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Comunicación: E-1

TÍTUlO: GESTIóN DEl PACIENTE fRáGIl DESDE lA PERSPECTIvA DE AREA SANIARIA

Autores: Núñez Montenegro Antonio Jesús *; Cordoba Garrido Laura; Escalante Torres 
Francisco; Roldan Liebana Maria Angeles; Navarro Gallego Maria Isabel y Martin 
Yañez Maria Victoria.

Objetivos: El objetivo de esta estrategia es el enfoque global, además de redistribuir los 
servicios de forma equitativa, la creación de nuevas herramientas y circuitos para la 
atención integral del paciente frágil. Todo desde la perspectiva de la clasificación de 
la fragilidad mediante la escala EPADI elaborada por nuestro Área para tal fin.

Material y método: Mediante múltiples reuniones de grupo de expertos y los profesionales implicados 
se establecieron nuevas dinámicas y circuitos de trabajo, se agruparon en la misma 
Unidad de Gestión Clínica(UGC) a los siguientes profesionales: enfermeros Gestores 
de Casos tanto hospitalarios como comunitarios, al equipo de Soporte de Cuidados 
Paliativos y a la Unidad de Residencias, tras la agrupación y la filosofía de centralizar 
el trabajo desde una perspectiva transversal se estableció una estrategia concreta y 
específica, de tal forma que se cuanto más frágil es el paciente más se centra en él la 
atención. Con respecto a la escala EPADI, como parte de la estrategia, por consenso 
de expertos se realizaron varias reuniones y tras valorar la bibliografía del tema, se 
creó como síntesis del índice de fragilidad de HARP y del índice de co morbilidad 
de Charlson abreviado, a la que se añadió la escala de valoración sociofamiliar y la 
inclusión o no inclusión del paciente en el proceso de pluripatológicos. La aplicación 
de dicha escala dio lugar a la creación de tres niveles de clasificación: -nivel bajo: 
1-3 puntos. -nivel intermedio: 4-6 puntos. -nivel alto: 7-10 puntos. La finalidad de 
la escala es la de determinar para cada nivel de complejidad un plan de atención 
domiciliaria estándar, que conlleva un régimen de visitas tanto por parte del 
personal de enfermería como médico, con una serie de actuaciones tipo en función 
de la categoría de cada grupo, además de aquellas intervenciones específicas 
características de cada paciente

Resultados: La estrategia está plenamente desarrollada aplicando más cuidados a quién más los 
necesita y a modo de ejemplo el 33,1% de los pacientes fueron clasificados como 
nivel bajo, el 56,4% como intermedio y sólo el 9,6% como nivel alto. Tras analizar los 
resultados después de 9 meses de implantación de la escala se ha observado que 
el número de visitas domiciliarias programadas se adecua a las que previamente 
se determinaban según el nivel de complejidad del paciente, lo cual repercute 
en la mejora de la gestión de los recursos disponibles para garantizar una buena 
calidad en los cuidados que éste precisa, así como en aumentar la satisfacción con la 
atención sanitaria por parte de la cuidadora

Conclusiones: Los resultados has sido satisfactorios, los pacientes tienen un grado muy alto de 
satisfacción con el servicio prestado, los profesionales están muy satisfechos y 
se reconocen como Unidad. La utilización de una escala resulta útil para obtener 
información que nos ayude a gestionar mejor los cuidados, aumentando con ello la 
calidad en la prestación de los mismos y mejorando la adjudicación.



Comunicación: E-2

TÍTUlO: POBlACIóN CON CáNCER DE PUlMóN EN UN HOSPITAl DE TERCER NIvEl Y 
MEJORA DE lA CAlIDAD EN lA ATENCIóN SANITARIA

Autores: Guerrero Tejada Rosa; Gentil Jiménez Miguel Ángel; Molina Rueda María José *; 
Guijosa Campos Pilar; López Hernández Begoña Y Expósito Hernández José.

Objetivos: En los países industrializados, el cáncer de pulmón es la primera causa de muerte por 
cáncer en los hombres y la tercera en las mujeres. En Granada, la tasa de mortalidad 
estandarizada por esta causa en hombres y mujeres fue de 50,48 y 8,68% por 100.000 
habitantes en 2011. Debido al carácter inespecífico de los síntomas de sospecha, su 
diagnóstico se realiza de forma tardía y la supervivencia a los 5 años es del 10-15%. 
En este estudio se describen las características clínicas de los pacientes con cáncer 
de pulmón, el tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el primer tratamiento, y se 
analiza la supervivencia por esta causa.

Material y método: Diseño: Estudio descriptivo y de cohorte de seguimiento. Ámbito y población: 
Pacientes con diagnóstico cierto de Cáncer de Pulmón, en el Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves durante el año 2010. Variables: sexo, edad, pruebas 
complementarias, tipo histológico, calidad de vida (ECOG), estadio clínico, tipo 
de tratamiento, tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el primer tratamiento. 
Análisis de datos: Análisis descriptivo univariante y Análisis de Supervivencia de 
Kaplan-Meyer.

Resultados: Se estudiaron 160 pacientes. El 83% eran varones y el 16% mujeres. La edad media 
fue de 66 años. El 57% conservaban una buena calidad de vida (ECOG 0-1) en el 
momento del diagnóstico. La prueba complementaria que más se realizó fue el 
TAC (86%) seguido del PET-TAC (65%) y la fibrobroncoscopia (56%). El 66% eran de 
células no pequeñas y el 12% microcíticos, siendo el tipo histológico más frecuente el 
carcinoma epidermoide (32%), seguido del adenocarcinoma (23%) y del carcinoma 
microcítico (11%). La distribución por estadios fue del 20% en IA-IB, 16% en IIA-IIB, 
18% en IIIA-IIIB y 45% en M1. El 40% de los enfermos recibieron quimioterapia, el 
33% cirugía y el 27% radioterapia. La mediana del tiempo transcurrido entre el 
diagnóstico y el primer tratamiento fue de 17 días. Con un seguimiento mínimo de 
18 meses y máximo de 30, la supervivencia global al año es del 56% y la media de 
supervivencia es de 8 meses. La supervivencia en pacientes con cáncer de células no 
pequeñas por estadios a los 12 meses fue del 90% en IA-IB, 73% en IIA-IIB, 73% en 
IIIA-IIIB y del 40% en M1 (p=0,016).

Conclusiones: Lograr la recepción en Atención Especializada de mayores porcentajes de pacientes 
con cáncer de pulmón en estadios menos avanzados, parece el objetivo más 
interesante e inmediato de cara a mejorar los resultados.  La utilización del PET-
TAC está generalizada y el tratamiento con cirugía está adquiriendo un papel muy 
relevante. No obstante, si bien se dispone de métodos de diagnóstico y tratamiento 
avanzados, la supervivencia global es pobre en comparación con otros estudios. Es 
necesario identificar los puntos de mejora y trabajar en ellos para mejorar la calidad 
en la atención sanitaria de estos pacientes.



Comunicación: E-3

TÍTUlO: @DOCTOR, TENGO UNA #DUDA. ACTITUDES CIUDADANAS ANTE lA 
UTIlIzACIóN DE INTERNET COMO MEDIO DE COMUNICACIóN CON El 
MéDICO

Autores: Herrera Usagre Manuel *; Reyes Alcázar Víctor y Valverde Albacete José Antonio.

Objetivos: Analizar los factores que condicionan la predisposición de los internautas españoles 
a utilizar canales de comunicación con el médico basados en Internet (email, blogs, 
redes sociales y páginas web sanitarias).

Material y método: Análisis de datos secundarios usando una sub-muestra extraída de la encuesta 
“Uso y aplicaciones de las Tecnologías de la Información en el ámbito sanitario” 
representativa de la población española de entre 16 y 85 años que utiliza internet. 
Técnica analítica: se han usado Árboles de regresión logística aumentados (Boosted 
Regression Trees). N=3405.

