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¢SON UTII,ES LAS ESCALAS DE RIESGO QUIRURGICO?:
VALIDACIONY APLICACION DEL SISTEMA POSSUM

EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

A. Campillo Soto, B. Flores Pastor, P. Del Pozo, J.G. Martin Lorenzo
y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia.

Objetivos: Validar y aplicar la escala ajustada a riesgo que se adapte a
las necesidades de nuestra practica clinica, para permitir auditorias qui-
rdrgicas evitando los problemas derivados del uso de tasas brutas.
Pacientes y métodos: Hemos comparado las principales escalas de
riesgo existentes vy, tras validar la escala POSSUM (Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity),
ha sido aplicada prospectivamente a los pacientes intervenidos por lapa-
rotomia programada en nuestro departamento de cirugia general (hospi-
tal nivel Il) durante un periodo de 1 afio. Han sido incluidos 210 casos.
Posteriormente se han comparado, utilizando el test exacto de Fisher,
los resultados predichos por la escala con los observados en la realidad.
Resultados: La validacién fue satisfactoria, y en su posterior aplica-
cion, obtuvimos: puntuacion fisiolégica media: 24,5 puntos (rango: 12-
42 puntos); y quirtrgica: 12,1 puntos (rango: 6-24 puntos). Fallecieron 5
pacientes y 81 presentaron morbilidad. Comparando los resultados ob-
servados con los predichos por el sistema POSSUM; no se hallaron di-
ferencias significativas en el andlisis por grupos de riesgo en cuanto a
mortalidad ni morbilidad, excepto en el grupo de riesgo < 20%, en el
que el POSSUM sobreestimé la mortalidad.

Conclusién: Se recomienda la validacién y aplicacién de escalas ajus-
tadas a riesgo quirurgico, con el fin de posibilitar la comparacion de re-
sultados entre hospitales y unidades quirurgicas.
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DISENQ DE ESTATEGIAS DE SEGURIDAD APLICANDO

EL ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE)

AL PROCEDIMIENTO COLECTOMIA LAPAROSCOPICA POR
NEOPLASIA

F. Alba Mesa, M. Reig Pérez, J. Diaz Roldan, J.J. Torres Recio,
J.M. Romero Fernandez, S. Kaddouri, J.A. Robles de la Rosa

y A. Amaya Cortijo

Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe, Bormujos.

Obijetivo: El andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) es una metodo-
logia que se aplica a la produccién industrial. Posteriormente se ha apli-

cado a procesos clinicos con la finalidad de detectar aquellos “fallos
evitables” y establecer “barreras” para evitarlos, nuestro objetivo ha sido
aplicar la metodologia AMFE al procedimiento quirdrgico “colectomia
laparoscopica por cancer’con la finalidad de elaborar “barreras” a los
llamados “fallos evitables”.

Material y métodos: Se constituyo un grupo de trabajo que estaba for-
mado por: 3 cirujanos, 2 enfermeras, 1 anestesista y un coordinador ex-
perto en metodologia de seguridad. Se identificaron 15 pasos del pro-
cedimiento quirdrgico, a partir de estos pasos se elaboro una matriz de
posibles fallos (un total de 24), con la realizacion de diagramas de Ishi-
kawa se consensu6 la matriz de posibles causas para los diferentes
modos de fallo; por ultimo se elaboro la matriz de posibles efectos ad-
versos .A cada uno de los efectos adversos se le calculo el Indice de
Prioridad de Riesgos (IPR) dado por: Indice de gravedad, Indice de
aparicion e Indice de deteccion.

Resultados: Los fallos valorados con un IPR mayor y por tanto consi-
derados como criticos fueron: 1) N® de adenopatias inadecuado IPR de
567. 2) Perforacion inadvertida de asa no resecada. IPR de 441. 3) Sec-
cion proximal de la pieza a distancia inadecuada. IPR de 245. A nivel de
produccion industrial los fallos con IPR mayor de 300 se consideran
inadmisibles. Las barreras disefiadas fueron: 1) Conversion en caso de
imposibilidad técnica de ligadura de arteria principal en su raiz. 2) Con-
tabilizar n° de adenopatias tras extirpacién de la pieza quirdrgica en
quiréfano. 3) Introduccién de pinzas siempre bajo vision directa. 4) No
utilizar pinzas para separacién de asas con cierre fijo. Conversién en
caso de superar tiempos estandares de cada paso del proceso. 5)
Cuantificacién de margenes tras la extirpacion de la pieza.
Conclusiones: No creemos que los resultados obtenidos evidencien
nada que desconociéramos, lo que si es cierto es que esta metodologia
objetiva de forma clara y precisa aquellos fallos que pudieran evitarse
en la implantacién de un nuevo procedimiento quirdrgico, ayudando a la
estandarizacién de la técnica y por tanto haciéndola mas segura sea
quien sea el que la aplique.

0-061

EL ICCQ (INDICE DE CLASIFICACION DE COMPLEJIDAD
QUIRURGICA) COMO SISTEMA DE GESTION DE RIESGOS
EN CIRUGIA. UN SUSTITUTO POTENCIAL DE LOS GRD
QUIRURGICOS

M. Planells Roig, A. Sanahuja Santafé, R. Garcia Espinosa,

R. Marto Obiol, J. Bueno Lledo y M. Oviedo Bravo

ICAD. Clinica Quirdn Valencia, Valencia.

Objetivo: Elaboracién, desarrollo e implementacién de un sistema de
clasificacion quirirgico que permita estimar preoperatoriamente la com-
plejidad técnica en conjuncién con la comorbilidad del paciente preexis-
tente a fin de adecuar diferentes variables dentro del proceso quirdrgico.
Ambiente: ICAD Clinica Quirén de Valencia.

Pacientes: Pacientes en lista de espera para cirugia programada por
las siguientes patologias todas ellas practicadas rutinariamente de for-
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ma ambulatoria incluyendo: hernia inguinal, procedimientos proctolégi-
cos (hemorroidectomia, fistula perianal, esfinterotomia lateral interna),
hernia ventral y colecistectomia laparoscépica.

Método: Se obtuvieron factores de riesgo quirlirgicos para cada proce-
dimiento, incluyendo medidas antropométricas y factores inherentes a
cada proceso junto a una modificacion del Indice de Charlson para esti-
macion de la comorbilidad. Se afadié la edad como factor de peso in-
dependiente.

Medidas de resultados: Se analizaron los siguientes indicadores: 1)
Cambio de programacion del paciente. 2) Cambio del equipo quirdrgico.
3) Correlacion 1CCQ y tiempo quirdrgico. 4) Correlacién ICCQ e indice
de ambulatorizacion.

Resultados: El ICCQ obtuvo para cada procedimiento una alta correla-
cién con tiempo quirdrgico asi como con el indice de ambulatorizacion
siendo la correlacién del 65 y 85 por cien respectivamente. Los diferen-
tes valores de corte utilizados para cada procedimiento permitieron
cambiar la composicion del equipo quirlrgico a priori y se correlaciona-
ron estos casos con mayor dificultad quirirgica y tiempos quirtrgicos
mas prolongados. Los cambios de programacién de los pacientes con
indices de ICCQ elevados se correlacionaron de igual forma con casos
y procedimientos de mayor complejidad asi como con una clara dificul-
tad en la ambulatorizacién de los pacientes.

Conclusiones: El ICCQ se muestra como un buen sistema de clasifica-
cion de complejidad técnica y del grado de repercusién sobre la comor-
bilidad del paciente (grado de descompensacion), permitiendo una ges-
tion de riesgos eficaz sobre los principales GRDs quirurgicos. Es asi
mismo de gran utilidad como valor de corte a la hora de estimar la pro-
babilidad de ambulatorizacién y permite una programacion quirdrgica
mas adecuada, tanto en cantidad, como en el tipo de cirujanos partici-
pantes en el procedimiento.

0-062

INICIATIVA PARA LA MEJORA CONTINUADA DE LA CALIDAD

EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE RECTO EN UN HOSPITAL
DE VOLUMEN MEDIO

D. Huerga Alvarez, A. Ruiz Casado, A. Serantes Gémez,

P. Artufiedo Pe, V.M. Castellano Mejias, T. Martin Fernandez-Gallardo,
M.P. Hernandez Juara, E. Tobaruela de Blas, J. Alvarez Sénchez,

A. Antequera Pérez y F. Pereira Pérez

Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

Introduccién: El tratamiento del cancer de recto (CR) requiere un
abordaje multidisciplinar. Los hospitales de volumen medio que carez-
can de servicios de radioterapia podrian tener dificultades para conse-
guir dar una atencion global de calidad a estos pacientes (p). La identifi-
cacion de procesos asistenciales e indicadores de calidad puede
mejorar los resultados. Desde el inicio de la actividad asistencial en ju-
nio de 04 se ha constituido un comité multidisciplinario (Oncologia,
Anatomia Patoldgica, Radiodiagnéstico, Gastroenterologia y Cirugia Di-
gestiva) para la toma de decisiones y el seguimiento de los pacientes,
conforme a protocolos, que se redne 1 dia por semana. Se han definido
y medido indicadores de calidad de acuerdo con la literatura médica.
Objetivos: 1. Valorar la calidad del tratamiento del CR en un hospital
de 400 camas. 2. Valorar la cumplimentacién de datos en la historia cli-
nica informatica. 3. Evitar retrasos inaceptables entre el diagnéstico
(Dx) y el tratamiento neoadyuvante (NTx). 4. Identificar acciones de
mejora.

