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Resumen: La comunicacion entre las unidades en el momento del traspaso de
un paciente podria no incluir toda la informacion esencial, o generar
interpretaciones erréneas que impidan una adecuada continuidad asistencial y
originen dafos al paciente. La Solucion para la Seguridad del Paciente de la
OMS relativa a la comunicacion en el traspaso de pacientes pone énfasis en el
Enfoque estandarizado para la comunicacién entre el personal en el momento
del traspaso, los cambios de turno y entre distintas unidades de atencion. El
Objetivo de este proyecto es el disefio de una Hoja de Ruta para el registro
perioperatorio, en el que se anoten los datos clinicos a lo largo el proceso
quirurgico del paciente desde que es preparado en Hospitalizacion hasta que
es dado de alta de la URPA y que acompafie al paciente junto al resto de la
Historia Clinica durante todo el proceso. Una barrera detectada es que los
profesionales de enfermeria de planta ven el registro de la Hoja de Ruta en su
servicio, como un incremento de su actividad asistencial, y una disminucién de
su tiempo de trabajo. Seria necesaria la formacién y concienciacion de los
profesionales de la importancia del registro de los cuidados preoperatorios y de
las Practicas Seguras. Con un registro adecuado y una estandarizacion de la
comunicacién en la transferencia del paciente quirirgico se le proporciona
Seguridad y una importante oportunidad de participacion: la oportunidad de leer
Su propio registro médico, como estrategia para la seguridad.

Palabras Clave: Procedimientos quirdrgicos operatorios, Seguridad, Practica,
Sistemas de Comunicacion en Hospital.



Contexto de partida:

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de atencion en el
momento del traspaso de un paciente podria no incluir toda la informacion
esencial, o generar interpretaciones erroneas que impidan una adecuada
continuidad asistencial y originen dafios al paciente. La Solucion para la
Seguridad del Paciente de la OMS,* relativa a la comunicacién en el traspaso
de pacientes pone énfasis en las siguientes recomendaciones: Enfoque
estandarizado para la comunicacion entre el personal en el momento del
traspaso, los cambios de turno y entre distintas unidades de atencion al
paciente, Garantizar que en el momento del alta hospitalaria, el paciente y su
siguiente prestador de atencion sanitaria obtengan la informacion clave
referente a los diagnosticos al alta, los planes de tratamiento, los
medicamentos, y los resultados de las pruebas.?

El objeto del analisis de este proyecto es el tipo de registro perioperatorio
existente, puesto que el registro sera la herramienta de comunicacion en la
transferencia del paciente. Un paciente intervenido quirdrgicamente pasa por
un proceso cuya localizacion se encuentra en cuatro lugares fundamentales:
planta de hospitalizacion, recepcién en Area Quirlrgica, Quir6fano, URPA vy
vuelta a planta de hospitalizacion. Las circunstancias y cuidados de dicho
paciente en cada una de esas localizaciones deben ser registradas en un
documento clinico por los profesionales de Enfermeria.> Es importante decir
gue no existia Hoja de Ruta del paciente Quirtrgico antes de la intervencién
mediante este Proyecto. En el estado previo, esta es la descripcion de los
registros existentes:

a) En planta de hospitalizacién, antes de la intervencidon quirdrgica: los
cuidados preoperatorios se registran de forma no protocolizada y sin
ayuda de guias clinicas ni listados o check-lists en la “grafica” del propio
servicio. El registro es escaso y de poca calidad. Las valoraciones de
temor y/ ansiedad prequirargica del paciente no existen 0 son
cualitativas.

b) Recepcion en el Area Quirlrgica o Antequiréfano. Los datos esenciales
para la recepcion del paciente son extremadamente escasos. El
profesional de enfermeria debe empezar desde el principio con la
valoracion preoperatoria, obteniendo datos desde los documentos
meédicos, y buscando en las graficas de la planta para saber los
medicamentos administrados al paciente, u otros datos. Todos estos
cuidados ademas no son registrados en ningin documento.