Resultados: Las predicciones de los modelos alcanzaron diferentes grados de precisión según 
el canal de comunicación: Establecer comunicación a través de correo electrónico 
AUC=0,79; informarse a través del blog o la web del doctor AUC=0,736; establecer 
comunicación a través de redes sociales AUC=0,73; recibir recomendaciones de webs 
relacionadas con problemas de salud AUC=0,768. El Área bajo la Curva (AUC) de 
cada uno de los canales analizados nos muestran la alta capacidad de predicción de 
las variables explicativas. La edad fue la característica más importante para explicar 
la disposición ciudadana a establecer comunicación a través de redes sociales 
(IR=21,05%), mientras que fue el hábitat de residencia lo fue para estar dispuesto 
a que el médico incluyera recomendaciones de salud a través de un blog o web 
(IR=19,48%). Por otro lado, la característica social más importante que define a 
aquellos que desean establecer comunicación a través de correo electrónico fue el 
nivel educativo (Influencia Relativa IR=18,98%).

Conclusiones: Una buena parte de la población internauta española se encuentra suficientemente 
dispuesta a utilizar canales de interacción médico-paciente a través de internet. El 
desarrollo y promoción de estos canales deberán desarrollarse una vez se tienen 
en cuenta las diferencias en las características de edad, nivel educativo o hábitat 
urbano en el cuál el médico realice su labor asistencial. Por ejemplo, si se habita en 
entornos rurales pequeños se recomienda a los profesionales el uso de un blog o 
página web personal o bien recomendar páginas de información sanitaria de calidad 
acreditada. Por otro lado, el uso del correo electrónico es más recomendable con 
pacientes con un cierto nivel socio-económico y educativo. El conocimiento de estos 
aspectos son claves para la implementación eficaz, por parte de los facultativos de 
iniciativas relacionadas con la e-salud y afectan a la comunicación y la información 
a través de internet. Aquellos que deseen iniciar o mejorar alguno de estos canales 
médico-paciente podrán tener aquí una herramienta de gran utilidad. Como 
reflexión metodológica, hemos comprobado el fácil uso e interpretación de modelos 
de estadística estocástica, como los boosted regression trees, para el estudio de los 
fenómenos socio-sanitarios. Estos modelos prescinden de la significación estadística, 
acudiendo a la probabilidad y a la estadística bayesiana para explicar las relaciones.



Comunicación: E-4

TÍTUlO: TUBO ENDOTRAQUEAl CON INClUSIóN DE COBRE EN El POlIMERO PARA 
DISMINUIR lA INCIDENCIA DE INfECCIONES Y NAvM

Autores: Moreno Millán E. *; Prieto Valderrey F.; Villegas Del Ojo J.; Cid Cumplido M.; García 
Torrecillas J. M. y Sánchez Silva M.L..

Objetivos: La intubación endotraqueal (IOT) es una técnica muy frecuentemente utilizada en 
las unidades de cuidados intensivos (UCI), quirófanos y emergencias para asegurar 
la vía aérea y como paso previo e imprescindible para realizar ventilación mecánica 
(VM), soporte respiratorio en más del 43% de los pacientes críticos. La IOT se efectúa 
mediante la introducción de un tubo (TET) flexible de PVC o silicona en la tráquea del 
paciente, en cuyo interior se suelen asentar con rapidez biofilms. Aunque necesaria, 
la VM no está exenta de riesgos y efectos adversos –especialmente en los pacientes 
críticos- entre ellos la colonización por gérmenes de esos biofilms y la producción 
de infecciones del tracto inferior, basicamente neumonías asociadas a su empleo 
(NAVM) (33% de los enfermos ventilados más de 48 horas), que alargan el tiempo de 
VM, la estancia en UCI y en el hospital, aumentan el uso de antibióticos de alto coste 
y otros fármacos y tecnologías diagnóstico-terapéuticas y, en conjunto, suponen 
mayor morbimortalidad para el paciente y superior gasto para el sistema. Dadas las 
propiedades bactericidas de algunos metales, entre ellos vanadio, titanio, plata (Ag) 
y cobre (Cu), hemos pretendido plantear si mediante la inclusión de nanopartículas 
liberadoras de iones de Cu en el polímero (PVC o silicona) del TET sería posible la 
disminución o retraso de infecciones y NAVM

Material y método: Hace 5 años se diseñó y comercializó un TET revestido de Ag (Agento R, Bard Inc, 
EEUU) cuyos resultados positivos sobre la reducción de la NAVM y sus consecuencias 
han sido ampliamente publicadas. Dado que el Cu presenta propiedades 
antimicrobianas incluso más potentes que la Ag y, sobre todo, que tiene un precio 
inferior, decidimos diseñar un TET en cuyo polímero se integrasen nanopartículas 
liberadoras de iones de Cu que evitaran la colonización del biofilm del TET y la 
infección consiguiente.

Resultados: Las nanopartículas en suspensión muestran in vitro una actividad antimicrobiana 
muy potente, incluso frente a Staphylococcus aureus meticilin-resistente (MRSA), 
E. Coli, Legionella Pneumophila, hongos y virus con mínimas concentraciones 
bactericidas (100 a 5000 µg/ml), precisando menores que con los iones de Ag y 
estando muy por debajo de los límites tóxicos del metal para el ser humano.

Conclusiones: El modelo ha sido presentado para protección mediante patente en la OTT de la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, y el diseño y elaboración del prototipo 
en la OTRI y en los departamentos de Ingeniería Química y Microbiología de una 
Universidad española, respectivamente. La misma asociación de nanopartículas de 
Cu con el polímero se pretende realizar para el diseño de catéteres endovasculares, 
sondas vesicales y de aspiración bronquial, catéteres intraventriculares y otros 
dispositivos de empleo habitual hospitalario. 
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Comunicación: C-1

TÍTUlO: ANálISIS DAfO EN UN SERvICIO DE URGENCIAS COMO INSTRUMENTO DE 
MEJORA PARA lA REORGANIzACIóN SANITARIA

Autores: Molina Ruano Rogelio *; Martinez Diz Silvia; Alonso Morales Jose Maria; Fernandez 
Prada Maria; Roca Guiseris Juan y Rodriguez Elvira Manuel.

Objetivos: Introducción La atención sanitaria urgente ocupa un lugar destacado en nuestro 
sistema sanitario. En Andalucía se han puesto en marcha importantes estrategias 
e iniciativas para responder a las necesidades y expectativas ciudadanas, así como 
de los profesionales del sistema Objetivos Realizar un diagnóstico del Servicio de 
Urgencias (SU) y encontrar sus factores estratégicos que una vez identificados, 
usarlos y apoyar en ellos los cambios en el proceso de reorganización sanitaria y de 
convergencia

Material y método: Análisis DAFO que permite consolidar las fortalezas, minimizar las debilidades y 
aprovechar las ventajas de las oportunidades, eliminando/reduciendo las amenazas. 
En función de los factores internos del SU y las condiciones externas del entorno, 
permite, reflexionar sobre las circunstancias favorables y desfavorables que este 
puede tener en el desarrollo de una atención sanitaria con adecuada calidad 
científico técnica

Resultados: ANALISIS INTERNO: FORTALEZAS 1Competencia científico-técnica de los 
profesionales 2 Protocolización de actuaciones (disminuye la variabilidad de los 
procesos) 3 Autogestión de ingresos con áreas de corta estancia. 4 Trabajo por líneas 
de producto (Código Ictus, donación y trasplante, atención al politraumatizado) 
4 Disponibilidad de los Sistemas Informáticos Diraya DEBILIDADES 1 Falta de 
reconocimiento de especialidades medicina y de enfermería de Urgencias 2 Alta 
rotación de EIR de 1er año 3 Sobrecarga asistencial 4 Plantilla elevada ANALISIS 
EXTERNO: OPORTUNIDADES 1 Tasa positiva de crecimiento de la población 2 
Desarrollo de Unidades de Intermedios, semicríticos y corta estancia 3 Desarrollo de 
unidades funcionales en el HUVN 3 Consolidación de áreas de pacientes crónicos 
4 Accesibilidad a fondos de investigación suplementarios a través de convenios 
con la Universidad de Granada AMENAZAS 1 Envejecimiento de la población 2 
Incremento en la expectativa de vida 3 Control presupuestario( Capítulo I, II y VI 4 
Distanciamiento de los especialistas en relación con la atención de sus pacientes en 
urgencias 4 Críticas al desarrollo de los Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias

Conclusiones: Las líneas de desarrollo futuro y estratégicas para el SU deberían contemplar: 
Planificación de los objetivos anuales de la UGC. Acreditación de la UGC y sus 
profesionales y fortalecer los cuidados de enfermería. Implantar un Plan de 
Formación Integral y de Formación Individual favoreciendo la participación en 
actividades docentes e investigadoras. Completar la implantación de los procesos 
asistenciales: sepsis, cardiopatía isquémica, trauma grave y ataque cerebrovascular 
y desarrollar los programas existentes como el de donación de órganos. Completar 
los protocolos de atención en urgencias con las demás especialidades. Es prioritario 
fomentar de las tecnologías de la información y comunicación (Diraya) y desarrollar 
un plan de participación ciudadana. 

