Seg:
Presidente: Direccién Médica. mumumasmwammm
entre los miembros de la Comisién, cuya tarea serd la coordinacién de
m. FEA de Girugi Proyecto en el dmbito del Area de Salud y formaré parte de la2 Comisién
+ FEA de Anestesia y Reanimacién Reglonal.
+ FEA de Medicina Preventiva y Salud Pablica Funciones:
* Enfermerfa de drea quirirgica. = Adaptacién del Programa SPQ-SMS a su Area de Salud, que quedard
+ Enfermeria de control de infecciones hospitalarias. recogida en el llamado “Programa de Area”.
* G de Calidad y idad del Paciente.
: &l de IRAS. : Ehborad::'delawop:‘s:dd plan anual de trabajo.
En cada Area se valorard la incorporacién de profesionales de otros &mbitos. * Implantacién del Programa.
X Calidad = Evaluacién periddica y difusién de los resultados.
Los. p de Y seg " = Asi como aquellas que surjan de la Comisién Regional.

cada Unidad, servirén como enlaces entre la Comisién de Area y el resto de
profesionales.

Programa Reglonai de Seguridad el pacieste QUIrirgco
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¢Cudl es nuestra situacion de partida?

Foderca de Mam | 2013 | 2004 | 205 | 2018 | 2007 | 2008
........................
" crgls lmps. o ETR TN i) 3 3
o0 cgia impa- s | 15 |w3)|mos|zs| 78| 75
Entrracs.
8 R oe on CHEDRESIRT R R R
oo protess e caders | B4 wlay| 23| L] ar

e pettess de rectin | o4 I ENENE

26 crgia e coumea s |na| 8 |ar| s3] o

D cr.gia ce mama W[ r] & |50

D cr.gia oo neraa & | 32| 25| 22| 58 32

ascemna

Posecrma sifesjaz| e |7s] o

[r=—— oje|ojeje]o
.|' rama de Sex:

¢Cudl es nuestra situacion de partida?

Utilizacién del listado de verificacitn de seguridad guirdrgica.
L dela "

Uso seguro de medicacidn en Bloque Quirdrgico.

Adecuacion de la Profilaxis Tromboembdlica.

g
g
E
>
S

Frograma de Seguridad del pacerte Quinirgic

¢Cudl es nuestra situacién de partida?

Recomendaciones prioritarias:

* Mejora del Clima de Seguridad.

* Ayunc preoperatorio: No mas de 6 horas (liquidos azucarados 2
horas) Gl <150 prei 6

e o
Porms e b Ui o, com o restc g

FEELLES

]

:

Il
BEd I

¢Cudl es nuestra situacién de partida?

. pos
07 < Se ha evaluado presenciaiments en 25 pacientes que
precisaban rasurado. si este se habia reaizado con
L eléctnica, resultando que en todos ellos se

habiz hecho asi_

¢Cudl es nuestra situacién de partida?
)

* Adecuacidn de la Profilaxis Antibiética.

El cumplimiento giobal es dei 96%, desgiosado por servicios:
CGD: 97%.
COoT: 2%
Urologia 79%.

¢Cudl es nuestra situacién de partida?

@
Recomendaciones prioritarias:
* Utilizacién del listado de verificacién de seguridad quirirgica.

En diciembre 2017 (404 casos) , €l 61,6% con todos los campos
completos

dela i

Se ha realzado un muestreo a la llegada de la REA de 45 pacentes. En
esta muestra, 6 de ellos {13,3%) tenian una lemperatura inferior a 35,5°C.

¢Cudl es nuestra situacion de partida?
@
Recomendaciones prioritarias:
®  Uso seguro de medicacidn en Blogue Quirirgico.
= Adecuacién de la Profilaxis Tromboembdlica.

* Cirugia de colon: identificacos 73 casos. Muestra sleatoria 20 casos
* Pnitesis de rodills: identificacos 205 cases. Muesira aleatoris 20 casos

= Pritesis de cadera: identificados 115 casos. Muesira aleatoria 20 casos

. i o - - . S
Todos ieron profilaxis con heparina cu ingreso y se pautd

duracién ol 8% d a alta. (95% en cirugia de colon y 85%
en pritesis)

Lineas de actuacion:

Fan,
a0
2

= LUtilizacidn del listado de verificacidn de seguridad quirdrgica.

= i de la Ner

* Adecuacién de la Profilaxis Tromboembdlica.
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ANEXO 8: Protocolo de Ayuno H. Morales Meseguer

Protocolo de Control del Ayuno

Preoperatorio

Vega Media del Segura

version B4 |Fecha de| 14-2-2019 |Fecha de aprobacion en Comision
elaboracion de Area
Fecha de Fecha de aprobacion en Comision
revision de Direccion

Realizado | Serna Barquero M, Martin-Gil Parra R, Alcaraz Martinez J, Leal Llopis J,

por Sanchez Sequero P, Soria Aledo V.
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ANEXO 9: Recomendaciones Anestésicas en el Protocolo
Ayuno

de

AV Programa de Seguridad del Paciente Quirdrgico Mr’}:

Protocolo de Control de AYUNO Preoperatorio

Seggn la Pauta de Ayuno indicada en las ordenes Pre- Anestesicas

ES) NQUIR' RGICA

MAe ANA TARDE

AYUNASSOLIDOS >8h >8h
(Gena 21-22h) (Desayuno 7-8h)