c) Quirdfanos: algunos de los cuidados de enfermeria son registrados en
un documento denominado Hoja de Circulante, cuya finalidad es
Gnicamente administrativa, y que ademas nunca pasa a la Historia
Clinica del paciente sino que es derivado a un despacho administrativo.
Una vez terminada la intervencion, un profesional de Enfermeria
acompania al paciente hasta la URPA, donde comunica algunos datos de
manera verbal y no estandarizada al Enfermero que lo recibe, ningin
dato esencial queda por escrito.

d) URPA: el registro de algunos de los cuidados en la URPA y de la
medicacion y sueroterapia administrada queda registrado en una Hoja
de Post-Anestesia, que no incluye ningan Plan de Cuidados de



Enfermeria, ni orientacion a Resultados. No existe informe de enfermeria
al alta del paciente de la URPA.

e) A la vuelta a planta de hospitalizacién: en planta reciben al paciente una
vez intervenido, y conocen de su estado por lo que pueden observar y
por los datos que pueden obtener de la Hoja Operatoria del cirujano y la
Grafica de Anestesia. De la Hoja de Post-Anestesia solo se obtienen
constantes vitales y medicacion administrada, asi como presencia de
drenajes o sondas. No cabe la posibilidad de continuidad de los
cuidados enfermeros, al no existir plan de cuidados perioperatorio ni
informe enfermero al alta del paciente de la URPA.

Oportunidades de mejora:

En cuanto a las Practicas Seguras:

Practicas Seguras relacionadas con mejoras en la comunicacion:

Una comunicacién eficiente previene incidentes y eventos adversos,? pero el
registro perioperatorio preexistente no permitia la eficiencia en dicha
comunicacién puesto que estaba constituido por varias hojas de registro
independientes, desvinculadas y de contenido informativo escaso, que no
incluia la informacion esencial. Inclusive la hoja de registro intraoperatorio,
denominada en nuestro ambito como Hoja de Circulante, una vez
cumplimentada, se desvinculaba de la Historia Clinica del paciente,
destinandose a utilizacion administrativa, suponiendo una pérdida esencial de
la informacién clinica.

En cuanto a las caracteristicas de calidad recomendadas por el Proceso de
Soporte de Bloque Quirargico, desde el preoperatorio inmediato hasta el alta de
la URPA:

1. Recepcion del paciente en el area de preparacion quirdrgica o planta de
hospitalizacion:

a) Apertura de la hoja de ruta quirargica, donde quedaran reflejadas todas las
circunstancias y controles realizados al paciente. Al no existir Hoja de Ruta,
los controles realizados al paciente en el area de preparacion quirargica o
planta de hospitalizacion, no quedaban reflejados en la misma.

b) Se continuara el plan de cuidados. No cabia tal continuidad al no existir una
comunicacién entre servicios eficiente por medio de una Hoja de Ruta.

2. Recepcion e identificacidon en el area de quirdfanos:

La enfermera revisara la documentacion clinica y la preparacion preoperatoria,
qgue deberan ajustarse a la intervencion. Se continuara el registro de estos
datos en la hoja de ruta quirdrgica. Los datos recogidos por la enfermera que
recepciona al paciente en el area quirtrgica antes de la intervencion no podian
ser registrados debido a la falta de una Hoja de Ruta para ello. Asimismo la
Unica fuente de informacion sobre la preparacion preoperatoria del paciente
realizada en la Planta de origen consistia en la observacion directa del mismo,
lo que planteaba muchas dudas y duplicacion innecesaria de valoraciones y
actividades.

3. Procedimiento quirdrgico:



La Enfermera anotara las circunstancias y los controles perioperatorios en la
hoja de ruta quirdrgica. Al no existir tal Hoja de Ruta, no eran posibles dichas
anotaciones. Se hacia un tipo de registro intraoperatorio en la ya mencionada
Hoja de Circulante, pero no con fines clinicos, sino administrativos, como ya se
ha explicado.

4. Finalizacion de las actuaciones anestesioldgicas en quiréfano:
La Enfermera registrara las circunstancias de la reversion en la hoja de ruta
quirdrgica para su seguimiento. Esto no era posible.