 



Comunicación: C-2

TÍTUlO: CóMO CONSTRUIR UGC INTERCENTROS SIN MORIR EN El EMPEÑO: lA 
EXPERIENCIA DE ANATOMÍA PATOlóGICA EN GRANADA

Autores: García del Moral Garrido Raimundo *; Carmona Sánchez María; Martínez Rubia María 
Dolores y López Castro Rodrigo.

Objetivos: Mostrar y discutir el decálogo de herramientas de gestión diseñadas en la Unidad 
Provincial Intercentros de Anatomía Patológica de Granada (UPIGAP) para generar la 
Unidad más eficiente de la Comunidad Autónoma Andaluza.

Material y método: Para el diseño de este decálogo se han empleado métodos avanzados de gestión 
centrados en las personas y no en los objetivos puesto que los profesionales son el 
centro de las organizaciones. Para ello se ha incrementado su empoderamiento y 
participación en el control de los costes y la toma de decisiones.

Resultados: Decálogo de actuaciones realizadas: 1. Diseño de un Acuerdo de Gestión, Manual 
de Procesos y Cartera de Servicios; 2. Realización de un exhaustivo análisis DAFO de 
los laboratorios que confluyen; 3. Obtención de un compromiso personal de todos 
los profesionales con el proyecto a través de entrevistas personales estructuradas; 
4. Realización de una completa auditoría interna de todos los laboratorios en las 
primeras semanas tras la confluencia; 5. Elaboración de un Plan de Contingencia 
sólido para los años 2013-2014. 6. Unificación de procesos y protocolos en todos los 
laboratorios de la Unidad; 7. Implantación en todos los niveles de la organización 
de un proceso de negociación basado en el ganar-ganar. 8. Potenciación de la 
investigación en todos los niveles de la Unidad. 9. Desarrollar un sistema de gestión 
de costes por actividad y de facturación (real y “sombra”) de los servicios prestados. 
10. Pasar de la UGC tradicional a la UPIGAP 2.0. 

Conclusiones: Las acciones propuestas se han basado en el establecimiento de un liderazgo 
trascendente y de servicio junto a transparencia absoluta en los procesos de 
Dirección y Gestión acompañados del diálogo continuo con los profesionales. Para 
ello se han aplicado progresivamente los estándares ACSA de acreditación, el ajuste  
razonable de la plantilla eliminando disfuncionalidades, la creación de equipo a 
través de mecanismos activos de entrenamiento (coaching), que han permitido un 
gasto 0 en sustituciones de personal, y la aplicación de economía de escala en un 
Concurso Provincial de Reactivos con ajuste lineal al 20% de precios. Si a ello se ha 
añadido la puesta en marcha de un sistema LEAN de control de la calidad basado 
en: a) sustitución de la Patología Horizontal de reparto aleatorio de muestras entre 
los patólogos por la Patología Vertical fundamentada en Unidades Operativas de 
Diagnóstico por sistemas y aparatos; b) la aplicación de protocolos diagnósticos en 
fases consecutivas por diagramas de flujo encadenados y c) una drástica eliminación 
de basura en los procesos de la Unidad (objetivo papel 0 y notable reducción 
de residuos químicos y biológicos). Un punto crucial ha sido la informatización 
unitaria en tiempo real de todos los laboratorios y el desarrollo progresivo de la 
patología digital con el objetivo de poner en marcha en el futuro hospital del Parque 
Tecnológico de Granada la primera Unidad de Patología Digital de Andalucía.

 



Comunicación: C-3

TÍTUlO: UNIDAD METROPOlITANA DE CUIDADOS PAlIATIvOS DE MálAGA. 
CREACIóN DE UNA UNIDAD fUNCIONAl MUlTIDEPENDIENTE

Autores: Viñas Vera Cipriano *; Benitez Leiva Antonio ; Gomez Huelgas Ricardo y Moya Paris 
Maria Teresa.

Objetivos: Generales: 1. Creación de una Unidad Funcional de Cuidados Paliativos, resultado 
del proceso de convergencia de los hospitales Universitarios Regional y Virgen de la 
Victoria de Málaga. 2. Adecuación de los servicios de Cuidados Paliativos de Málaga 
al Plan Andaluz d Cuidados Paliativos 3. Asegurar en el ámbito metropolitano de 
Málaga, una única respuesta a las necesidades de todos los usuarios de incluidos en 
el PAI de Cuidados Paliativos. 4. Incorporar los Cuidados Paliativos no oncológicos 
a la cartera de servicios de las unidad de cuidados paliativos de Málaga en 
todo su ámbito asistencial. Específicos: 1. Homogeneizar circuitos, protocolos y 
procedimientos de trabajo. 2. Establecer un modelo de derivación que incluya a la 
gestión de casos, con prioridades que respondan a necesidades asistenciales, y no 
a pronósticos de vida. 3. Fomentar el trabajo en equipo mediante la participación 
en sesiones clínicas multidisciplinares 4. Incorporar la actividad investigadora como 
motivación del desarrollo de los Cuidados Paliativos en Málaga.

Material y método: Material: Infraestructura de los servicios y unidades de cuidados paliativos de los 
hospitales universitarios de Málaga. Profesionales con dedicación total o parcial a 
los cuidados paliativos en los hospitales de Málaga  Método: Reuniones de un grupo 
de trabajo constituido por profesionales expertos. Estas reuniones han realizado 
análisis de mejora en los siguientes apartados:  - Cartera de Servicios - Recursos 
e infraestructura - Organización funcional. - Circuitos de pacientes y familiares. 
Las conclusiones del grupo han constituido los documentos base de la Unidad 
metropolitana de Cuidados Paliativos. Estas conclusiones se han alcanzado mediante 
técnicas de participación y consenso de todo el grupo.

Resultados: Estructura organizativa: 18 camas para hospitalización de pacientes paliativos en 
proceso agudo en el Pab C del HRUM. 6 camas para hospitalización de pacientes 
paliativos con bajo nivel de cuidados pero larga estancia el pabellón marítimo del 
HUVV 1 consulta externa para cuidados paliativos en el Pab. C del HRUM 1 consulta 
externa para cuidados paliativos en el HUVV.  Dos equipos hospitalarios para soporte 
domiciliario para la atención a pacientes paliativos oncológicos en el area de AP 
correspondiente al HRUM Cudeca como equipo de soporte domiciliario para la 
atención a pacientes paliativos oncológicos en el área de AP del HUVV Dos equipos 
de soporte domiciliario para la atención a pacientes paliativos no oncológicos en el 
area metropolitana de Málaga.

Conclusiones: Los resultados de derivaciones estan demostrando una mejora en la accesibilidad 
de todas as UGC tanto hospitalarias como de primaria.  Así mismo, se ha dinamizado 
la rotación de camas, contribuyendo al traslado de pacientes de otras unidades, 
ubicando de esta forma a estos pacientes en el entorno mas adecuado a su atención.  
Se han incorporado a este proceso asistencial diagnósticos no oncologicos. Existen 
sesiones clinicas multidisciplinares.