Resultados: Se han diagnosticado y tratado 30 CR en los 18 primeros
meses de actividad. De ellas, han sido operados 28, de las que 24 lo
han sido con intencién inicial curativa. Se hace referencia al nimero de
datos con la informacion cumplimentada con la letra C. Volumen/afio:
18,6. Casos por cirujano/afio: media 1,33. Intervalo Dx-NTx: 4,5 sema-
nas. Estadiaje anatomopatolégico: C = 100%,; por estadio: 0: 2, I: 8; II: 5,
I1: 8, IV: 5. Grado histoldgico: C = 100% RO (de cx. con intencién curati-
va): C = 100%,; RO: 25, R1: 1, R2: 2. Margen radial: C = 60%, 1 afecto.
Margen lateral: C = 100%; todos libres. Reseccién mesorectal: C = 70%;
14 completos, 4 casi completos y 1 incompleto. Ganglios aislados: C =
100%; media 15,1 minimo 5, maximo 37. Cirugia conservadora de es-
finteres: 18/28 = 64%. Tratamiento adyuvante (de cualquier tipo): 18 p.
Neoadyuvancia (QT-RT preoperatoria): 12 p. Intervalo entre NTx y ciru-
gia: media 44,3 dias, max 34, min 75. Incluidos en ensayos clinicos: 0.
> de 70 afios que han recibido NTx: 0. Mortalidad postoperatoria antes
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de los 30 dias: 0. Recurrencias locales: 2/28 = 8,3%. Libres de enferme-
dad: 19/24 resecciones = 79%. Supervivencia global actual 23/28 =
82%. Estos 3 ultimos indicadores no pueden ser evaluados dado ac-
tualmente el tiempo méximo de seguimiento es de 23.

Conclusiones: 1) Las cifras obtenidas para los diferentes procesos se
ajustan a lo publicado. 2) La cumplimentacion de la historia clinica per-
mite evaluar los procesos. 3) Los tiempos de demora son aceptables. 4)
La atencidn a ancianos y la participacién en ensayos clinicos son areas
de mejora. Es pronto para evaluar el impacto sobre los resultados fina-
les.

0-063

EVALUACION Y MONITORIZACION DE LA ViA CLINICA

DE LATIROIDECTOMIA

V. Soria Aledo’, B. Flores Pastor!, M.F. Candel Arenas',

J. Miguel Perelld’, A. Campillo Soto', M.P. Fernandez Marin',

A. Carrillo Jara', B. Andrés Garcia', P. Del Pozo', M. Carrasco Prats?
y J.L. Aguayo Albasini'

"Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia. 2Hospital
General Santa Maria del Rosell, Cartagena.

Introduccion: Las vias clinicas son herramientas que facilitan la
atencion sistematica y multidisciplinar del paciente. Son especialmen-
te Utiles en procesos frecuentes con una elevada variabilidad en su
asistencia y con un curso clinico predecible. El objetivo de este traba-
jo es presentar la evaluacion de la via clinica de la tiroidectomia tras
un ano de implantacién y la monitorizacion durante los tres afos si-
guientes.

Pacientes y método: Entre Enero de 2002 y Diciembre de 2005 se
han intervenido 295 pacientes por patologia tiroidea (211 tiroidectomias
totales y 84 hemitiroidectomias). Hemos comparado los resultados del
primer afo de implantacion (65 tiroidectomias totales y 23 hemitiroidec-
tomias) con una serie consecutiva de 73 pacientes operados previa-
mente a la elaboracion de la via clinica y se han monitorizado la estan-
cia y los costes durante los afios 2003 a 2005. La via contempla una
estancia postoperatoria en la hemitiroidectomia de 1 dia y para la tiroi-
dectomia total de 2 dias. Se establecen como indicadores, la estancia
hospitalaria, los efectos adversos, los resultados de la encuesta de sa-
tisfaccion a los pacientes y como indicador de eficiencia el coste medio
por proceso.

Resultados: Los pacientes con hemitiroidectomia tuvieron una estan-
cia media de 3,64 dias antes de la implantacion de la via clinica y de
2,68 dias tras la implantacion de la via. Los pacientes con tiroidectomia
total tuvieron una estancia media de 5,76 dias antes de la via clinica y
de 3,94 dias tras la misma, con diferencias estadisticamente significati-
vas en ambos procesos. En los afios 2003, 2004 y 2005 la estancia me-
dia de los pacientes con hemitiroidectomia fue de 3, 2,55 y 3,13 dias
respectivamente y de la tiroidectomia total fue de 4,08, 4,10 y 4,20
dias. No hubo diferencias en cuanto a efectos adversos antes o des-
pués de la implantacién de la via clinica. El coste medio de la tiroidecto-
mia parcial antes de la via clinica fue de 2020 euros y después de la
via clinica de 1.736 euros. El coste medio de la tiroidectomia total antes
de la via clinica fue de 2.537 euros y después de la via clinica de 2.178
euros.

Conclusiones: La implantacion de la via clinica de la tiroidectomia ha
conseguido disminuir la variabilidad clinica y con ello acortar la estancia
hospitalaria, resultados que se han mantenido en los afios siguientes a
su implantacion.

0-064

EPIDEMIOLOGIA DEL ERROR EN CIRUGIA.

ESTUDIO PROSPECTIVO LONGITUDINAL

P. Rebasa’, H. Vallverdu?, L. Mora', A. Luna', S. Montmany'

y S. Navarro!

'Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. Hospital Sant Boi,

Sant Boi de Llobregat.

Introduccién: Hace méas de 15 afios desde la publicacion del estudio
clasico de Brennan sobre los efectos adversos en Medicina. Aunque se
ha avanzado bastante en la definicién y deteccion de los efectos adver-
sos en medicina, las especialidades quirdrgicas, siendo por sus carac-




teristicas las que mas los suelen presentar, todavia no han publicado
trabajos sobre los efectos adversos en el trabajo diario. Trabajar sobre
los errores aln es un tema delicado y que se trata con extrema cautela,
0 no se trata.

Hipétesis: Los errores durante el manejo hospitalario de los pacientes
son mucho mas frecuentes de lo que pensamos.

Objetivos: Establecer la prevalencia de errores en el manejo hospitala-
rio de un paciente que ingresa en el Servicio de Cirugia de un Hospital
docente con 600 camas. Definir las secuelas de dichos errores en el
momento del alta. Sentar las bases para las estrategias de minimiza-
cién de errores y aumentar la seguridad del paciente.

Material y métodos: Recogida prospectiva longitudinal de todos los
pacientes que ingresan en el Servicio de Cirugia a lo largo de un pe-
riodo de 15 meses. Se introducen en una base de datos con formato
de entrada protegido y siguiendo criterios de proteccidon de datos
personales. Se revisan todos los efectos adversos detectados y se
evalian mediante revisién por pares recogiéndose las secuelas al
alta, y la presencia de error en el manejo hospitalario. Se consideran
efectos adversos los que en la evaluacién conjunta de dos revisores
se puntuan por encima de 3 puntos (de 6 posibles; 0 = no efecto ad-
verso). Se consideran error si uno de los dos revisores puntia 1 de
una escala de 0 a 3 (0 = ausencia de error). Discrepancias mayores
de 1 punto se solucionaban por consenso o por la consulta a tercer
revisor.

Resultados: Entre enero de 2005 y abril de 2006 se han ingresado
2.397 pacientes en cirugia general. Se han descartado los pacientes de
cirugia ambulatoria mayor y menor y los visitados en urgencias que no
precisaron ingreso. Se detectaron 1.287 efectos adversos en estos pa-
cientes. Se consideraron efectos adversos debidos a error 217 de éstos
(0,9% de los ingresos; 16,9% de los efectos adversos). Las alteraciones
hidroelectroliticas (14 casos), el defecto durante el procedimiento qui-
rurgico (13 casos) el edema agudo de pulmén por sobrecarga liquida
(11 casos) y el neumotérax (11 casos) son los 4 errores mas frecuen-
tes. Las secuelas son minimas en la mayoria de los pacientes, aunque
se ha detectado secuelas muy graves.

Conclusién: Se trata del primer intento prospectivo en Europa de de-
terminar la prevalencia del error en Cirugia. Un 0,9% de nuestros pa-
cientes sufrirdn un error durante su ingreso hospitalario. La mortalidad
atribuible al error en el manejo del paciente es prevalente.

0-065

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL SISTEMA “POSSUM”Y
OTROS INDICADORES PRONOSTICOS EN LA PREDICCION DE
MORTALIDAD POSTOPERATORIA EN MAYORES DE 80 ANOS

S. Gonzélez Martinez, S. Mompart Garcia, M. Ruiz Gémez, J. Lluis Moll,
M.A. Morales Garcia, |. Marti Sauri, N. Olona, N. Borrell,

V. Vega Ocafia y J.M. Pueyo Zurdo

Hospital Dos de Maig, Barcelona.

Introduccion: La edad avanzada, asociada a fragilidad fisica y/o altera-
cién del estatus mental y malnutricion, aumentan el riesgo quirdrgico.
La determinacion preoperatoria de marcadores prondsticos pueden
ayudar en la prediccion de morbimortalidad tras cirugia en ancianos.
Objetivos: 1) Determinar si los valores preop. de IL-6, PCR, Proteinas
Totales (PT), Albumina (AL), Prealbimina (PAL), Transferrina (TF), Indi-
ce SF-12, Test “Mini Nutritional Assessment” (MNA), Test Mental de Pf-
feifer (SPMSP), Test de Comorbilidad de Charlson y POSSUM son indi-
cadores pronésticos de mortalidad postop. en mayores de 80 afios
sometidos a cirugia general. 2) Comparar la capacidad de prediccion de
mortalidad de los diferentes indices.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 142 pacientes mayores de
80 afios sometidos a cirugia general. Edad media de 83 afos con 72
(51%) varones. Se practicd cirugia electiva en 115 (81%) y urgente en
27 (19%).Se obtuvieron preop. muestras sanguineas de IL-6, PCR, PT,
AL, PAL y TF. Se recopilaron preop. los valores del Indice SF-12 (pun-
tuacion fisica y mental), Test MNA, SPMSP, POSSUM (puntuacion fisio-
légica y quirurgica) e Indice de Comorbilidad de Charlson. Se recogio la
incidencia de mortalidad postquirdrgica. Se obtuvo el valor con capaci-
dad predictiva 6ptima (sensibilidad y especificidad) para las variables
que mostraron diferencias con significacién estadistica con respecto a
la mortalidad.