5. Traslado del paciente a la URPA:

El traslado se realizara siempre junto con la documentacion clinica. El registro
perioperatorio preexistente u Hoja de Circulante no acompafiaba a la Historia
Clinica, sino que se destinaba a un despacho administrativo.

6. Recepcion del paciente en la URPA:
Revision y continuacion de la cumplimentacion de la hoja de ruta quirdrgica.

7. Cuidados post-operatorios de enfermeria en URPA:

La enfermera aplicara los cuidados requeridos a cada paciente segun el plan
de cuidados y de acuerdo con los protocolos establecidos en la Unidad. No
existia plan de cuidados estandarizado adaptado a nuestro ambito.

8. Alta del Bloque Quirurgico:

a) El Anestesidlogo, tras consultar con la Enfermera y tras la revision de la
hoja de ruta quirargica, indicara el alta del paciente, si cumple los criterios
de alta anestesioldgicos.

b) Se entregara el informe de alta del Cirujano, del Anestesidlogo y el informe
enfermero al alta a fin de poder realizar el seguimiento del paciente hasta la
resolucién de su proceso quirdrgico en la planta de hospitalizacion o en
Atencion Primaria. Al alta del paciente de la URPA, éste regresaba a su
Planta de hospitalizacion, sin un informe enfermero al alta ni una Hoja de
Ruta donde constara el proceso perioperatorio. Esto no permite una
adecuada continuidad de los cuidados ni una correcta comunicacion en la
transferencia del paciente.?

Soluciones aportadas:

Objetivo general:

Diseflar una Hoja de Ruta del paciente quirargico, para el registro
perioperatorio, en el que se anoten los datos clinicos que se recojan a lo largo
el proceso quirdrgico del paciente desde que es preparado en la planta de
hospitalizacion para la intervencion quirdrgica hasta que es dado de alta de la
URPA tras ser operado y que acomparie al paciente junto al resto de la Historia
Clinica durante todo el proceso.

Objetivos especificos:



1. Disefar la Hoja de Ruta en formato de triptico indivisible, que incluya
todos los registros del proceso quirdrgico, para garantizar la continuidad
de cuidados, disminuir la disociacion de documentos y la variabilidad.

2. Contemplar en la Hoja de Ruta datos valiosos para la informacion
esencial durante el traslado del paciente de un servicio hospitalario a
otro, o en los cambios de turno de los profesionales.

3. Contemplar en la Hoja de Ruta todos aquellos datos valiosos para
futuras revisiones e investigaciones, inclusive las relacionadas con el
Plan de vigilancia y control de la infeccion nosocomial del SAS.

4. Incluir en la Hoja de Ruta la Visita Prequirdrgica, con aquellos aspectos
gue se valoraran durante dicha visita al paciente quirdrgico, en base a
las necesidades basicas segun el modelo de Virginia Henderson.

5. Incluir en la Hoja de Ruta el Proceso Enfermero y de un Plan de
Cuidados Estandarizado, elaborado a partir de los resultados de dos
estudios de investigacion sobre incidencia de Diagnésticos Enfermeros y
de Problemas de Colaboracion.

Plan de Actuacion:

Participantes: Una mesa de trabajo principal constituida por profesionales de
enfermeria del Bloque Quirdrgico denominada mesa de Ruta del Paciente
Quirurgico.

Cronograma:

Ano 2007:

Abril: Apertura de la Mesas de Trabajo Principal “Ruta del Paciente Quirurgico”
y Mesas de Trabajo Satélites.

Mayo-Junio: Analisis del estado previo a la intervencién

Julio: Busqueda bibliogréafica y recopilacion de los distintos tipos de registros y
Hojas de Ruta del paciente quirdrgico utilizadas en otros Hospitales de
Andalucia.

Agosto-Septiembre: Elaboracion del primer boceto de Hoja de Ruta.
Octubre-Diciembre: Digitalizacion del boceto de la Hoja de Ruta.

Ano 2008:

Mayo-Junio: Inclusion en el apartado intraoperatorio de las intervenciones de
enfermeria segun NIC.