 



Comunicación: C-4

TÍTUlO: PARTICIPACIóN CIUDADANA EN lA CONvERGENCIA DE DOS HOSPITAlES

Autores: del Rio Urenda Susana * y Castillo Lopez Sonia.

Objetivos:	 	•	Conocer	la	percepción	sobre	el	proceso	de	creación	de	las	Unidades	de	Gestión	
Intercentro que poseen los representantes de las Comisiones de Participación 
Ciudadana.•	Identificar	las	ventajas	y/o	desventajas	percibidas	por	los	participantes	
respecto	al	proceso	de	unificación	de	UGC.•	Categorizar	los	motivos	principales	de	
preocupación, así como posibles mejoras en el proyecto, para poder intervenir sobre 
ellos.	•	Conocer	y	valorar	la	influencia	de	las	fuentes	de	información	utilizadas.

Material y método:   - Método cualitativo: grupo focal. - Muestra: muestreo aleatorio por voluntariedad 
(representantes de las Comisiones de Participación Ciudadana). - Unidades de 
análisis:		•	Accesibilidad	al	servicio	y	tecnologías.		•	Seguridad,	calidad	percibida	
y	confianza	en	el	servicio.	•	Fuentes	de	información.	•	Percepciones:	creencias,	
logros,	temores	y	amenazas.			-	Guión:		•	Percepción	sobre	la	unificación.		•	Canales	
de	información	por	los	que	ha	recibido	información	sobre	el	proceso.		•	Ganancias	
aportadas	por	la	unificación.		•	Pérdidas	provocadas	por	la	unificación.		•	Sugerencias	
personales sobre cómo hacer el proceso de unificación.

Resultados:	 •	Identificación	de	principales	creencias,	temores,	amenazas	y	logros	percibidos.	•	
Definición	de	ventajas	y	desventajas	percibidas	por	los	usuarios.	•	Sugerencia	de	
mejoras	por	los	ciudadanos	y	unidades	de	análisis	no	planificadas.	•	Identificación	de	
canales de comunicación preferidos para mejorar la información recibida.

Conclusiones: La información recabada nos obliga a redefinir nuestra política de información a los 
pacientes y familiares sobre aspectos que le afectan. Nuestros ciudadanos nos exigen 
un nuevo modelo de comunicación, innovador, cercano y participativo.

 



Comunicación: C-5

TÍTUlO: NUEvO MODElO DE PRACTICA ASISTENCIAl EN lA ATENCION DEl PACIENTE 
QUIRURGICO URGENTE TRAUMATOlOGICO. lA ENfERMERA COORDINADORA 
DEl PROCESO.

Autores: SANCHEZ ALVAREZ MATILDE *.

Objetivos: Instaurar un nuevo modelo de organización asistencial en la “Atención del paciente 
quirúrgico urgente  traumatológico” centrado en la coordinación de un equipo 
interdisciplinar para conseguir rentabilizar los recursos humanos y materiales 
disponibles en busca de una mayor satisfacción y seguridad del paciente. Objetivos 
específicos: 1.- Optimizar la preparación quirúrgica del paciente para minimizar el 
índice de suspensión quirúrgica. 2.- Disminuir la estancia prequirúrgica del paciente 
por medio de la coordinación de los distintos profesionales que intervienen en el 
proceso. 3.- Aumentar el índice de rotación de camas para rentabilizar los recursos 
materiales disponibles.

Material y método: Puesta en marcha de un nuevo modelo de organización asistencial en la “Atención 
del paciente prequirúrgico  urgente traumatológico” fundamentado en la atención 
interdisciplinar. La enfermera coordinadora del proceso asegura que el trabajo de 
un profesional complemente a otro y garantiza la óptima preparación quirúrgica del 
paciente. Participa en la gestión de la demanda quirúrgica de la Unidad mediante un 
trabajo colaborativo con traumatólogo encargado de la planificación, , anestesistas 
y apoyando al equipo asistencial. El nuevo modelo  consiste en la separación en dos 
modelos estructurados de atención: La atención al paciente pre-quirúrgico, ubicado 
en una misma área de atención. Ingresan pacientes urgentes en su periodo pre-
quirúrgico y pacientes postquirúrgicos con estancias medias a cinco días. En otra 
Area continúa de la Unidad se ubican pacientes con procedimientos quirúrgicos de 
estancia postoperatoria mayor de cinco días.

Resultados: Comparando el periodo previo a la implantación ( Nov-2010 – Nov 2011) con el 
periodo post implantación ( Nov 2011- Nov 2012), el índice de suspensión quirúrgica 
disminuyó en un -29.68%. y la estancia prequirúrgica – 46.15 %. Durando el periodo 
post implantación se prepararon quirúrgicamente a 917 pacientes urgentes 
traumatológicos para intervención quirúrgica antes de las 48 horas.

Conclusiones: El trabajo enfocado al paciente y la coordinación entre todos los profesionales que 
participan en la planificación del proceso es pieza fundamental para rentabilizar 
los recursos necesarios y disponibles. El profesional de enfermería forma parte 
del equipo interdisciplinar, coordinando y asegurando la óptima preparación 
quirúrgica del paciente. Evitando tiempos de demora de la intervención quirúrgica 
y suspensiones quirúrgicas. La coordinación de la enfermera contribuye y 
complementa al resto del equipo a conseguir una atención de calidad mediante la 
comunicación fluida e iniciativas de intercambio y colaboración buscando siempre 
oportunidades para aportar la perspectiva enfermera a la atención de los pacientes.

 



Comunicación: C-6

TÍTUlO: CONvERGENCIA ENTRE HOSPITAlES. NUEvO MARCO PARA lA GESTIóN DE lA 
CAlIDAD.

Autores: del Nozal Nalda Marta *; Santos Rubio Mª Dolores; Garnacho Montero José; Barroso 
Gutierrez Carmen; Izquierdo Pelaez Victoria y Vilaplana García Ana Mª.

Objetivos: La gestión conjunta establecida dentro del proceso de convergencia entre hospitales 
iniciado hace unos meses, establece un nuevo marco de gestión que debe ser 
aplicado en todas las áreas de actividad de los hospitales. Nuestro objetivo es 
describir las actividades desarrolladas por la Unidad de Calidad dentro del proceso 
de convergencia de los hospitales para la gestión conjunta de la calidad.

Material y método: Ambos hospitales tienen un histórico en la gestión de la calidad asistencial y 
disponen de estructuras para la gestión de la calidad, consolidadas. Sin embargo 
dentro del proceso de convergencia se hace necesario iniciar el camino hacia la 
unificación de iniciativas a desarrollar, actuación que hemos materializado en la 
implementación de una Cartera de Servicios (CS) única y consensuada por los 
profesionales que componen la Unidad de Calidad y aprobada por la Dirección 
Gerencia de los Hospitales.

Resultados: Para elaborar la CS, se realizó un análisis de situación a través de la puesta en común 
del trabajo desarrollado en cada hospital, en una reunión conjunta que tuvo lugar 
en el mes de enero. Con este análisis se identificaron los puntos de convergencia y 
los diferenciales que aportaban un valor añadido. Todo ello se ha reflejado en la CS 
en la que se incluyen actividades programadas vinculadas a: comisiones clínicas; 
grupos de mejora, estrategia de seguridad de paciente, gestión por procesos 
asistenciales (PAI), acreditación y auditorías externas y como actividades a demanda: 
gestión clínica, apoyo a la Dirección y Unidades Funcionales, formación y docencia 
y colaboración en la actualización de la intranet. Durante los últimos meses 
destacamos: la unificación del proceso de renovación de las comisiones clínicas (CC) 
y la formalización de objetivos para cada una de ellas, incorporando los objetivos 
vinculados al área de calidad del Contrato Programa; la constitución de grupos 
de mejora dependientes de CC para la implementación de protocolos, el análisis 
de la estrategia de seguridad de paciente 2011-2014 para facilitar el análisis por 
cada Unidad de Gestión Clínica (UGC), la coordinación de grupos de implantación 
de los PAI, con apoyo metodológico para la identificación de puntos críticos de 
seguridad de paciente, el trabajo conjunto con el Observatorio de Seguridad de 
Paciente para disponer de un sistema de notificación de eventos adversos único y 
centralizado, la promoción de la formación en seguridad de paciente y la unificación 
del procedimiento de gestión de los procesos de acreditación con actualizaciones 
periódicas del repositorio documental de la intranet corporativa.