Resultados: La mortalidad postoperatoria fue del 9/142 (6,3%), 7/115
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(6%) tras cirugia programada y 2/27 (7,4%) tras cirugia urgente. Varia-
bles con significacion estadistica (p < 0,05) con respecto a la mortali-
dad:

Variable Punto de corte Sensibilidad Especificidad
IL-6 (pg/ml) 39 43% 81%
PCR (mg/l) 48 63% 75%
PT (gr/l) 54 63% 91%
AL (gr/) 36 88% 73%
PAL (gr/l) 14 85% 75%
SF-12 Fisico 35 72% 76%
Charlson 5 44% 90%
POSSUM FISIOL 32 45% 90%
POSSUM QUIR 14 89% 82%

Conclusiones: 1) Los valores preoperatorios de IL-6, PCR y la existen-
cia de comorbilidades asociadas, pueden predecir de la evolucién qui-
rirgica en ancianos sometidos a cirugia general. 2) El estado nutricio-
nal previo en los mayores de 80 afios sometidos a cirugia es de vital
importancia para su correcta evolucion. 3) EI POSSUM (valor quirtrgi-
co) es, de los comparados, el mejor indice de prediccién de mortalidad
quirdrgica en mayores de 80 afos.

0-066

VARIABILIDAD EN LAS UNIDADES DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID.
ANALISIS DE UNA ENCUESTA

C. Sanchez-Cabezudo, M.T. Alonso Garcia, M.J. Castillo Fe,
0. Bonachia Naranjo y J.L. Porrero Carro

Hospital Santa Cristina, Madrid.

Objetivo: Documentar la variabilidad que existe en la practica médica
en las diferentes unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en el
ambito de la Comunidad de Madrid.

Material y métodos: Se envié una encuesta a las diferentes unidades
de CMA de los hospitales de la red sanitaria publica de la Comunidad
de Madrid. La encuesta planteaba una serie de preguntas sobre aspec-
tos relacionados con la organizacion y la practica clinica. Respondieron
un total de 14 hospitales.

Resultados: El 57,1% de los hospitales tiene la unidad integrada en el
resto del servicio y el 42,9%, no. El coordinador de la unidad era en un
64,3% un anestesista, en un 21, 4% un cirujano y un 14,3% no existia.
En cuanto al numero de quiréfanos, varia entre 0-13 con una media
de 2,7. El tiempo que funciona la Unidad era de 5 dias a la semana
en el 71,4%, 6 dias en el 7,1% y no lo saben en el 21,5%.Y las horas
que permanece abierta eran: de 8:00-21:00h el 28,6%, de 7:30-22:00
el 28,6%, de 8:00-20:00 el 14,3%, de 8:00-15:00 el 7,1%, de 8:00-
17:00 el 7,1%, de 8:00-18:00 el 7,1% y no lo saben, el 7,1%. En
cuanto a las especialidades quirurgicas que usaban la CMA eran: Ci-
rugia General el 100%, Traumatologia el 98,25%, Oftalmologia el
78,6%, ORL el 78,6%, Ginecologia el 51,1%, C. Vascular el 50%, C.
Plastica el 35,7%, Urologia el 21,4%, C. Maxilofacial el 7,1%, C. Pe-
diatrica el 7,1% y otras el 28,6%. En el 42,9% de los encuestados,
todos los cirujanos del Servicio, colaboraban en la CMA y en un
57,1% no. El tipo de pacientes que eran admitidos para operar como
cirugia sin ingreso eran hasta ASA Il en el 64,3%, ASA 1y Il en el
21,4% y hasta ASA IV en el 14,3%. Existe asi también, una variabili-
dad marcada en cuanto al tipo de procedimientos que se realizan en
régimen de CMA y el tipo de anestesia utilizada para cada procedi-
miento. Los criterios de alta se seguian segun la escala de Aldrete
en el 71,4% de las unidades, la de Chung en el 7,1%, y en el 21,4%
no se seguia ninguna escala. Se observa también variabilidad en
cuanto a quién es el responsable del alta, seguimiento postoperato-
rio e indicadores de calidad.

Conclusiones: La encuesta pone de manifiesta las gran variabili-
dad que existe entre las diferentes unidades de CMA en nuestra Co-
munidad Auténoma. En el 71% de las unidades no todos los proce-
sos subsidiarios de CMA se realizan como tal. En el 57% de las
unidades no todos los cirujanos del Servicio colaboran. El 28% no
tiene indicadores de calidad y el no conoce el porcentaje de reingre-
SOS.
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ANALISIS DE LA INCIDENCIA DE EFECTOS ADVERSOS i
DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN UN SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL

M. Serradilla Martin, K. Muffak Granero, L. Alvarez Moran, |. Belda
Gonzélez, A. Fernandez Sierra, J.M. Villar del Moral

y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Existe un creciente interés en el ambito sanitario en relacién
a la seguridad del paciente y los efectos adversos (EA) de la asistencia
sanitaria, definidos como toda lesién o complicacion acaecida en el pa-
ciente y causada por ésta. Para su analisis se han desarrollado diferen-
tes instrumentos. El estudio IDEA (ldentificacién de Efectos Adversos),
ha analizado su incidencia e impacto en varios hospitales espafoles,
aplicando un cuestionario modular, validado en estudios previos. Pre-
sentamos los resultados obtenidos en nuestro servicio, participante en
dicho estudio, con esta metodologia.

Material y métodos: Se han analizado las historias de los pacientes
hospitalizados en un Servicio de Cirugia General y Digestiva de un
Hospital Regional en el periodo comprendido entre Marzo de 2004 y
Febrero de 2005. Se han excluido los enfermos con estancia menor de
24 horas, y todos los tratados en una Unidad de CMA satélite del cen-
tro. Hemos analizado la incidencia de EA, las caracteristicas del pacien-
te y las de la asistencia que se asocian al EA, y el impacto de éstos,
distinguiendo los evitables de los que no lo son. Para el estudio estadis-
tico, se ha utilizado el paquete SPSS version 12.0, analizando las varia-
bles cuantitativas mediante el test de Kruskall-Wallis. Para las variables
cualitativas se ha aplicado el test de 2.

Resultados: Se han incluido 2.103 pacientes, con una edad media de
54,3 afos, perteneciendo un 55% al sexo masculino. En el 91,4% de
los casos se considerd que la informacién aportada por la historia clini-
ca era adecuada. En un 13% de los ingresos, se detect6 al menos un
EA. Su incidencia se vio favorecida en pacientes con factores de riesgo
intrinsecos (20% vs 8,7%, p < 0,001) y extrinsecos (27,9% vs. 4,6%, p
< 0,001), respecto a los que no los presentaron. En el 76% de los casos
el EA se considerd evitable. EI 82% de los EA estuvo relacionado con
un procedimiento invasivo (quirdrgico, percutaneo, endoscépico o dife-
rentes maniobras de cateterizacion o sondaje). Un 43% de los pacien-
tes que desarrollaron EA sufrieron una incapacidad grave, y un 8% fue-
ron éxitus (los EA causaron o estuvieron relacionados con 7 de cada 10
éxitus). La estancia media ascendié a 6,1 dias: 4,3 en los que no desa-
rrollaron EA y 17,1 en los que si (p < 0,001). En un 9,6% de episodios,
el EA no aument¢ la estancia, en un 70,5% si, y en un 20% causé un
reingreso. Los EA causaron un total de 2.942 estancias hospitalarias
(un 23,8% del global), y 319 estancias en UCI (1,13 dias por paciente).

Conclusiones: La informacion aportada por la historia clinica ha
sido en general adecuada para la evaluacién de los EA. Estos han
sido mas frecuentes en pacientes con factores de riesgo. Tres de
cada cuatro lesiones o complicaciones sufridas han sido EA, y tres
de cada cuatro EA fueron evitables. Cinco de cada seis EA han esta-
do relacionados con un procedimiento. En la mitad de los casos ge-
neraron una grave incapacidad (transitoria o permanente) o la muer-
te. Su incidencia prolongé significativamente la estancia hospitalaria.

SALA LA MANCHA
0-068 — 0-076

7 NoVIEMBRE 2006
12.00 - 13.30

0-068

VENTAJAS DEL PASE DE VISITA SISTEMATICO LOS FINES
DE SEMANA

A. Campillo Soto, V. Soria Aledo, B. Flores Pastor, P. Del Pozo,
E. Pellicer Franco, J.G. Martin Lorenzo, A. Moreno Egea

y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer, Murcia.

Objetivos: Uno de los fines de la gestion clinica es la reduccion de las
estancias inadecuadas, con el fin de reducir los costes hospitalarios e
incrementar la calidad percibida por el usuario. El Appropriateness Eva-
luation Protocol (AEP) es uno de los sistemas mas conocidos y utiliza-
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dos para este fin. El objetivo de este trabajo es presentar un estudio,
basado en el AEP, que muestre la importancia de realizar el pase de vi-
sita diario, en nuestro servicio de cirugia general, comparado con el
resto de servicios del hospital.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, transversal y comparativo,
revisando la adecuacion, o no, de estancia de 127 pacientes ingresa-
dos en nuestro servicio, frente a 90 pacientes seleccionados, por mues-
treo aleatorio simple en el resto del hospital. Hemos aplicado el AEP,
ademas de recoger otros datos de interés hallados durante el pase de
visita. Empleamos la prueba de aproximacion de la normal, y la prueba
exacta de Fisher para el estudio estadistico. Por ultimo, se analizan los
costes econdmicos.

Resultados: De los 127 pacientes ingresados en nuestro servi-
cio, 4,7% estaban ingresados inadecuadamente, frente al
41,1% en el otro grupo. En estos dias, se dieron un 15% del to-
tal de altas del mes, detectamos un 7,1% de problemas clini-
cos. Se ahorrd al hospital 4.946,4 euros, en estancias en nues-
tro servicio.

Conclusion: Medidas sencillas, reduce significativamente los costes
de hospitalizacion, y aumenta la calidad percibida por el paciente,
contribuyendo a reducir estancias hospitalarias, y controlar mejor al
paciente.