Septiembre: Se empieza con la difusion de la Hoja de Ruta Quirdrgica por los
distintos servicios del Hospital.

Noviembre: Se imprimen 5000 muestras y comienza del Pilotaje de la Hoja de
Ruta Quirurgica. Inicio también de la nueva actividad Visita Prequirdrgica de
Urgencias®.

Diciembre: Inicio Estudio sobre la incidencia de Diagnosticos de Enfermeria y
Problemas de Colaboracion en los pacientes quirdrgicos intervenidos en 2008.



Afio 2009

Enero: Se continla hasta la actualidad con el pilotaje de la Hoja de Ruta
elaborada aunque se continda trabajando en ella y haciendo modificaciones a
nivel digital.

Febrero: Finalizacibn Estudio sobre la incidencia de Diagnésticos de
Enfermeria y Problemas de Colaboracion en los pacientes quirdrgicos
intervenidos en 2008.

Marzo: Finalizacion Plan de Cuidados para la Visita Prequirdrgica de Urgencias

Afio 2010

Enero: Inicio Estudio sobre la incidencia de Diagnosticos de Enfermeria y
Problemas de Colaboracion en los pacientes quirdrgicos intervenidos en 2009.
Febrero: Revisién del Plan de Cuidados anterior y elaboraciéon de un nuevo
Proceso Enfermero para la Visita Prequirargica de Urgencias.

Marzo-Mayo: Inclusion del nuevo Proceso Enfermero elaborado y de la
Orientacion a Resultados.

Intervencion efectuada:

Se han elaborado dos modelos de Hoja de Ruta del paciente quirargico, en
forma de triptico indivisible, en la que se efectuara el registro del proceso del
paciente quirurgico.

El primer modelo es del que se han impreso 5000 unidades, y que se
encuentra en la actualidad en pilotaje. Dicho triptico consta de 4 apartados:

1. Preoperatorio: en este se registran las actividades enfermeras
preoperatorias y la valoracién enfermera prequirdrgica, la cual se realiza
durante la visita prequirdrgica y en la verificacion del preoperatorio
inmediato.

Intraoperatorio: se registran los cuidados enfermeros intraoperatorios.

Postoperatorio (URPA): se registran los cuidados enfermeros

postoperatorios inmediatos, las constantes vitales, y la medicacion

administrada segun prescripcion médica.

4. Alta de URPA: informe de enfermeria al alta de la URPA, donde se
registra la informacién esencial sobre el paciente para una correcta
comunicacion interservicios al alta del paciente.

W

El segundo modelo se encuentra en formato digital, a la espera de posibles
modificaciones y de que se agoten las unidades impresas del anterior modelo.
Consta de los siguientes apartados:

1. Preoperatorio: en este se registran las actividades enfermeras
preoperatorias y la valoracion enfermera prequirudrgica, la cual se realiza
durante la visita prequirdrgica y en la verificacidbn del preoperatorio
inmediato.

2. Intraoperatorio: se registran los cuidados enfermeros intraoperatorios,
asi como el Listado de Verificacion Intraoperatoria en su integridad,
segin OMS.*



3. Postoperatorio (URPA): consta de tres hojas, donde se registran los

cuidados enfermeros postoperatorios inmediatos, las constantes vitales,
y la medicacién administrada segun prescripcion por el anestesiologo.
Alta de URPA: informe de enfermeria al alta de la URPA, donde se
registra la informacién esencial sobre el paciente para una correcta
comunicacion interservicios al alta del paciente. Asimismo en dicho
informe aparece la Orientacion a Resultados de Enfermeria, con los
niveles deseados y los alcanzados.

Barreras detectadas:

Desde el inicio del pilotaje, se han obtenido las siguientes evaluaciones in situ
sobre su utilizacion e impacto clinico y documental:

Los profesionales de Enfermeria del Equipo Quirdrgico de Urgencias
fueron los primeros en poner en marcha la utilizacion de la Hoja de Ruta,
asi como de manera simultanea, iniciaron la que es innovadora en
nuestro ambito Visita Prequirdrgica de Urgencias, tras unos estudios
estadisticos y elaboracion de protocolo para la misma (comunicacion
personal, Madrid, mayo de 2010).