Conclusiones: El proceso de convergencia, ha permitido aunar y rentabilizar los esfuerzos 
individuales. Sólo es el inicio de un proceso que nos permitirá realizar benchmarking, 
al poder compararnos, identificar buenas prácticas e implementarlas, garantizando 
la transparencia de todas las actuaciones y la mejora continua de la asistencia que 
prestamos a los ciudadanos.

 



Comunicación: C-7

TÍTUlO: TRAzABIlIDAD DE MUESTRAS EN ANATOMÍA PATOlóGICA EN UN ENTORNO 
MUlTIHOSPITAlARIO PROvINCIAl

Autores: Prieto Gómez Pedro Jesus *; Gutierrez Cuadra Maria Pilar; Torres Bustos Alejandro; 
Carmona Sanchez Maria; Muñoz Sanchez Maria Carmen y Garcia del Moral Garrido 
Raimundo.

Objetivos: Se propone un nuevo método de trazabilidad de muestras con máximas garantías de 
seguimiento desde el paciente hasta el informe final por el patólogo, en cualquiera 
de los centros de una Unidad de Anatomía patológica (AP) de ámbito provincial 
formada por 4 hospitales y centros de Atención Primaria que extraen 

Material y método: Se analiza la situación actual en un hospital del método de trazabilidad y el impacto 
que causara la inclusión de muestras de múltiples centros. Se analiza el flujo de 
muestras hacia laboratorios de AP desde los centros, consultas y servicios que las 
remiten, que en el último año suman 131.889 muestras. Se estudian los nuevos 
problemas originados en un entorno multihospital y multicéntrico a nivel provincial, 
las incidencias de trazabilidad en el último año, y la inclusión de un peticionario 
informatizado para mejorar la calidad en el 

Resultados: Se observan varias necesidades: 1) Normalización de software y versiones en 
todos los centros. 2) Petición electrónica en el origen de la muestra, que registre Nº 
muestras pendientes de recibir en laboratorio. 3) Uso del NUSHA como identificador 
de paciente a nivel provincial. 4) Posibilidad de interacción del patólogo con un 
determinado estudio sin que tenga que estar presente para ordenar técnicas o 
informes. La falta de estas circunstancias provoca un elevado número de incidencias 
de registro y deslocalización de muestras. Por el contrario durante la fase analítica 
se reducen drásticamente debido al software de trazabilidad, eficiente pero no 
totalmente integrado en LIS. La enorme cifra anual de muestras obliga a mejorar-
redefinir el sistema de forma total, para asegurar la calidad de custodia y control 
desde su extracción a través de un registro informatizado de peticiones.

Conclusiones: La aparición de Unidades Clínicas de Gestión a nivel provincial obliga a adoptar 
nuevos enfoques en “el modo de hacer” las cosas pues la distancia geográfica no 
puede ser un problema añadido sino que se persigue una mejor atención “in situ” 
del paciente evitando desplazamientos innecesarios. La identificación y etiquetado 
a cabecera de paciente, sin esperar a que llegue la muestra en el laboratorio 
condiciona la posibilidad de un control exhaustivo de llegada de la muestra al 
laboratorio correspondiente pues éste ya la espera al tener conocimiento de su 
existencia a través del sistema informático integrado multihospital y multicéntrico. 
La implantación de un Sistema Informático con estas características que permita lo 
anterior, debe ser la meta a conseguir para una mejora de calidad y distribución de 
tiempo dedicado a diagnosticar, y su uso en ámbito Multihospitalario Provincial.

 



Comunicación: C-8

TÍTUlO: ESTRATEGIA PARA lA INTEGRACIóN DEl TRATAMIENTO DE lA INfORMACIóN 
ClÍNICA EN lA CONvERGENCIA DE CENTROS HOSPITAlARIOS

Autores: Mártinez Reina Alfonso *; Bravo Rubio Adela; Gálvez Castro Francisca; Lazarraga 
Caffarena Cristina; Río Mata Jose y Conejo Gómez Carolina.

Objetivos: Capacitar a los codificadores clínicos hospitalarios de cada centro en el uso de 
las diversas fuentes documentales para el tratamiento de la información clínica, 
incluyendo Diraya Atención Especializada (DAE) y Registro de Cáncer de Andalucía 
(RCA). Actualizar y homogeneizar las competencias de los profesionales en el manejo 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades,9ª edición, Modificación Clínica 
(CIE-9-MC). Integrar a los codificadores de todos los centros en una unidad de 
codificación clínica con estándares equiparables de actividad y resultados, facilitando 
la cohesión entre el equipo de profesionales.

Material y método: Se analizó la situación de partida para conocer los perfiles de actividad de los 
codificadores. Se diseñó un plan de 60 horas para actualización en normas y 
procedimientos de la CIE-9-MC con formación específica para cada capítulo de esta 
clasificación y para el RCA. Se capacitó a los profesionales para usar los diferentes 
soportes documentales de los centros. Por la existencia de DAE en un centro y la 
próxima implantación en los restantes, se hizo especial énfasis en la herramienta 
corporativa para la historia clínica electrónica. Se habilitaron accesos remotos a las 
diversas historias clínicas electrónicas y programas de codificación. Se reorganizó 
la actividad de cada profesional proporcionando semanalmente a los codificadores 
listados homogéneos en número y en tipología de episodios asistenciales. Estos 
listados determinan la carga de trabajo.

Resultados: Sobre 75776 altas de 2012, la media de % de altas tratadas por codificador en cada 
centro fue de 8.5, 4.6, 6.4 y 7.3. La casuística variaba por centros. Por ejemplo, en uno 
de ellos los episodios codificados eran del área de ginecología y materno-infantil, 
en otro la cirugía mayor ambulatoria suponía alrededor del 50% de la carga. En 
la actualidad cada codificador trata información de todos los servicios y centros 
e incluye casos de cáncer en el RCA. El objetivo semanal actual a codificar es de 
1275 altas con una distribución de 25 diarias, de cualquier centro o servicio, por 
codificador. El seguimiento muestra aún una dispersión en el % de cumplimiento de 
objetivo que oscila entre el 55 y el 100.

Conclusiones: La integración del tratamiento de la información clínica en la convergencia de los 
centros hospitalarios es viable y dota a centros y a profesionales de herramientas y 
competencias para un sistema de información clínica integrado y de calidad. Es un 
pilar básico para la convergencia de los servicios de documentación clínica en una 
nueva Unidad de Gestión de la Información Asistencial (UGIA). Se requiere formación, 
seguimiento y un equipo humano cohesionado. Para este proceso son necesarias 
estrategias adaptadas a la política corporativa y al entorno. La existencia de DAE en 
uno de los centros y su próxima implantación en los demás es una oportunidad para 
la integración del tratamiento de la información clínica en el marco de un proceso de 
convergencia de centros hospitalarios.

 



Comunicación: C-9

TÍTUlO: SERvICIO DE MEDICINA PREvENTIvA: SATISfECHOS Y UNIDOS HACIA lA 
CONSECUCIóN DE lA CERTIfICACIóN POR NORMAS ISO

Autores: HARO MARTINEZ ANA *; OJEDA RUIZ ELENA; MOREY MONTALBO MARIEL ; PARIS 
PEREZ M ª SOLEDAD;  JIMENEZ MUÑOZ ANA BELEN y MARTINEZ MONDEJAR 
BELEN .