0-069

ESTUDIO DEL DOLOR POSTOPERATORIO PRECOZ
EN NINOS INTERVENIDOS AMBULATORIAMENTE
DE HERNIA

C. Martinez Almoyna Rullan, P. Mosteiro Diaz,

R. Baldonedo Cernuda, V. Alvarez Mufioz

y P. Suérez Garcia

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: Conocer la incidencia de dolor postoperatorio inmediato y
su control durante la hospitalizacién ambulatoria en nifios interveni-
dos de hernia mediante cirugia ambulatoria y relacionar la presencia
de dicho dolor con variables epidemioldgicas, quirdrgicas y anestési-
cas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 148 pacientes pedia-
tricos intervenidos electivamente de hernia de la pared abdominal
con ingreso en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, desde ene-
ro del 2001 hasta diciembre de 2002. Los datos fueron obtenidos a
partir de una hoja de recogida de datos de dicha unidad, previamen-
te consensuada y protocolizada (edad, sexo, tipo de hernia, dura-
cién de la intervencidn, tipo de analgesia intraoperatoria, analgesia
postoperatoria y tipo de pauta analgésica, presencia de dolor duran-
te la hospitalizacién). Las variables fueron estudiadas informatica-
mente (SPSS 8.0).

Resultados: 97 (65,5%) eran nifios y 51 (34,5%) eran nifias. La
edad media global fue de 4,47 afios (rango: 0,11-14 afios). La locali-
zacién herniaria mas frecuente fue inguino-crural derecha en 87 ca-
s0s (58,8%). El tiempo medio de duracién de la intervencion fue de
19,31 minutos (rango: 5-105 minutos) y la analgesia intraoperatoria
mas utilizada fue la caudal en 69 (46,6%) nifios. La analgesia posto-
peratoria méas utilizada fue paracetamol por via rectal en 79 (53,3%)
casos. La presencia de dolor postoperatorio a lo largo de los prime-
ros 120 minutos se presenta en la tabla |. Al comparar las distintas
variables respecto a la presencia/ausencia de dolor se encontrd re-
lacion estadisticamente significativa en la variable sexo (p < 0,05),
con una mayor incidencia de dolor en nifias respecto a los nifios y
en la variable analgesia intraoperatoria (p < 0,02), con una mayor
efectividad para el control del dolor de la analgesia caudal (10,1%
de dolor) y un pobre control del dolor (50%) cuando no consta nin-
gun analgésico.

Conclusiones: La incidencia de dolor postoperatorio global fue ele-
vada (20,9%), con mas dolor durante las primeras 30 minutos y un
buen control analgésico a las dos horas. El sexo y el tipo de analge-
sia intraoperatoria se relacionan con el dolor postoperatorio. Se con-
cluye con la recomendacién de una analgesia intraoperatoria sufi-
ciente, preferentemente la caudal, con apoyo ulterior (rectal o intra-
venosa).

Tabla |



Presencia de dolor No (%) Si (%)
De forma Global 117 -79,10% 31 -20,90%
A lo llegada a la Unidad 129 -87,20% 19 -12,80%
A los 10 minutos 132 -89,20% 16 -10,80%
A los 30 minutos 139 -93,90% 9 -6,10%
A los 60 minutos 144 -97,30% 4 -2,70%
A los 120 minutos 148  -100% 0 0%
0-070

EL OR-LOGBOOK. REGISTRO DE LA ACTIVIDAD

DE UN QUIROFANO

E. Laporte’, J. Vila Burgos?, B. Sales Lépez?, J. Pérez Castaneda’
y J. Planell Piqueras’

"Hospital de Sabadell, Sabadell. 2Fundacio Parc Tauli, Sabadell.

Se estima que cada afio ocurren unos 850.000 incidentes adver-
sos y errores segun el Servicio Nacional de Salud (NHS) Britanico,
que afecta a uno de cada 10 pacientes y cuesta al NHS mas de
2.500 millones de euros sélo por estancias adicionales en el hospi-
tal. El registro de los aspectos puntuales de una intervencién qui-
rurgica, un parto o cualquier otro procedimiento terapéutico invasi-
vo tendria, pues, el objeto de mejorar los estandares de seguridad
en el entorno sanitario, tanto para los usuarios como para los pro-
fesionales.

The OR-logbook is programa informatico especifico para el registro de
la actividad de quiréfano. El producto final es un visualizador en pantalla
que permite interpretar facilmente los datos de monitorizacion del pa-
ciente y de la actividad de los aparatos del quiréfano, como en un Cua-
derno de Bitdcora de un barco. El manejo es rapido e intuitivo, y los da-
tos se relacionan en el tiempo con las imagenes de la operacion y del
entorno del paciente en el quiréfano.

Desde un punto de vista tecnoldgico, el programa es un aplicativo de
la plataforma tecnolégica Monsurin. A grandes rasgos el sistema se
compone de tres subsistemas basicos: 1) Captura de datos: constan-
tes vitales de dispositivos de monitorizacién, estado de funciona-
miento de aparatos de laparosocpia, video multicanal y audio multi-
canal. 2)_Proceso de datos: UMDD (Universal Monitoring Device
Driver), compresion video (H.264) y audio en tiempo real, integracion
video, audio, sefiales monitorizacién, metadatos y otros parametros
relacionados con la intervencién en un visualizador, de modo sincro-
nizado, integracién con los sistemas de informacién del hospital via
HL7, acceso seguro. 3)_Almacenamiento y transmision de datos: ar-
quitectura cliente-servidor con un cliente en cada quiréfano. El servi-
dor esta interconectado mediante HL7 i DICOM 3 a los sistemas de
informacidn del hospital.

En definitiva, las aportaciones cientificas de esta plataforma se centran
en el procesado de sefiales e imagenes, integracién sensorial, e inter-
pretacion de la informacién, asi como en la disponibilidad de un siste-
ma de registro unificado, integral.

0-071

DISENO DE UN REGISTRO INFORMATIZADO

DE COMPLICACIONES COMO ACCION DE MEJORA

EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION QUIRURGICA

1SO 9000/2001

R. Cabezali Sanchez, M.T. Jiménez Bufuales, J. Ube Pérez,

V. Hernando Garcia, J. Sanchez Beorlegui, P. Soriano Gil-Albarellos,
E. Monsalve Laguna, N. Moreno De Marcos

y C. Emparan Garcia de Salazar

Fundacion Hospital Calahorra, Logrofio.

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos al afio de la implantacion
del proceso para la gestion de la calidad en una planta de hospitaliza-
cién quirdrgica polivalente ha puesto de manifiesto la necesidad de es-
tablecer un registro obligatorio de las complicaciones, dentro de la his-
toria clinica informatizada para poder tener datos mas ajustados a la
realidad y poder valorar adecuadamente la asistencia y la seguridad del
paciente.

Material y métodos: Hospital de dambito comarcal de 85 camas con
planta de hospitalizacién quirdrgica polivalente de 39 camas y alto
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grado de actividad ambulatoria global (70%). Se presentan los resul-
tados del indicador que refleja las complicaciones médicas/no confor-
midades (tasa global de complicaciones) asi como los diferentes gra-
dos de complicacion que hemos establecido: grado 1 (complicaciones
menores que retrasan el alta de forma moderada), grado 2 (infeccio-
nes de herida), grado 3 (complicaciones mayores sin reintervencion),
grado 4 (complicaciones mayores con reintervencion o reingreso en
UCI) y grado 5 (éxitus). Estos ultimos tienen un andlisis aparte en el
indicador de mortalidad. Ademas, se distingue entre aquellas produci-
das durante el ingreso, tras el alta o son motivo de ingreso desde
CMA. Asi mismo se dentro de cada grado se subclasifican por tipo de
complicacion (p. ej., seroma, hematoma, etc..). No se incluyen las pa-
cientes obstétricas.

Resultados: Durante el afio 2005 han sido ingresados en la planta
de hospitalizacién quirdrgica un total de 1.671 pacientes, de los cua-
les 793 (47,4%) pertenecen a cirugia general. El total de pacientes
intervenidos es de 1.566, por lo que solo el 6,28% del total no fueron
intervenidos quirurgicamente. Tasa global de complicaciones del
7,77% (correspondientes a 130 registros), quedando distribuidas de
la siguiente manera: grado 1 con 63 registros (48,46%), grado 2 con
21 registros (16,15%), grado 3 con 36 registros (27,69%), y grado 4
con 10 registros (7,69%). Del total de complicaciones registradas,
107 (82,3%) se produjeron durante el ingreso, 37 (28,46%) fueron
detectadas tras el alta (consultas externas o urgencias) y solo 4
(3,07%) fueron motivo de ingreso desde la CMA. Como accién de
mejora se presenta el registro de complicaciones de obligado cumpli-
miento, consensuado con el equipo del proceso, con el gestor del
proceso de hospitalizacién médica y validado por la Comisién de Ca-
lidad.

Conclusiones: La implantacion de un registro obligatorio de compli-
caciones, tanto en pacientes quirdrgicos como de especialidades mé-
dicas, permitira disponer de datos mas fidedignos de este indicador y
su posterior andlisis cuantitativo y cualitativo. Todo ello redunda en la
seguridad del paciente, en una mejor gestion de los parametros asis-
tenciales del proceso (indicadores de proceso) y en los parametros de
gestion (facturacién en funcion de los GRD’s con o sin complicacio-
nes).

0-072

LA DISMINUCION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA i
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL TRAS LA CREACION
DE LA UNIDAD DE ATENCION DOMICILIARIA

E. Monsalve Laguna, J. Sdnchez Beorlegui, N. Moreno de Marcos,
R. Cabezali Sanchez, P. Soriano Gil-Albarellos, M. Vallejo Garcia
y S. Mazo Casaus

Hospital Fundacion de Calahorra, Logrofio.

Objetivos: Valorar la influencia del Servicio de Atencién Domicilia-
ria en la disminucion de estancias hospitalarias de la Unidad de Ci-
rugia General del Hospital Fundacién de Calahorra al afio de su
creacion.

Material y métodos: Se han incluido en el estudio todos los pacientes
derivados desde la unidad de hospitalizacion del servicio de Cirugia
General; se han estratificado segun la patologia de base que motiva el
traslado, encuadrandolos en: postoperatorios, complicaciones postope-
ratorias, pie diabético y misceldnea. Nimero de dias ingresado y edad
del paciente. Por otra parte el servicio de atencién domiciliaria ha asu-
mido la preparacién preoperatorio de la cirugia col6 rectal, gastrica y ti-
roidea.

