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RESUMEN

En cuanto a las Practicas Seguras: Practicas Seguras relacionadas con mejoras en la
comunicacion: Una comunicacion eficiente previene incidentes y eventos adversos,
pero el registro perioperatorio preexistente no permitia la eficiencia en dicha
comunicacion 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, destindndose a utilizacion administrativa, suponiendo una perdida
esencial de la informacién clinica [...]
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Antecedentes
En cuanto a las Préacticas Seguras
Précticas Seguras relacionadas con mejoras en la comunicacion®

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

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

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

Apertura de la hoja de ruta quirdrgica, 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 quirtrgica o planta de
hospitalizacién, no quedaban reflejados en la misma.

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

-Recepcidn e identificacion en el area de quir6fanos:

La enfermera revisard la documentacion clinica y la preparacion preoperatoria, que
deberan ajustarse a la intervencion. Se continuara el registro de estos datos en la hoja de
ruta quirargica. Los datos recogidos por la enfermera que recepciona al paciente en el
area quirdrgica antes de la intervencién 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.

-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.

-Finalizacién de las actuaciones anestesioldgicas en quiréfano
La Enfermera registrara las circunstancias de la reversion en la hoja de ruta quirurgica
para su seguimiento. Esto no era posible.



-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.

-Recepcidn del paciente en la URPA
Revision y continuacion de la cumplimentacion de la hoja de ruta quirurgica.

-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 &mbito.

-Alta del Blogue Quirurgico

El Anestesilogo, tras consultar con la Enfermera y tras la revision de la hoja de ruta
quirdrgica, indicara el alta del paciente, si cumple los criterios de alta anestesioldgicos.
Se entregard el informe de alta del Cirujano, del Anestesiologo y el informe enfermero
al alta a fin de poder realizar el seguimiento del paciente hasta la resolucion 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.

Tras la puesta en marcha de un Proyecto de Investigacion, se disefié una Hoja de Ruta
del paciente quirdrgico, para el registro perioperatorio, en el que se anotan los datos
clinicos que se recogen a lo largo el proceso quirdrgico del paciente desde que es
preparado en la planta de hospitalizacién para la intervencién quirurgica hasta que es
dado de alta de la URPA tras ser operado y que acompaiia al paciente junto al resto de
la Historia Clinica durante todo el proceso, en forma de triptico indivisible, y que
incluye el Listado de Verificacion Intraoperatoria.

Estado actual del tema

La comunicacion 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 solucién para la Seguridad del Paciente de la OMS? relativa a la
comunicacion 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 anélisis 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 4 lugares fundamentales: planta de hospitalizacion,
recepcion en Area Quirdrgica, Quirofano, URPA y 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. En
el estado previo, ésta es la descripcion de los registros existentes:

- En planta de hospitalizacion, antes de la intervencion quirurgica: Los cuidados
preoperatorios se registran de forma protocolizada en la Hoja de Ruta del Paciente
Quirurgico, documento bastante reciente en nuestro &mbito (1 afio y medio).

- Recepcion en el Area Quirdrgica o Ante-quirdfano: El profesional de enfermeria
realiza y registra en dicha Hoja de Ruta la valoracion preoperatoria.

- Quirdfanos: Algunos de los cuidados de enfermeria eran registrados en un documento
denominado Hoja de Circulante, cuya finalidad ademas de administrativa, pasaba a la
Historia Clinica del paciente. Este documento ha desaparecido de un dia para otro, en
cuanto ha sido instaurado dentro del quiréfano, un ordenador con un programa
quirdrgico, en el que se registran dichos datos administrativos (horas, profesionales, tipo
de intervencion, entre otros). Hasta el momento, también se ha estado rellenando la
parte de la Hoja de Ruta correspondiente al periodo intraoperatorio, la cual contenia el
importante Listado de Verificacion Quirdrgica, asi como otros datos fundamentales para
una adecuada comunicacién en la transferencia del paciente a la URPA.