Objetivos:	 •Medir	el	nivel	de	satisfacción	de	los	trabajadores	del	Servicio	de	Medicina	Preventiva	
del	Hospital	Universitario	Severo	Ochoa	de	Leganés.	•Conocer	a	través	de	la	opinión	
de los clientes internos los problemas existentes así como las propuestas de 
mejora, en diversas áreas tales como la organización del trabajo, el clima laboral etc. 
•Establecer	medidas	para	mejorar	la	satisfacción	de	los	trabajadores	del	servicio

Material y método: Inmerso dentro del sistema de gestión de la calidad del servicio, se establece como 
un ciclo de mejora continua el análisis y la mejora de la satisfacción del cliente 
interno. Para ello se ha realizado un análisis descriptivo del nivel de satisfacción 
evaluado mediante encuesta autoadministrada, siendo el modelo de referencia el de 
Osakidezta con modificaciones propias, posteriormente se han establecido un plan 
de mejoras a implementar, y se tiene previsto realizar una reevaluación en mayo de 
2014. 

Resultados: La tasa de respuesta fue del 100%. La satisfacción general un 77,8% de los 
profesionales dicen que es muy alta y un 22,2% que alta. Uno de los ítems que 
más insatisfacción generó fue las condiciones físicas y ambientales ya que fueron 
consideradas como inadecuadas por el 33,3%. Parece que hay una conformidad con 
que las condiciones de concentración no sean las idóneas, considerando como que 
las interrupciones son inherentes al tipo de trabajo desarrollado por el servicio. Las 
condiciones del servicio para la consecución de la conciliación de la vida laboral han 
sido valoradas muy positivamente por el 77,7%. En relación a la formación ofertada 
ha sido considera uno de los factores claves para la satisfacción personal y ha sido 
considera como satisfactorio o muy satisfactorio por el 88,9% del personal. Tras el 
análisis, los dos aspectos que se han indicado que más influyen en la mejora de la 
satisfacción profesional son por orden: Ambiente de trabajo y Comunicación interna.

Conclusiones: Desde tiempos del taylorismo es conocido que un trabajador motivado es un 
trabajador más eficiente y efectivo, aunque las formas de conseguir dicho objetivo 
han ido variando a lo largo de los años. De todas formas el primer paso para 
conseguir un aumento en la satisfacción del cliente interno, es conocer el nivel 
basal de satisfacción, Este estudio ha permitido obtener una visión de conjunto 
de la elevada satisfacción de los profesionales implicados en el funcionamiento 
del servicio así como identificar que las áreas de mejora son mejorar los locales 
y establecer actividades concretas organizativas. Se ha propuesto como plan la 
consecución de la certificación por normas ISO del servicio.

 



Comunicación: C-10

TÍTUlO: UN ANTES Y UN DESPUES. PROCESOS DE CONvERGENCIA DE CENTROS 
UNIDADES DE GESTION ClINICA ¿COMO HACER El CAMINO?

Autores: TEROL FERNANDEZ JAVIER *; SEDEÑO FERRER JOSE LUIS; PRIETO PALOMINO MIGUEL 
ANGEL ; MEDINA CARMONA JOSE ANTONIO ; VIÑAS VERA CIPRIANO y MARTINEZ 
LOSADA 

Objetivos: Contribuir al fortalecimiento y desarrollo de los centros del área hospitalaria de 
Málaga,capacitándolos para la adaptación a los cambios económicos y sociales. 
Asegurar una atención sanitaria de excelencia,centrada en las necesidades y 
expectativas del paciente,el mejor conocimiento de expertos profesionales,la evidencia 
científica,el desarrollo tecnológico,las TIC y la investigación.Garantizar a la ciudadanía 
la equidad en el acceso,la protección de su salud y las prestaciones sanitarias en 
condiciones de igualdad efectiva,potenciando la legitimidad y sostenibilidad social del 
sspa.

Material y método: Dirección de la UGC,se realizan reuniones con las 60 UGC analizando el valor 
que aporta la UGCIntercentro a su UGC y oportunidad en el tiempo de este 
desarrollo,ventajas e inconvenientes.Se configura el Mapa UGCI, manteniendo 
línea de trabajo abierta con UGC en función de sus perspectivas.Profesionales 
se conforman grupos multidisciplinares intercentros, realizan análisis interno 
GAP e identifican factores críticos de éxito.Análisis de datos, identificando las 
intervenciones con un valor estratégico más alto y la posición competitiva más baja.
La planificación de acciones para convergencia se realiza considerando atributos 
claves de cada medio e identificando diferenciales entre ambos escenarios.Se 
determinan las prioridades estratégicas,se establecen líneas de acción, cronograma 
y reuniones de grupos de trabajo.Se realizan G.Nominales que esbozan su Proyecto 
de Gestión único y se constituye Grupo de Seguimiento.Ciudadanía reuniones con 
los representantes de las Comisiones de Participación Ciudadana,las Asociaciones 
de Pacientes,se realiza Grupo Focal con representantes de ciudadanía.Se priorizan 
7 UGCI.Se realiza convocatoria pública para provisión de Dirección y proceso de 
selección de las 7 UGCI.Se diseña el Plan de Comunicación externo.Se inicia el 
despliegue con la presentación,por el Director,del Proyecto de Gestión de la UGCI a 
todos sus componentes y del Plan Director de Acción por la Gerencia.

Resultados: Participan activamente 120 representantes de las Comisiones de Participación 
Ciudadana,38 Asociaciones de Pacientes,210 profesionales de 7 UGCI.Se han 
constituido 4 U.Funcionales:Mama,RHA, Paliativos y Dolor y 7 UGCI:Hematologia,Endo
crino,Oftalmología,Neurociencias,Cirugía,E. Infecciosas y Laboratorio.Nombramiento 
según Resolución SAS de 7Directores de UGCI.Se define Mapa UGCI:16 en 1ºT 
2014,toda el área en 2015.Despliegue y seguimiento Plan Director de Acción UGCI.

Conclusiones: Planificar la transición, incorporándola a las estructuras ya funcionantes junto con 
la facultad de decidir, transformar y crear que han tenido los profesionales,esta 
suponiendo que los procesos de convergencia de las UGC no solo sea el escenario 
de las oportunidades para potenciar el desarrollo profesional, sino también para 
la mejora en la prestación de un servicio único y de excelencia a la ciudadanía sin 
diferencias por motivos estructurales o de distribución de recursos ni conocimiento.

 



Comunicación: C-11

TÍTUlO: CONvERGENCIA HOSPITAlARIA: ¿OPORTUNIDAD O AMENAzA?

Autores: FORJA PAJARES FERNANDO *; PEREIRO HERNÁNDEZ RAFAEL; VAZQUEZ PEREZ 
RAQUEL MARÍA; RODRIGUEZ SANCHEZ MARIA; SANCHEZ DE LA FLOR MARIA 
DOLORES y GARCÍA JUAREZ, ROSARIO.

Objetivos: Analizar de forma indirecta, a través de la conflictividad laboral, sindical y repercusión 
mediática, la aceptación o no por parte de los profesionales y ciudadanos del 
proceso de Convergencia de dos hospitales universitarios del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía.

Material y método: Con objeto de evitar interpretaciones erróneas , la estrategia del proceso de 
convergencia se sustentó desde el inicio sobre una campaña de información 
exhaustiva y sincera, dirigida a profesionales, ciudadanos y agentes sociales, 
destacando las potenciales ventajas de los ciudadanos (accesibilidad, calidad 
del servicio) y de los profesionales (excelencia asistencial, desarrollo de nuevas 
habilidades, nuevas posibilidades en formación e investigación, acceso a nuevas 
técnicas y procedimientos), todo ello dentro de un marco de voluntariedad y de 
eficiencia y sostenibilidad del sistema.

Resultados: En el momento actual nuestros hospitales cuentan con 16 Unidades de Gestión 
Clínica (UGC) intercentros , sin que se haya generado ningún conflicto laboral, 
sindical o mediático. La estrategia de comunicación interna y externa, así como los 
criterios elegidos para seleccionar qué unidades confluyen (UGC de menor tamaño, 
áreas funcionales coherentes, mejora de eficiencia de servicios centrales, UGC 
interniveles con AP y un área geográfica hospitalaria común a ambos hospitales, 
áreas de conocimiento integradas en unidades muy generales) han permitido una 
convergencia real y bien acogida.