Resultados: En el periodo comprendido entre febrero del 2005 a
febrero del 2006 han sido trasladados 74 pacientes desde nuestro
servicio a la unidad de Atencion Domiciliaria. La estancia media fue
de 10,14 dias (1-28). La edad media de los pacientes es de 63,06
(4-93). La suma total de los dias de ingreso ahorrados fue de 751.
Asi mismo 35 pacientes han realizado la preparacion preoperatoria
en su domicilio no precisando ingresar hasta el dia de la interven-
cion.

Conclusiones: La creacion de la Unidad de Atencion Domiciliaria,
nos ha permitido obtener una disminucion importante de las estan-
cias intrahospitalarias en pacientes que se han beneficiado de un
tratamiento en su domicilio. Por otra parte la preparacion preopera-
toria de la patologia colorrectal, gastrica y tiroidea en esta unidad

Cir Esp 2006;80 Supl 1:1-250 157



XXVI Congreso Nacional de Cirugia

nos ha otorgado unos niveles 6ptimos en el cumplimiento de los
mismos.

0-073

PRESCRIPCION MEDICA. IMPLICACIONES

EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

H. Vallverdu Cartié?, C. Garcia?, A. Capella?, P. Rebasa',

J.L. Lépez-Negre?, P. Gris?, X. Lorente? y J. Urgelles?

1Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. 2Hospital de Sant Boi, Sant Boi.

Introduccién: La prescripcion de farmacos es un acto médico que rea-
lizamos a diario, a veces de manera automatica y que tiene gran reper-
cusion en la evolucion del paciente. Los errores en la medicacion y
efectos adversos relacionados con la medicacién son uno de los princi-
pales problemas de la seguridad del paciente. Estudios demuestran
que el 56% de los errores de medicacion se producen durante la pres-
cripcién médica. El error mas comun de prescripcion es la dosis de ma-
nera incompleta y la inadecuada identificacion del paciente. ;Somos
conscientes de ello?

Objetivos: Evaluar parametros de seguridad de la prescripcién médica
de un servicio de cirugia de un hospital comarcal. Desarrollar planes de
mejora adecuados a los resultados.

Material y método: En un hospital comarcal se realiza un estudio
transversal analitico de 1 semana de duracién. Se evalla la cali-
dad de la prescripcién médica en 4 parametros: datos generales,
identificacion del paciente, identificaciéon del médico, prescripcion
médica. Se analiza la copia que llega al servicio de farmacia de
48 6rdenes médicas pautadas en doble hoja con sistema autoco-
piativo.

Resultados: en los Datos generales, consta la fecha de prescrip-
cion en el 85% de los casos, la hora sélo consta en el 8,3%. El diag-
néstico en el 50%. La identificacion del paciente correcta (nombre y
numero de historia clinica) sé6lo en el 79,2% de los casos. Firmamos
el 91,7% de las 6rdenes médicas, pero la identificaciéon del médico
solo es correcta (nombre y numero de colegiado) en el 25% de los
casos. En la prescripcién médica la via de administracion consta de
manera correcta en el 70,8% y la posologia es adecuada en el
54,2%.

Conclusiones: Hay que mejorar todos los parametros de prescripcion
médica. Se propone: 1) Implicacién del profesional en la cultura de la
seguridad del paciente. 2) La informatizacion de la prescripciéon médica
es mandatoria para disminuir los errores. 3) El uso de sistemas de ac-
tualizacion de guias terapéuticas electronicas es recomendable. 4) Se
propone la creacién de una guia de prescripcién segura de medica-
mentos.

0-074

VALQRACIC’)N DE PACIENTES OBESOS OPERADOS
EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

T. Galeote Quecedo, E. Rojo Conejo, E. Ferrero Celemin,
A. Guerrero Vaquero y R. Fernandez Sanchez

Hospital Carlos Ill, Madrid.

Objetivos: El uso de la Cirugia Mayor Ambulatoria para determinadas
patologias se ha incrementado en los Ultimos afos. Los criterios de ex-
clusion de pacientes candidatos a este tipo de cirugia se basan en fac-
tores sociales, médicos y quirdrgicos. Generalmente, los pacientes con
BMI (indice de masa corporal) mayor de 35 son excluidos por el riesgo
de morbilidad asociada que presentan. En este estudio presentamos
una revision de 88 pacientes con obesidad grave operados en nuestro
servicio.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de todos
los pacientes tratados en nuestra Unidad desde enero de 2005 hasta
marzo de 2006. De los 1.778 pacientes revisados, 88 pacientes pre-
sentaban un BMI > 35 (4,95%). Se analizaron parametros como enfer-
medades asociadas, tipo de patologia, tipo de anestesia aplicada,
complicaciones intraoperatorias, inmediatas y precoces, basandonos
en los datos descritos en las historias clinicas de todos los pacientes
con BMI > 35, y comparando los resultados con los datos obtenidos
tras analizar las historias clinicas de una muestra aleatoria de 218 pa-
cientes con BMI < 35. Se aplicé un estudio estadistico usando el

158  Cir Esp 2006;80 Supl 1:1-250

SPSS version 12.0.

Resultados: Nuestro estudio demuestra diferencias significativas en la
aparicion de seroma y de complicaciones postoperatorias (dificultad de
intubacion) entre los pacientes con BMI > 35 y los pacientes con BMI <
35. En relacién al tipo de anestesia utilizada, ingresos no programados,
dolor e infeccion postoperatorias no existen diferencias estadisticamen-
te significativas.

Conclusion: El indice de masa corporal asocia mayor riesgo para
ciertas complicaciones, pero no constituye por si solo un criterio para
excluir a estos pacientes del programa de Cirugia Mayor Ambulatoria.

0-075

IMPACTO DE UNA UNIDAD DE DIAGNOSTICO RAPIDO

EN UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

J. Pérez Marti, J. Torne Cachot, J. Encinas Mendez,

P. Puig de Loshuertos, J.M. Baucells Azcona y J. Verge Schulte
Fundacié Hospital Sant Camil, Sant Pere de Ribes.

Objetivo: Las unidades de diagndstico rapido (UDR) constituyen en la
actualidad una alternativa a la hospitalizacion y un nuevo método para
el diagndstico rapido de enfermedades potencialmente graves. En el
presente trabajo se evallia la eficacia y el impacto de dicha unidad en
un servicio de cirugia general.

Material y métodos: La UDR de nuestro Centro, puesta en marcha en
diciembre de 2005, es una unidad funcional ambulatoria, coordina con
los distintos servicios asistenciales y servicios centrales. Mediante un
protocolo previamente disefiado recibe pacientes desde atencion pri-
maria, urgencias y consultas externas del hospital. Una vez diagnosti-
cado el paciente se gestiona desde la UDR su derivacion para trata-
miento y/o seguimiento.

Resultados: Desde el mes de diciembre de 2005 hasta abril de 2006
se registraron en la UDR 127 pacientes. De éstos, 39 pacientes
(30,7%) presentaron patologias tributarias de evaluacion por el Servicio
de Cirugia. La adecuacion de la solicitud de visita fue del 94,8%. El
56,4% fueron hombres. La edad media fue de 63,35 afios (24-86). La
demora para la primera visita fue de 2,69 dias y el intervalo diagndstico
de 5,9 dias. Se diagnosticaron neoplasias en 15 pacientes (38,4%). Los
procesos mas frecuentes fueron: neoplasias colorrectales en 10 casos
(25,6%), hemorragia digestiva baja de causa benigna en 5 casos
(12,8%), enfermedad diverticular y enfermedades intestinales inflama-
torias cronicas en 4 casos respectivamente. En 9 pacientes (23%) se
programo cirugia (ocho neoplasias colorrectalen 8 y una pancreatica) y
5 (12,8%) fueron derivados a la Unidad de Cuidados Paliativos. En el
proceso diagndstico se evitd el ingreso hospitalario de 28 pacientes
871,7%).

Conclusiones: 1) La accesibilidad a la unidad ha sido notable, circuns-
tancia que atribuimos a la elevada adecuacion de los pacientes remiti-
dos en base al seguimiento de las directrices establecidas en la selec-
cion de las patologias seleccionadas. 2) El principal grupo diagndstico
han sido las enfermedades neoplasicas (38,4%). 3) El intervalo diag-
nostico ha sido corto (5,9 dias). 4) Se han ahorrado estancias medias e
ingresos.

0-076

¢PODEMOS MEJORAR NUESTROS RESULTADOS EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA (CMA)? ANALISIS DE LA EXPERIENCIA
DE LA FUNDACION HOSPITAL ALCORCON

P. Hernandez Granados, J.A. Rueda Orgaz, C. Fiuza Marcos,

F. Ochando Cerdan, D. Vega Menéndez, M. Alvarez Antolinez,

C. Loinaz Segurota y A. Quintans Rodriguez

Fundacion Hospital Alcorcdn, Alcorcon.

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos en CMA en nuestro centro
y establecer puntos de mejora.

Material y métodos: La CMA funciona como actividad integrada, con
programacion quirdrgica compartida y participacion de todos los
anestesistas y cirujanos. Se disefié un Registro de CMA de Cirugia
General desde su inicio en 1998 hasta diciembre de 2005. Se inclu-
yen datos demograficos, diagndstico, tipo de anestesia, cancelacio-
nes y causas, ingresos no previstos y causas, indices de sustitucion
por patologias.