Orden IQ Podrt n ingerir hasta:

AGUA-INFUSONES 16 6,30h 13,30h

(Pauta Ayuno 1-2) 26 6,30h 13,30h

MALTODEXTRINA: 200-400 ml 36 8,30h 14,30h
(Pauta Ayuno 1)

40 8,30h 14,30h

Paciente Quirurgico
/-';i'..:l Programadal \

NPresenta
Qiteriosde
‘MM”/ & |no

PAUTA S Ayunas OLIDOS  8h
Ayunas Ayunas SOLIDOS  8h Ayunas LIQUIDOS
SOLIDOSLIQUIDOS Ayunas LIQUIDOS 2h (Solo Agual Infusisn) } 2h
8h (Solo Agua/ Infusizn) JUGARMIXE 200-400 ml
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(Deben de mantener Ayunas SOLIDOS-LIQUIDOS: 8h)

V Diabetesinsulinodependiente.

V Pacientes con v]d aSrea dif]dil.

V Neo paraljfico u obstruccisn intestinal.

V Alimentacisn por NG o PEG.

V Enfermos en los que coexista alguna patologfd anats mica o funcional esoft go-
ot strica:

Hernia de hiato/ Reflujo gastroesoft gico.

Pacientes con dificultad para la deglucisn.

Trastornos motores esoft gicos.

Neuropat d perif$rica.

Enfermedad neuromuscular, Parkinson, Esclerosis Mdltiple.

Obesos con >50%de peso sobre el peso ideal.

Divert)dulo de Zenker.

Tomadores crsnicos de msrficos.

Esclerodermia.

V Enfermos con alteracisn de consciencia.

<K<K <LKLKLKLKLK KL
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ANEXO 10: Profilaxis Antibiética en Cirugia (SMS)

TIPO DE CIRUGIA

Cirugia colorrectal electiva
Cirugia esofagica

Cirugia gastroduodenal

Colecistectomia laparoscopica

Colecistectomia abierta (no
laparoscépica)

Cirugia del intestino delgado
Apendicectomia

Cirugia bariatrica

Herniorrafia - Hernioplastia

CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

TRATAMIENTO DE ELECCION (D.E. — dosis estdndar) | GR
- Neomicina 1g VO + Metronidazol 1g VO, a las 19h,

22h y 24h del dia previo

- Cefminox 2g IV o cefoxitina 2 gr

Cefazolina2 g IV

Cefazolina2 g IV
- Bajo riesgo: no precisa
- Alto riesgo[”: Amoxicilina-Clavulanico 2 g IV

) 560 afios, colecistitis reciente, coledocolitiasis,
ictericia, cirugia biliar

Amoxicilina-Clavuldnico 2 g IV
Amoxicilina-Clavuldnico 2 gr IV
Amoxicilina-Clavuldnico 2 g IV

Amoxicilina-Clavuldnico 2 g IV

Cefazolina2g IV

TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Alérgicos a los B-lactamicos:

Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
v

Alérgicos a los B-lactamicos:

Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
v

Alérgicos a los B-lactamicos:

Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
v

Alérgicos a los B-lactamicos:
Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240mg

Alérgicos a los B-lactamicos:
Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240mg
Alérgicos a los B-lactamicos:
Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240mg
Alérgicos a los B-lactamicos:

| Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240mg

Alérgicos a los B-lactamicos:

Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
Alérgicos a los B-lactamicos:
Vancomicinalg IV

o Teicoplanina 400 mg

o Clindamicina 600 mg

GR
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CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

TIPO DE CIRUGIA

Cirugia de cancer de mama o cirugia de
mama con implante

Cirugia hepatica

Cirugia pancreatica

Cirugia hepato-bilio-pancreatica, con
| prétesis biliar

Cirugia de bazo / esplenectomia

Trasplante hepatico

Trasplante pancreas o pancreas-rifion

Cirugia de tiroides y paratiroides

Adrenalectomia

Sinus pilonidal

TRATAMIENTO DE ELECCION (D.E. - dosis estandar) GR

Cefazolina2glIV

Amoxicilina-Clavulanico 2 g IV
Amoxicilina-Clavulanico 2 g IV

Piperacilina-tazobactam 4 g

No precisa

Piperacilina-Tazobactam 4 g

Amoxicilina-Clavulanico2 g IV + Fluconazol'”!

W en pacientes de alto riesgo de infeccion fungica,
como aquellos con drenaje pancreatoentérico

No precisa

Solo indicada si existe apertura de mucosa
respiratoria o digestiva

No precisa

Amoxicilina-Clavulanico 2g IV

TRATAMIENTO ALTERNATIVO GR
Alérgicos a los B-lactamicos:

Vancomicinalg IV

o Teicoplanina 400 mg

o Clindamicina 600 mg

Alérgicos a los B-lactamicos:

Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
Alérgicos a los B-lactamicos:

Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
Alérgicos a los B-lactamicos:

| Clindamicina 600 mg + Gentamicina 240 mg

Alérgicos a los B-lactamicos:
Clindamicina 600 mg + Gentamicina 240 mg

Alérgicos a los B-lactamicos:
Clindamicina 600 mg + Gentamicina 240 mg

Alérgicos a los B-lactamicos:
Metronidazol 500 mg + Gentamicina 240 mg
v
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