Conclusiones: La Convergencia Hospitalaria se presenta como un modelo novedoso, ventajoso y 
potente para la mejora organizativa, asistencial y de eficiencia del sistema. Para su 
adecuada implementación es necesario aplicar el sentido común, trabajar “sin pausa 
pero sin prisa”, realizar un tremendo esfuerzo en comunicación interna y externa, 
involucrando a ciudadanos y profesionales y aplicar criterios coherentes en la 
selección de las Unidades pioneras.

 



Comunicación: C-12

TÍTUlO: lA ATENCIóN INTEGRAl ES POSIBlE: AvANzANDO EN lOS CUIDADOS 
PREHOSPITAlARIOS URGENTES Y EMERGENTES A PACIENTES CON ACvA.

Autores: GARCÍA CAZALILLA MARÍA DEL CARMEN *; HORCAJADAS GARCÍA ANTONIA; 
ABOLAFIA DEL BALZO ROCÍO; ROBLES AGUDO ISABEL; ROJAS JIMENEZ ANA MARÍA y 
SÁENZ GÓMEZ JOSÉ.

Objetivos: Evidenciar el enfoque integral de la asistencia prehospitalaria urgente y emergente 
prestada por equipos de emergencias en Andalucía a pacientes afectos de ACVA en 
situación aguda.

Material y método: Método:descriptivo.Material: Muestra de 540 Historias clínicas y registros de cuidados 
auditados sobre el total de pacientes atendidos por esta patología por equipos de 
emergencias extrahospitalarios,desde la implementación de este proceso asistencial 
específico en Agosto de 2012 hasta Septiembre de 2013.La revisión se enmarca dentro 
del proceso de calidad y mejora continua que establece la auditoría de la Historia 
Clínica del Paciente como elemento de evaluación y mejora de la práctica asistencial 
diaria, el enfoque holístico de los cuidados prestados según el Marco Conceptual 
de la enfermería de Urgencias y emergencias y el modelo de cuidados de Virginia 
Henderson, y las directrices globales del Plan Integral de Atención al ICTUS 2011/2014.
Se describen los parámetros evaluados que de forma general incluyen: Para los 
profesionales de medicina:-La valoración de los elementos clínicos imprescindibles y 
necesarios para la activación del código ICTUS,medidas de neuroprotección básica, 
medidas de tratamiento prehospitalario y derivación de los casos.Para los profesionales 
de enfermería:-la valoración focalizada, necesaria e imprescindible de las necesidades 
individuales del paciente en sus dimensiones de seguridad/evitar peligros, movilidad, 
oxigenación y respiración en casos de paciente no alerta, además de capacidad para 
comunicarse, capacidad de comprender la información y expresión de los propios 
valores y creencias, valoración de la respuesta emocional, en casos de pacientes en 
estado de alerta:A -La expresión del consentimiento informado para la realización 
de intervenciones, o su imposibilidad para expresarlo u obtenerlo, si es el caso:B-La 
información aportada al propio paciente y familia, su participación y apoyo a la misma 
mediante la realización de actividades comprendidas en las intervenciones NIC 7170 
Facilitar la presencia de la familia o 7140 Apoyo a la familia:C-La identificación y registro 
de pacientes con alteración en la comunicación con los que se pudiesen establecer vías 
de comunicación adicionales a la verbal, identificados mediante NANDA DXE 00051 
Deterioro de la comunicación verbal:D

Resultados: A fecha de 13/10/2013:A: Valoración adecuada de necesidades:66%.B: Expresión 
consentimiento informado:66,85%.C: Información y participación familiar: 
47.41%D:DXE Deterioro comunicación verbal:18.51%.En el año 2012 el nivel de 
adecuación media se situó en el 70,8% en Andalucía. En el año 2013, a la espera 
de datos definitivos en Noviembre,es de 63.9%, existiendo no obstante diferencias 
interprovinciales.

Conclusiones: La atención de calidad pasa por la adopción de una visión holística y biopsocosocial.
Aún existiendo áreas de mejora, la incorporación de elementos clave en los cuidados 
convierte el reto de la atención integral urgente extrahospitalaria en realidad.

 



Comunicación: C-13

TÍTUlO: IMPlANTACIóN PAI UROlITIASIS EN AlMERÍA, GRANADA Y JAéN

Autores: Arrabal Martín Miguel *; Porras Pérez Antonio; Rodríguez Herrera Juan Jesús; López 
Bueno Rosario; Delgado Mingorance Alejandro y Arrabal Polo Miguel Ángel.

Objetivos: El OBJETIVO global e innovador de la implantación del PAI de Urolitiasis es: 
Impulsar la selección y utilización adecuada de los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos, sobre la base de la evidencia disponible, eficiencia, uso adecuado de 
fármacos y seguridad del paciente, con la menor variabilidad en la asistencia sanitaria 
de pacientes con litiasis urinaria. 

Material y método: Por iniciativa de la Consejería de Salud y en consonancia con el Plan de Calidad, 
se ha diseñado el Proceso Asistencial Integrado de Urolitiasis que comprende 
20 grupos de actividades generales y específicas, y 16 indicadores de calidad. 
Las actividades generales, distribuidas en 7 grupos, están orientadas al estudio y 
tratamiento del cólico renal, control del dolor, recomendaciones y cuidados. Las 
actividades específicas, recogen las características de calidad del tratamiento activo o 
instrumental y los últimos cuatro grupos de actividades, están orientados al estudio 
de la enfermedad litiásica. El PAI de Urolitiasis se ha utilizado como material y fuente 
de conocimientos por el grupo multidisciplinar que ha elaborado los flujogramas de 

Resultados: El grupo de trabajo ha elaborado cinco flujogramas: flujograma de Atención Primaria 
(AP), algoritmo de Triaje del cólico renal, flujograma servicio de Cuidados Críticos 
y Urgencias, flujograma de Atención Hospitalaria (AH), flujograma de seguimiento 
compartido AH/AP, que se complementan de un Anexo con 10 documentos sobre 
planificación y gestión de recursos, recomendaciones y cuidados, y tres indicadores 
de calidad aplicables en ambos niveles. Los documentos y flujogramas se han 
presentado en una sesión conjunta de AH y AP en el área sanitaria Granada, se 
han desarrollado talleres formativos en las UGC de Urología, CCyU y Atención 
Primaria. Los documentos y Flujogramas se han remitido a la Dirección Gerencia/
Médica, Gestorías de Usuario y Unidades de Urología de todos los centros sanitarios 
de Almería, Granada y Jaén, solicitando la puesta en funcionamiento del PAI. En 
colaboración con la Asociación Andaluza de Urología, se ha realizado un taller 
formativo con la participación de 24 urólogos de 11 hospitales andaluces con 
representación de las 8 áreas sanitarias de Andalucía.

Conclusiones: La Gestión Clínica por Procesos debe optimizar la asistencia sanitaria y racionalizar 
el coste/beneficio, mediante la coordinación entre profesionales y ámbitos de 
actuación. Estos flujogramas de implantación y mejora facilitan la implementación 
y desarrollo de objetivos del PAI Urolitiasis, recogen criterios clínicos y organizativos 
integrados y comunes, especialmente dirigidos a garantizar la continuidad asistencial 
entre Atención Hospitalaria y Atención Primaria, estableciendo criterios clínicos y 
organizativos integrados y comunes entre ambos niveles. 

 



Comunicación: C-14

TÍTUlO: CONCORDANCIA DIAGNOSTICA COMO INDICADOR DE CAlIDAD Y 
SEGURIDAD EN lA ATENCION URGENTE

Autores: DIAZ RICOMA NORBERTO *; MELLADO VERGEL FRANCISCO JOSE; MENA PARRA 
DIEGO; BELTRAN PADILLA SILVIA y ROSELL ORTIZ FRANCISCO.

Objetivos: Conocer la concordancia diagnóstica entre un servicio de urgencias y su hospital 
de referencia, analizando el índice de error diagnóstico de los pacientes derivados. 
Comparar los índices de concordancia diagnóstica interanuales y utilizarlos como 
indicador de calidad.