Resultados: Se han intervenido 6.248 pacientes (47% de la cirugia
programada). Evolucién anual: 1998 = 42%, 1999 = 49%, 2000 =
47%, 2001 = 47%, 2002 = 47%, 2003 = 47%, 2004 = 44%, 2005 =
47%. Las patologias mas comunes fueron 1760 hernias inguinales,
1.514 fistulas arteriovenosas (FAV) para hemodidlisis, 1.121 sinus
pilonidales, 360 patologia anal. Se empled anestesia local en 59%
de casos, regional en 30% y 11% general. La incidencia global de
cancelacion fue 7,6% y la evolucion anual ha sido: 1998 = 7,1%,
1999 = 9,2%, 2000 = 7,8%, 2001 = 8,7%, 2002 = 8,3%, 2003 =
6,7%, 2004 = 7,3%, 2005 = 5,3%. Las causas mas frecuentes han
sido la incomparecencia (44%), enfermedad intercurrente (15%) y
prolongacién de quiréfano (14%). En 2005 el descenso de las can-
celaciones se ha debido a la instauracién de la tercera llamada 24
horas antes del ingreso. La incidencia global de ingresos no previs-
tos ha sido de 6,5%, con la siguiente evolucién anual: 1998 = 6,1%,
1999 = 8,6%, 2000 = 7,7%, 2001 = 6,1%, 2002 = 5,3%, 2003 =
2,7%, 2004 = 8,8%, 2005 = 5,9%. La elevacion de la cifra en 2004
se debid al comienzo de programas de cirugia de tarde. En 2005, se
cambi6 el tipo de cirugia a realizar en las jornadas de tarde, con lo
cual disminuy6 de nuevo la incidencia de ingresos. Desde 2004, se
eliminé la necesidad de ascensor en los criterios de inclusion para
CMA. Con esto los indices de sustitucion para la hernia inguinal se
han elevado (1998-2003 = 58%, 2004 = 60%, 2005 = 65%).Los indi-
ces de sustitucion en 2005 para sinus pilonidal fueron 97%, y para
FAV 88%.

Conclusiones: Los porcentajes de CMA se mantienen estables
desde el inicio. Las cancelaciones se han reducido con la introduc-
cién de la tercera llamada. La incidencia de ingresos no previstos
han disminuido con una mejor programacion en la cirugia de tarde
que favorezca la cirugia con ingreso y las cirugias con anestesia
local.
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P-079

LA UNIDAD DE GESTION CLINICAY LOS RESULTADOS
ASISTENCIALES DE UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
A. Resola Garcia, E. Olea Cano, J. Diaz Oller, J.M. Ortega Bevia,
R. Flores Arcas, J.A. Asanza Llorente, L. Vazquez Medina,

J.M. Moreno Montesinos y G. Jurado Herrero

Hospital San Agustin, Linares.

Objetivos: Comunicar los resultados asistenciales mediante el modelo
de las Unidades de Gestion Clinica (UGC), en un Servicio de Cirugia
General de un Hospital Comarcal.

Material y método: El material son los 16.636 y 17.137 pacientes asis-
tidos por los siete cirujanos del Servicio de Cirugia/UGC del Hospital
San Agustin, en Linares (Jaén), durante los bienios 2000-2001 y 2002-
2003, sin y con UGC respectivamente. Método, se ha realizado un estu-
dio retrospectivo, descriptivo, comparativo, de unidades muestrales, de
coste-efectividad, de todos los pacientes citados, mediante variables
asistenciales.

Resultados: Han disminuido los ingresos totales en un 4,2% a expen-
sas de los programados (-10,3%), asi como las estancias totales (-
7,8%), produciéndose un ahorro en estancias por la Cirugia Mayor Am-
bulatoria (CMA), del 331,1%. Ha aumentado el total de intervenciones
en un 10,7%, debido fundamentalmente a la CMA (341%). La estancia
media ha disminuido un 2,24%. El indice de sustitucion del GRD 162 ha
aumentado un 562,04%. El indice de utilizacién de quiréfanos ha au-
mentado un 15,8%, el total de consultas un 1,63%, y la primeras con-
sultas el 4,35%.

XXVI Congreso Nacional de Cirugia

Conclusiones: Desde la constitucién de la UGC hemos mejorado la to-
talidad de los parametros asistenciales del Servicio.
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P-080

LA CALIDAD EN LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

DE UN SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

E. Olea Cano, A. Resola Garcia, J. Diaz Oller, J.M. Ortega Bevia,
J.M. Moreno Montesinos, J. Martos Torres, R. Flores Arcas,

J.A. Asanza Llorente y J.M. Garcia Ortiz

Hospital San Agustin, Linares.

Objetivos: Describir los resultados en cuanto a calidad / eficiencia me-
diante el modelo de las Unidades de Gestion Clinica (UGC), en un Ser-
vicio de Cirugia General de un Hospital Comarcal.

Material y método: El material son los 16.636 y 17.137 pacientes asis-
tidos por los siete cirujanos del Servicio de Cirugia/lUGC del Hospital
San Agustin, en Linares (Jaén), durante los bienios 2000-2001 y 2002-
2003, sin y con UGC respectivamente. Método, se ha realizado un estu-
dio retrospectivo, descriptivo, comparativo, de unidades muestrales, de
coste-efectividad, de todos los pacientes citados, mediante variables de
calidad/eficiencia.

Resultados: El case-Mix descendié levemente (-1,47%). El porcen-
taje de reingresos aumentd del 0,49 al 1,31% (167,3%). El indice de
intervenciones suspendidas descendid (-27,8%), asi como el de in-
fecciones nosocomiales (-8,3%). También descendié el nimero de
pacientes en lista de espera (-30,9%), y la media de dias de lista es-
pera (-22,4%). El total de altas codificadas se mantuvo invariable en
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el 100%. La satisfaccion global del usuario experimenté un aumento
del 9,3%.

Conclusiones: Desde la constitucion de la UGC hemos mejorado casi
todos los parametros de calidad / eficiencia del Servicio.
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P-081

PROYECTO DONANTE EN LA COMUNIDAD AUTONOMA

DE MURCIA. CREACION DE UN REGISTRO DE DONANTES
COMO TECNICA DE APOYO AL COORDINADOR

DE TRASPLANTES

M.M. Rodriguez?, A. Rios', C. Conesa’, M. Agliera®, M. Brotons?®,
P. Rivas®, D. Lucas?, P. Ramirez®y P. Parrilla’

"Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. ?Hospital General
Universitario Reina Sofia, Cdrdoba. *Consejeria de Sanidad, Murcia.

Introduccién: El carnet de donante de érganos es sélo un testimonio
en vida de la voluntad de un ciudadano con respecto a la finalidad que
tengan sus 6rganos una vez fallecido. El conocimiento de este dato es
de vital ayuda para el coordinador de trasplantes a la hora de la solici-
tud de la donacion, ya que algunas negativas familiares alegan desco-
nocer la voluntad del fallecido. El objetivo es disefiar y poner en marcha
un registro de donantes integrado dentro del sistema sanitario y de facil
acceso para el coordinador de trasplantes de cada uno de los hospita-
les extractores.

Material y método: Durante el afio 2004 se disefio un registro con
las siguientes caracteristicas: 1) Debia estar integrado dentro del re-
gistro de datos del Servicio Murciano de Salud (Antiguo Insalud en
nuestra Comunidad); 2) Registro accesible via on-line; 3) Medidas de
seguridad para garantizar la confidencialidad de los datos; y 4) Facil
acceso, aunque restringido, para los coordinadores de trasplantes y
personas autorizadas. Esta base de datos se debe encuadrar en los
Sistemas de Informacién de Salud Publica de la Consejeria de Sani-
dad. Todos los hospitales, asociaciones de enfermos y la Organiza-
cion Nacional de Trasplantes se comprometieron a remitir los datos de
los ciudadanos de nuestra comunidad que habian rellenado el carnet
de donante.

Resultados: Desde junio del 2005 se dispone de dicho registro, donde
se han incluido la mayoria de los ciudadanos que han rellenado el car-
net de donante, aproximadamente el 80% (pendiente de los datos de
dos hospitales y una asociacion de enfermos). Desde dicha fecha todos
los coordinadores pueden acceder a dicha base, ante un potencial do-
nante, para conocer si habia manifestado en un carnet de donante su
intencion de donar sus érganos. El principal obstaculo encontrado fue-
ron los déficits informaticos en varios que los hospitales, que impedia o
dificultaba el acceso a dicha base. Actualmente estan solucionados tras
la adquisicion de material informéatico actualizado en la mayoria de los
centros.

Conclusiones: El registro de donantes de nuestra comunidad ha
conseguido unificar en una sola base las mdltiples bases existentes
sobre donantes de 6rganos, y permite a los Coordinadores de Tras-
plantes conocer si el potencial donante habia manifestado su inten-
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cién de donar, dato especialmente importante en nuestra Comunidad
donde el nimero de carnets de donante ha aumentado de forma ex-
ponencial en los Ultimos afios segun datos de las asociaciones de
enfermos y registros hospitalarios. Ademas, indirectamente ha con-
seguido informatizar las Coordinaciones Hospitalarias de Trasplan-
tes.

P-082

LOS HOSPITALES COMARCALES ANTE LA DONACI(’)N

DE ORGANOS DE CADAVER. ESTUDIO DE OPINION

EN UN CENTRO DEL SUDESTE ESPANOL

M.J. Montoya?, A. Rios?, C. Conesa', L. Martinez-Alarcén?, C. Navarro?,
J. Alcaraz®, S. Nicolas?, P. Ramirez® y P. Parrilla®

'Gerencia de Atencion Primaria, Murcia. 2Hospital Rafael Méndez, Murcia.
3Hospital Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: En los Ultimos afios el aumento en la obtencion de do-
nantes en Espafa ha venido determinada por la potenciacion de la do-
nacion de cadaver en pequefios hospitales comarcales. El objetivo de
este estudio es analizar la actitud de los profesionales de un hospital
comarcal generador de donantes en muerte encefalica y determinar los
factores que condicionan dicha actitud.

Material y método: Muestra aleatoria y estratificada (n = 260) por ser-
vicio y categoria laboral, entre los servicios de un hospital comarcal ge-
nerador de donantes en muerte encefalica. Se valora la actitud hacia la
donacién a través de un cuestionario validado de aspectos psicosocia-
les. La encuesta fue andénima y autoadministrada. Todo el proceso fue
coordinado por un Responsable de la Coordinaciéon Autonémica de
Trasplante, que fue el encargado en cada servicio de contactar con el
personal y del reparto y recogida de los cuestionarios.