El nuevo programa informatico, contiene dicho Listado de Verificacién, sin embargo,
esta incompleto, asi definido por los profesionales que lo manejan. Por otro lado, hay un
namero de profesionales, que solo registran en dicho programa informatico, alegando la
falta de tiempo y que no consideran necesario la duplicidad de registro, mientras que
otro numero de profesionales (la minoria), siguen registrando en ambos formatos (el
informatico y la hoja de ruta en papel), argumentando, que el registro seria incompleto,
puesto que el programa informaético es deficiente, que los datos para una adecuada
transferencia del paciente a la URPA no quedarian reflejados en ningun sitio, y que el
programa informatico carece y es incobmodo de un dato fundamental que se realiza a pie
de mesa quirdrgica: el recuento de gasas, compresas y material en la intervencion.

- URPA: el registro de los cuidados en la URPA y de la medicacion y sueroterapia
administrada queda registrado en la Hoja de Ruta, que incluye un Plan de Cuidados de
Enfermeria. Existe informe de enfermeria al alta del paciente de la URPA. Hasta el
momento recibian al paciente junto la parte intraoperatoria de la Hoja de Ruta, bien
cumplimentada y con suficientes datos para una buena transferencia del paciente.
Actualmente, la reciben sin cumplimentar en una gran cantidad de casos. Siendo la
comunicacion de manera verbal, y escasa, debido a la rapidez en las acciones por el
aumento de la cantidad de trabajo y la disminucion de personal.

- A la vuelta a planta de hospitalizacion: 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 de Ruta.

Objetivos
Objetivo general

Redisefiar la Hoja de Ruta del paciente quirdrgico, Unicamente en la parte
intraoperatoria, evitando duplicidad con el registro informético, dejando aquellos datos



fundamentales para la seguridad y para la adecuada comunicacion en la transferencia
del paciente.

Obijetivos especificos

1. Redisefiar la Hoja de Ruta manteniendo su 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. Mantener en la Hoja de Ruta la Visita Prequirtrgica, con aquellos aspectos que se
valorardn durante dicha visita al paciente quirdrgico, en base a las necesidades
basicas segun el modelo de Virginia Henderson.

5. Revisar el Listado de Verificacién Quirurgica del programa informatico, afiadiendo
aquellos datos fundamentales de los que carece.

6. Mantener la antigua Hoja de Circulante, para las intervenciones de urgencia, que no
estan previstas ni incluidas en el circuito informatico.

7. Agilizar el programa informatico, de forma que no se cierre constantemente, y de
forma que permita el trabajo independiente del registro por el profesional de
enfermeria y del registro por el facultativo.

Metodologia

Se elaborara un modelo de Hoja de Ruta del paciente quirargico, en forma de triptico
indivisible, en la que se efectuaré el registro del proceso del paciente quirtrgico.

Dicho triptico constara de 4 apartados, tal y como el actual:

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

- Intraoperatorio: en éste, Unicamente serd necesario registrar aquellos datos
fundamentales para la seguridad intraoperatoria y la comunicacion en la transferencia
del paciente, obviando aquellos que ya seran registrados por la via informatica.

- Postoperatorio (URPA): consta de tres hojas, donde se registran los cuidados
enfermeros postoperatorios inmediatos, las constantes vitales, y la medicacion
administrada segun prescripcion por el anestesiologo.

- Alta de URPA: informe de enfermeria al alta de la URPA, donde se registra la
informacidn esencial sobre el paciente para una correcta comunicacién interservicios al
alta del paciente. Asimismo en dicho informe aparece la Orientacion a Resultados de
Enfermeria, con los niveles deseados y los alcanzados.

Plan de trabajo

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



Cronograma
Afio 2013

Noviembre: Apertura de la Mesas de Trabajo Principal Ruta del Paciente Quirurgico y
Mesas de Trabajo Satélites.
Diciembre: Andlisis del estado previo a la intervencion.

Afio 2014

Enero: Elaboracién de los bocetos del redisefio de la Hoja de Ruta.
Febrero: Reunion con equipo informatico y redisefio programa.
Marzo: puesta en practica de nueva hoja y nuevo programa.

Junio: valoracion resultados de la intervencion.
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