Seguidamente fueron los profesionales de Enfermeria de la URPA, los
que han introdujeron la Hoja de Ruta en el ambito de la Cirugia
Programada.

Casi al mismo tiempo los profesionales de enfermeria intraoperatoria
comenzaron a registrar la Hoja de Ruta.

Unos meses mas tarde se empezé a abrir la Hoja de Ruta, donde estaba
previsto, es decir, en planta de hospitalizacion, durante la preparacion
preoperatoria.

Resultados positivos:

Buena aceptacion del nuevo registro por parte de los profesionales del
Bloque Quirurgico.

La Hoja de Ruta se rellena en casi su totalidad y siempre pasa a la
Historia Clinica del paciente.

Se inicia un contacto mas intenso entre los profesionales de enfermeria
y el paciente quirdrgico de urgencias gracias a la incorporacion en su
actividad de la visita prequirdrgica de urgencias Esto también implica
una mayor compenetracion clinica con los Especialistas.

Gracias a la guia del apartado de cuidados de enfermeria
intraoperatorios, se comienzan a realizar actividades de enfermeria que
constituyen practicas seguras, y que habian quedado un poco en el
olvido, como la proteccion radiologica del paciente.

En algunas ocasiones el paciente ha subido de planta con la Hoja de
Ruta abierta.

La incidencia de apertura de la Hoja de Ruta en la planta de
Tocoginecologia y Obstetricia ha sido bastante importante.

La evaluacién de la Hoja de Ruta por los Comités de Etica y de
Documentacion Clinica es positiva.



Resultados negativos:

La aceptacion de la Hoja de Ruta por las plantas de hospitalizacion,
especialmente por la de Cirugia, no ha sido buena.

Cada vez son menos los pacientes que suben de planta con la Hoja de
Ruta abierta.

El registro de la Hoja de Ruta se ha simultaneado con el registro de la
antigua Hoja de Circulante y de la antigua Hoja de la URPA, lo que esta
suponiendo una duplicidad del trabajo y un registro de mala calidad.

Causas de errores:

Los profesionales de enfermeria de las plantas ven la apertura de la
Hoja de Ruta en su servicio, como un incremento de su actividad
asistencial, y una disminucion de su tiempo de trabajo.

Las antiguas Hojas de Circulante y de la URPA siguen coexistiendo con
la nueva Hoja de Ruta, con lo que no se deja de rellenar, duplicando los
registros, cansando a los profesionales.

Ajuste de actuaciones e incorporacion de mejoras en base a las causas
de errores:

Es necesaria la revision del segundo modelo de la Hoja de Ruta
Quirdrgica asi como su visto bueno por Direccion y la impresion de
copias para continuar su utilizacion.

Comenzar una nueva serie de sesiones clinicas interservicios para la
difusion de la Hoja de Ruta. Formacion y concienciacion de los
profesionales de enfermeria de la importancia del registro de los
cuidados preoperatorios y de las Practicas Seguras.

Disefio de una nueva Hoja de registro Administrativo Intraoperatorio (el
cual puede estar formado por una autocopia de la Hoja de Ruta), que
desplace a la antigua Hoja de Circulante, mejorando la eficacia y
agilidad del registro.

Oportunidad de participacién del paciente y familia

Con un registro adecuado y una estandarizacion de la comunicacién en la
transferencia del paciente quirargico de una unidad a otra durante su proceso,
se le proporciona al mismo, ademas de Seguridad, una importante oportunidad
de patrticipacion: Se les puede ofrecer la oportunidad de leer su propio registro
médico, como estrategia para la seguridad del paciente y se les informa sobre
los siguientes pasos a seguir en su atencién para que estén preparados para
ser transferidos de un entorno a otro.



Propuestas de lineas de investigacion:

Estudio del impacto de la Hoja de Ruta Quirdrgica a nivel de comunicacion
interunidades e interdisciplinar mediante Auditoria de Historias Clinicas de los
pacientes intervenidos.
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