Resultados: El 74% (n = 193) de los encuestados estan a favor de
la donacién, frente a un 2% (n = 5) en contra y un 25% (n = 62) de
indecisos. Al analizar las variables que determinan dicha actitud se
objetivan las siguientes asociaciones: 1) la edad. Asi, los que estan
a favor son mas jovenes (39 versus 43 afos; p = 0,049); 2) la cate-
goria laboral, de tal forma que la actitud es mas favorable entre el
personal médico y de enfermeria, y mas negativa entre los auxilia-
res de enfermeria y el personal no sanitario (84% y 82% versus 59%
y 70%; p = 0,045); 3) el haber hablado a nivel familiar sobre dona-
cién y trasplante de drganos (82% versus 49%; p = 0,000); 4) el co-
nocer el concepto de muerte encefdlica (81% versus 60%; p =
0,010); 5) la actitud hacia la manipulacién del cadaver, de tal forma
que los que no estan en contra tienen una mejor actitud (76% ver-
sus 53%; p = 0,000); y 9) la opinién de la pareja hacia la donacién
de drganos, de tal forma que los tienen una pareja a favor su actitud
es mas favorable que los que tienen una pareja en contra (82% ver-
sus 44%; p = 0,000).

Conclusiones: En los hospitales comarcales generadores de do-
nantes la actitud hacia la donacién de 6rganos es bastante favorable
entre el personal médico y de enfermeria. Sin embargo, dicha acti-
tud disminuye significativamente, incluso por debajo de la actitud
poblacional, en el resto de categorias laborales, por lo que deberian
realizarse actividades de promocién en estos subgrupos hospitala-
rios.

P-083

EVALUACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
POR LOS PACIENTES

E. Jiménez Garcia y A. de Lamo
Hospital General de la Palma, Tenerife.

Obijetivo: Hoy es cominmente aceptado que el consentimiento infor-
mado es un proceso gradual y verbal en el seno de la relacién medi-
co-paciente, en virtud del cual el paciente acepta o no, someterse a
un procedimiento diagnéstico o terapéutico, después que el médico le
haya informado. El formulario escrito representa el soporte documen-
tal que verifica que el paciente ha recibido y entendido la informacién
facilitada por el médico. Hemos querido evaluar el nivel de informa-
cion recibida por los pacientes para otorgar su Consentimiento Infor-
mado, en el Servicio de Cirugia General del Hospital General de la
Palma.



Material y método: Se elaboro un cuestionario .La encuesta, fue re-
alizada a 198 pacientes que iban a ser incluidos en las listas de es-
pera quirdrgica, para conocer el grado de interés por conocer su con-
tenido. Para ello los Consentimientos Informados que se les
proporciono fueron los indicados por la Sociedad Espafiola de Ciru-
gia. El disefio del cuestionario se realiz6 de forma que les llevara
poco tiempo el responderlo, con respuestas afirmativas o negativas,
siendo estos de forma andnima, con la finalidad de que su respuesta
fuese mas fehaciente y llevandose a cabo bien en presencia del mé-
dico o en la sala de espera. Las preguntas fueron quien le ha dado el
consentimiento, Ha entendido usted el consentimiento, Se le ha ex-
plicado correctamente, Lo ha firmado sin leerlo, Le han quedado du-
das sobre su proceso y no lo ha preguntado. Ha comprendido los po-
sibles riesgos de la intervencion. Conoce las posibles complicaciones
postoperatorias Ha necesitado consultar con familiares para la firma
del consentimiento.

Resultados: De los 198 pacientes, sélo dos no rellenaron el cuestiona-
rio. A 181 le habia dado el médico el cuestionario y 9 la enfermera. El
consentimiento lo habian entendido 186 pacientes 162, lo habian leido
delante del cirujano. Se lo habian explicado correctamente 173. Lo ha-
bian firmado sin leerlo 150 un 75% de los encuestados. A 19 le habian
quedado dudas y no las habian preguntado. Comprendieron los riesgos
un 80%.

Conclusiones: Continta existiendo una informacion asimétrica. Es sig-
nificativo que un 75% no lo lea. Habria que preguntarse el porque no
conoce las complicaciones, puede perder su funcién protectora en el
ambito medico-legal.

P-084

INFLUENCIA DE LA CALIDAD EN LA INDICACION

DE LA NUTRICION PARENTERAL SOBRE LA MORTALIDAD
EN SERVICIOS QUIRURGICOS

F.M. Gonzélez Valverde, M.J. Gémez Ramos, M. Méndez Martinez,
P. Parra Bafios, J. Benavides, C. Escamilla, M.F. Candel Arenas,
M. Madrigal de Torres, F.J. Rodenas Moncada

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Obijetivo: Valorar la influencia del cumplimiento de criterios de calidad
relacionados con la indicacién de la nutricion parenteral sobre la morta-
lidad durante la terapia.

Material y método: El estudio se realizé durante 2 afios consecuti-
vos en pacientes ingresados en el Hospital General Universitario
Reina Sofia de Murcia. Se incluyeron todas las nutriciones parente-
rales solicitadas por los servicios del Centro con actividad quirurgi-
ca en el periodo de estudio. Se seleccionaron 6 criterios de calidad
relacionados con la correcta indicacion de la NTP (Criterio 1: Ob-
tencion de parametros antropométricos; Criterio 2: Indicacién de la
terapia segun la ASPEN; Criterio 3: Tiempo de ayuno intrahospita-
lario < 7 dias; Criterio 4: Duracion de la terapia > 7 dias; Criterio 5:
Concordancia caldrica entre las necesidades del paciente y la com-
posicién de la dieta y Criterio 6: Inicio de la NTP dentro de las 24
horas de su indicacion). Los resultados de estos criterios, expresa-
dos en tanto por ciento de cumplimiento con un intervalo de con-
fianza del 95%, se contrastaron con la mortalidad para valorar su
grado de influencia. El andlisis de influencia se ha realizado me-
diante el modelo de regresion logistica en el que el cumplimiento
del criterio es la variable dependiente y el factor en estudio las in-
dependientes. Para interpretar la fuerza de la asociacion se calcula
la Odds Ratio (OR) con intervalo del 95% para cada uno de los fac-
tores en estudio.

Resultados: EI cumplimiento de los criterios analizados no muestra in-
fluencia estadisticamente significativa sobre la mortalidad en nuestro
estudio. Sin embargo el criterio tiempo de ayuno intrahospitalario se en-
cuentra en el limite de la significacion por lo que la desnutricién del pa-
ciente se apunta como causa indirecta de mortalidad, como ya se ha
reflejado en multitud de trabajos previos.

Conclusiones: En este estudio la correcta indicacion de la NTP no
estd relacionada de forma estadisticamente significativa con la mortali-
dad.

P-085
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CiRCULO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN COMPLICACIONES
DE LA NUTRICION PARENTERAL EN UN SERVICIO DE CIRUGIA
F.M. Gonzélez Valverde, M.J. Gémez Ramos, P. Parra Bafos,

J. Benavides, M. Méndez Martinez, P. Marin, M.F. Candel Arenas,

C. Escamilla, F.J. Rodenas Moncada y A. Albarracin Marin-Blazquez
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivo: Aplicar un circulo de mejora de la calidad respecto a la au-
sencia de complicaciones de la NTP.

Material y método: El estudio se realizé durante 2 afios consecuti-
vos, en pacientes ingresados en el Hospital General Universitario
Reina Sofia de Murcia. Se incluyeron las 72 nutriciones parentera-
les solicitadas por todos los servicios quirtrgicos del Centro en el
periodo estudiado. En el primer periodo de 12 meses de duracion
se solicitaron 50 NTP. Tras el andlisis de calidad se aplicaron medi-
das correctoras durante 6 meses y se reevaluaron los mismos crite-
rios tras otros 6 meses. En este segundo periodo se analizaron 22
NTP. Se seleccionaron 5 criterios de calidad de la NTP respecto a
la ausencia de complicaciones. Criterio 1: Ausencia de complicacio-
nes mecanicas; Criterio 2: Ausencia de complicaciones sépticas;
Criterio 3: Ausencia de Insuficiencia Cardiaca, Criterio 4: Ausencia
de complicaciones hepatobiliares; Criterio 5: Ausencia de complica-
ciones metabdlicas. Los resultados de estos criterios se expresan
en tanto por ciento de cumplimiento con un intervalo de confianza
del 95%. Los datos se compararon con los estdndares mediante el
valor de Z para proporciones (p < 0,05) en ambos periodos y entre
periodos.

Resultados: En la primera evaluacién se objetivo que el cumplimiento
de los criterios 1, 2 y 3 se encontraba por encima del estandar aunque
solo el criterio 3 de forma significativa. El criterio 4 se encontraba por
debajo del estandar pero sin diferencia significativa y el Criterio 5 esta-
ba significativamente por debajo del estandar.

La aparicién de complicaciones metabdlicas en pacientes quirurgi-
cos tiene etiologia diversa y compleja que no se puede atribuir en
un 100% a la NTP. Sin embargo un estricto control del aporte de
macro y micronutrientes junto con un control regular de los iones y
del equilibrio acidobase en sangre pueden ayudar a mejorar dicha
situacion clinica. Por ello se establecié un formato para la peticion
de analitica sanguinea basica cada 48 horas y general cada 7 dias,
ademas de adjuntar en la hoja de solicitud de la nutricién la compo-
sicién exacta de cada tipo de NTP para facilitar el ajuste a las carac-
teristicas de cada paciente. Asi en la evaluacién del segundo perio-
do no encontramos diferencias respecto al cumplimiento de los
criterios del 1 al 4 pero si una mejoria en el cumplimiento del 5 que
aun no siendo significativa y no logrando el estandar para dicho cri-
terio nos anima a continuar el control analitico y nutricional exhaus-
tivo del paciente.

Conclusiones: Los criterios estudiados son medidores de la seguri-
dad de la terapia, por tanto podemos considerar que en nuestro Cen-
tro la NTP se utiliza con un buen nivel de seguridad. En el caso de
las complicaciones metabdlicas es necesario establecer nuevas me-
didas correctoras y tal vez también encontrar férmulas para evaluar
qué porcentaje de responsabilidad tiene la NTP en esas complicacio-
nes.

P-086

RELACION ENTRE LA APARICION DE COMPLICACIONES

EN LA NUTRICION PARENTERAL TOTALY LA MORTALIDAD

EN SERVICIOS QUIRURGICOS

F.M. Gonzélez Valverde, M.J. Gémez Ramos, M.F. Candel Arenas,

P. Parra Bafos, J. Benavides, M. Méndez Martinez, A. Ballester Moreno,
J.M. Pérez Montesinos, E. Romero Mas, F.J. Rodenas Moncada

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivo: Valorar la influencia del cumplimiento de criterios de calidad
relacionados con la aparicion de complicaciones durante la nutricion
parenteral sobre la mortalidad.

Material y metodo: El estudio se realiz6 durante 2 afios consecutivos
en pacientes ingresados en el Hospital General Universitario Reina So-
fia de Murcia. Se incluyeron las 72 nutriciones parenterales solicitadas
por los Servicios de Cirugia General y Aparato Digestivo, Urologia,
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COT, ORL, CMF y Ginecologia en el periodo de estudio. Se selecciona-
ron 5 criterios de calidad relacionados con la ausencia de complicacio-
nes de la NTP (Criterio 1: Ausencia de complicaciones mecanicas; Cri-
terio 2: Ausencia de complicaciones sépticas; Criterio 3: Ausencia de
Insuficiencia Cardiaca, Criterio 4: Ausencia de complicaciones hepato-
biliares; Criterio 5: Ausencia de complicaciones metabdlicas). Los resul-
tados de estos criterios, expresados en tanto por ciento de cumplimien-
to con un intervalo de confianza del 95%, se contrastaron con la
mortalidad para valorar su grado de influencia. El andlisis de influencia
se realizé6 mediante el modelo de regresion logistica en el que el cum-
plimiento del criterio es la variable dependiente y los factores en estudio
las independientes. Para interpretar la fuerza de la asociacion se calcu-
16 la Odds Ratio con intervalo del 95% para cada uno de los factores en
estudio.

Resultados: Se observé que el cumplimiento de los criterios relaciona-
dos con la aparicidon de complicaciones en la NTP no se encontraba re-
lacionado con la mortalidad.

Conclusiones: En este trabajo no se demuestra relacion estadistica-
mente significativa entre la apariciéon de complicaciones durante el tra-
tamiento con NTP y la mortalidad.

P-087

CICLO DE MEJORA EN LA INDICAC[()N DE LA NUTRICION
PARENTERAL EN SERVICIOS QUIRURGICOS

F.M. Gonzélez Valverde, M.J. Gomez Ramos, J. Benavides,

P. Parra Bafios, P. Marin, M.F. Candel Arenas, C. Escamilla,

M. Méndez Martinez, F.J. Rodenas Moncada

y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Obijetivo: Aplicar un circulo de mejora respecto a la indicacion ajustada
de la NTP.

Material y método: El estudio se realizé durante 2 afos consecuti-
vos, en pacientes ingresados en el Hospital General Universitario Rei-
na Sofia de Murcia. Se incluyeron las 72 nutriciones parenterales soli-
citadas por los servicios de Cirugia General, Urologia, ORL,
Ginecologia, Cirugia Maxilo-facial y COT en el periodo de estudio. En
el primer periodo de 12 meses de duracién se solicitaron 50 NTP. Tras
el andlisis de calidad se aplicaron las medidas correctoras durante 6
meses y se evaluaron los criterios a los 6 meses nuevamente. En este
segundo periodo se analizaron 22 NTP. Se seleccionaron 5 criterios
relacionados con la calidad de la NTP respecto a su correcta indica-
cion. Criterio 1: Obtencion de parametros antropométricos; Criterio 2:
Indicacion de la terapia segun la ASPEN; Criterio 3: Tiempo de ayuno
intrahospitalario < 7 dias; Criterio 4: Duracion de la terapia > 7 dias;
Criterio 5: Concordancia caldrica entre las necesidades del paciente y
la composicion de la dieta y Criterio 6: Inicio de la NTP dentro de las
24 horas de su indicacion. Los resultados de estos criterios se expre-
san en tanto por ciento de cumplimiento con un intervalo de confianza
(IC) del 95%. Los datos de compararon con los estandares mediante
el valor de Z para proporciones (p < 0,05) en ambos periodos y entre
periodos.

Resultados: En la primera evaluacion se observd que todos los crite-
rios se encontraban por debajo del estandar de forma estadisticamente
significativa (p < 0,001). Basandonos en los andlisis efectuados sobre
los factores asociados al incumplimiento de los criterios y la priorizacion
resultante del diagrama de Pareto, el plan de intervencion disefiado se
dividié en dos partes: Actividad docente y Modificaciones organizativas
y estructurales. Asi en la segunda evaluacion encontramos que los cri-
terios 3, 4 y 6 no presentaban diferencias significativas con el estandar.
Los criterios 1, 2 y 5 continuaban significativamente por debajo del es-
tandar. Respecto a la comparacién con la primera evaluacién encontra-
mos que se mejora en todos los criterios excepto en el n® 2 y que esta
es significativa en los criterios 3, 4 y 5.

Conclusiones: Los criterios estudiados se consideran los medidores
de la correcta indicacion de la terapia. En el primer periodo se demos-
tr6 una mala indicacion de la NTP con todos los criterios significativa-
mente por debajo del estandar. Tras la introduccién de medidas correc-
toras, sobre todo docentes, se observo una mejora en el 83% (5 de 6)
de los criterios siendo ésta significativa en 3 de ellos y alcanzando el
estandar en el 50% (Criterios 3, 4 y 6).
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LA DONACION DE QRGANOS EN LA MEDICINA PRIVADA.
ESTUDIO DE OPINION EN UN HOSPITAL PRIVADO DEL LEVANTE
ESPANOL

J. Alcaraz', A. Rios', C. Conesa', L. Martinez Alarcén’, M. Montoya®,
J.E. Hernandez?, P. Ramirez' y P. Parrilla’

"Hospital Universitario Virgen de la La Arrixaca, Murcia.

2USP Hospital San Carlos, Murcia. *Hospital Rafael Méndez, Lorca.

Introduccién: El modelo espafiol de la donacién y el trasplante de 6r-
ganos ha conseguido tasas de donacién de érganos de cadaver inigua-
lables a nivel mundial. Sin embargo este desarrollo se ha realizado en
el sistema sanitario publico, siendo excepcional, la participacion de cen-
tros privados. El objetivo es analizar los factores psicosociales que influ-
yen en la donacién de 6rganos en los trabajadores de un hospital priva-
do con UCI en el sudeste espafol.

Material y método: Se realiz6 un muestreo aleatorio entre los distintos
servicios de un hospital privado con 140 camas y 10 camas de UCI. Se
utilizé un cuestionario validado sobre donacion de érganos que analiza
distintas variables psico-sociales, relacionadas con ella. La cumplimen-
tacién fue andénima y autoadministrada. Estadistica: el test de la T-Stu-
denty lay2.

Resultados: De los 219 encuestados el 61% esta a favor de la dona-
cion (n = 134), mientras el 8% esta en contra (n = 16) y el 31% res-
tante dudan. Se han observado diferencias por categoria laboral, de
modo que el personal médico esta més a favor (97%), seguido del
colectivo de enfermeria (92%), los auxiliares de enfermeria (65%) y
por ultimo el personal no sanitario (28%; p < 0,000). Al analizar el
resto de variables observamos que tienen una actitud mas favorable
los trabajadores de: 7) mas edad (p = 0,000); 2) de servicios poten-
cialmente generadores de donantes (p = 0,000); 3) con plaza en pro-
piedad (p = 0,000); 4) que tienen experiencia previa en donacioén de
6rganos (p < 0,000); 5) los que han comentado el tema con familia-
res y/o amigos (p < 0,000); 6) los que conocen el concepto de muer-
te cerebral (p < 0,000); 7) la opinién favorable de la pareja (p <
0,000); y 8) una actitud positiva hacia la donacion de vivo tanto renal
como hepatico (p < 0,000).

Conclusion: La actitud hacia la donacion entre el personal de los
centros privados es similar a la descrita en nuestra poblacion, si
bien, estd muy determinada por la categoria laboral. Asi, el personal
médico y de enfermeria tiene una actitud muy favorable, mientras
que el personal auxiliar y sobre todo el no sanitario tiene una actitud
muy negativa. Por ello, previo a la implantacién de un programa de
generacion de donante de cadaver, seria preciso realizar activida-
des de promocidn de la donacién, sobre todo en el personal no sani-
tario.
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LA UNIDAD DE GESTION CLINICAY SU TRADUCCION

EN LOS COSTES DE UN SERVICIO DE DE CIRUGIA GENERAL

A. Resola Garcia', E. Olea Cano', J. Diaz Oller’, J.M. Ortega Bevid?,
A. Arcos Navarro’, M.T. Medina Dominguez', L. Vazquez Medina',
M.C. Quesada Peinado' y M.I. Torres Martin’

"Hospital San Agustin, Linares. 2Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos: Manifestar los resultados econémicos obtenidos mediante el
modelo de las Unidades de Gestion Clinica (UGC), en un Servicio de
Cirugia General de un Hospital Comarcal.

Material y método: El material son los 16.636 y 17.137 pacientes asis-
tidos por los siete cirujanos del Servicio de Cirugia/UGC del Hospital
San Agustin, en Linares (Jaén), durante los bienios 2000-2001 y 2002-
2003, sin y con UGC respectivamente. Método, se ha realizado un estu-
dio retrospectivo, descriptivo, comparativo, de unidades muestrales, de
coste-efectividad, de todos los pacientes citados, mediante variables
econdmicas.

Resultados: El gasto total ha aumentado un 4,2%, especialmente por
el capitulo | (5,7%) y capitulo Il en farmacia (13%), disminuyendo en
capitulo Il fungibles (-6,4%) y prétesis (-35,9%), con un ahorro del gasto
global en capitulo Il (-1,47%). Disminuy6 el gasto global por ingreso +
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Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) (-7,04%), y considerando el gasto en
farmacia por ingreso + CMA solo aument¢ el 0,81. El gasto en fungibles
por ingreso + CMA disminuy6 (-16,56%), asi como el gasto en prétesis
por ingreso + CMA (-42,81%), consiguiéndose un ahorro en gasto por
CMA del 387,5%.

Conclusiones: Desde la constitucién de la UGC hemos mejorado la
casi totalidad de los parametros econémicos del Servicio.
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