Material y método: La población de estudio la constituyen los pacientes derivados desde urgencias al 
hospital de referencia correspondientes a 2 periodos: el periodo 1 correspondiente 
al año 2009 (previamente analizado), y el periodo 2, años 2010-2011. Se determinó 
la edad, el sexo, lugar de ingreso, el diagnóstico, el motivo fundamental de error y el 
índice de concordancia diagnóstica. Se compararon ambos periodos. 

Resultados: En el periodo 2 se trasladaron al hospital de referencia 3.861 pacientes. El 69,3% 
(2575 pacientes) de ellos fueron ingresados en observación. Los grupos diagnósticos 
más frecuentes fueron: Traumatología 1030 (27,7%), Cirugía 681 (18,3%), Medicina 
Interna 404 (10,9%), Pediatría 347 (9,3). La concordancia diagnóstica fue del 88,9%. 
El motivo de error más frecuente fue una valoración clínica inadecuada (41,5%). La 
variable asociada al grupo de pacientes sin concordancia diagnóstica fue el lugar 
de ingreso (p=0,02;OR=5,73; IC95%=1,39-23,55). No hubo ningún fallecimiento en 
los pacientes sin concordancia diagnóstica. El índice de error diagnóstico fue 11,1%. 
La comparación entre ambos periodos no mostró diferencias estadísticamente 
significativas, ni en las características epidemiológicas, ni en los grupos diagnósticos. 
Tampoco fue significativa la diferencia en el índice de error diagnóstico global de 
ambos periodos (periodo 1, 8,2% vs periodo 2, 11,1%, p=0.12) 

Conclusiones: Según nuestros resultados del periodo 2 analizado, la edad, el sexo, el origen de 
traslado y los grupos diagnósticos no están relacionados con el error diagnóstico, 
solo el lugar de ingreso del hospital de referencia, observación general de urgencias, 
permanece asociado a la no concordancia diagnóstica. Este hecho, parece 
corresponder con una menor gravedad de los pacientes que finalmente no requieren 
ingreso en planta ni en uci, siendo dados de alta tras valoración especializada o 
realización de exploraciones complementarias no disponibles en nuestro centro. Por 
otra parte, en nuestro anterior estudio del año 2009, la variable asociada era la edad, 
de tal forma que el grupo de pacientes sin concordancia diagnóstica presentaba 
edades menores, por lo que se estableció como área de mejora incrementar la 
formación de los facultativos de urgencias en patología pediátrica para corregir esa 
tendencia.  Este índice y esta metodología pueden ser una herramienta adecuada 
para evaluar la calidad general y la seguridad de los pacientes atendidos en un 
servicio de urgencias.

 



Comunicación: C-15

TÍTUlO: lA CONSUlTA vIRTUAl COMO HERRAMIENTA DE GESTIóN MODERNA: UNA 
APlICACIóN PRáCTICA

Autores: García González M. L. *; Fernández García P. J.; Alonso Acosta F. J.; Montes Berro A. y 
Niebla Corsino P..

Objetivos: Objetivo General - Aumentar la eficiencia en la gestión de las consultas de 
preanestesia en un procedimiento quirúrgico de cirugía mayor ambulatoria 
(CMA), tal como la facoemulsificación, mediante la aplicación de un programa de 
consulta anestésica virtual. Objetivos Específicos - Reducir los tiempos de demora 
entre los diferentes momentos que componen el Proceso quirúrgico de cataratas. 
- Disminución de la presión asistencial en las consultas externas de anestesia. - 
Disminución del número de desplazamientos de los pacientes.

Material y método: - Diseño del estudio: Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo. - Ámbito de 
estudio: Pacientes del Área Hospitalaria de Jerez que precisan estudio preanestésico 
para intervenirse de cataratas,  incluyéndose en  protocolo de consulta anestésica 
virtual. - Población a estudio: Pacientes de ambos sexos, incluidos en RDQ para 
intervenirse de cataratas, con Apto virtual. Se han seleccionado una población 
de 140 pacientes en el  periodo comprendido entre mayo y  octubre del 2010. 
- Criterios de inclusión en protocolo de pre-operatorio  virtual: pacientes ASA 
1 y ASA 2 subsidiarios intervenirse de cataratas con anestesia local con tópica. 
- Variables: Cuestionario estructurado preanestésico para cataratas tópicas. Se 
revisan las demoras de los distintos tiempos dentro del proceso quirúrgico. - Los 
datos se han procesado mediante las aplicaciones ofimáticas de software libre 
(Openoffice) - Intervención: pacientes inscritos en RDQ para faco, subsidiario de 
valoración anestésica virtual. Se realiza plan de información al paciente, con entrega 
de cuestionario  estructurado que deberá remitir al centro Hospitalario. Se procede 
a valoración del anestesista virtual , utilizando como herramientas: historia clínica 
digital y cuestionario estructurado completado por paciente. Anestesista valora apto/ 
no apto.

Resultados: - Disminución de demora media en días para la intervención quirúrgica. - Ahorro 
en el nº de consultas de anestesia realizadas en H.D en un 26% - Ahorro de estudio 
preanestésico y en consultas de enfermería. - No hay presencia de complicaciones 
tanto intra como extraoperatoria en el grupo estudiado. - Reducción de costes: 
anestesia por parte del oftalmólogo sin presencia en el quirófano de un anestesista, 
pero siempre disponible cerca para ser llamado en caso necesario.

Conclusiones: - Los resultados en cirugía de cataratas en pacientes incluidos en programa de 
consulta virtual anestésica es sactifactorio. - La técnica anestésica con local en 
pacientes tipo ASA 1 y ASA 2 realizada por profesionales diferentes a los anestesista 
, como son los oftalmólogos, puede llevarse con niveles de seguridad elevados. - 
La anestesia tópica es segura y efectiva en pacientes que se someten a cirugía de 
cataratas por facoemulsificación.

 



Comunicación: C-16

TÍTUlO: MEJORA DE lA CAlIDAD EN lA ATENCIóN DE lOS PACIENTES CON CáNCER 
DE PUlMóN DE UN DISTRITO DE ATENCIóN PRIMARIA

Autores: MOLINA RUEDA MARÍA JOSÉ *; CABRERA CASTRO NATALIA; ONIEVA GARCÍA MARÍA 
ÁNGELES; MARTÍNEZ ROMERO BÁRBARA; EXPÓSITO HERNÁNDEZ JOSÉ y LÓPEZ 
HERNÁNDEZ BEGOÑA.

Objetivos: El cáncer de pulmón es la primera causa de mortalidad por cáncer en los hombres 
en Andalucía y está adquiriendo una creciente importancia como causa de muerte 
en las mujeres. En Granada, la tasa de mortalidad estandarizada por esta causa 
en hombres y mujeres fue de 50,48 y 8,68% por 100.000 habitantes en 2011. 
Los objetivos son describir las características epidemiológicas de los pacientes 
con cáncer de pulmón, identificar la demanda asistencial y estimar los tiempos 
transcurridos entre la consulta médica por un síntoma compatible, el inicio del 
proceso diagnóstico y el diagnóstico de confirmación.

Material y método: Diseño: Estudio descriptivo retrospectivo. Población: Todos los pacientes 
diagnosticados de cáncer de pulmón durante el año 2010 pertenecientes al Distrito 
Granada. Variables: Edad, sexo, hábito tabáquico, registro de diagnóstico de EPOC, 
síntomas compatibles, número de visitas al médico de familia en los dos años previos 
al diagnóstico, visita al Servicio de Urgencias, tiempo transcurrido entre síntomas 
compatibles e inicio del proceso diagnóstico (T1) y tiempo transcurrido entre inicio 
del proceso diagnóstico y diagnóstico de confirmación (T2).

Resultados: Se revisaron 46 historias clínicas. El 78% eran hombres y el 22% mujeres. La edad 
media fue de 65 años. El 47% de los pacientes eran fumadores, el 40% ex fumadores 
y el 7% no fumadores. El 82% no tenían registrado EPOC. El síntoma más frecuente 
fue la disnea (20%) seguido del dolor costal (16%) y la hemoptisis (9%). El número 
medio de visitas al médico de familia fue de 7,2. En el 63% de los casos el proceso 
diagnóstico se inició en el Servicio de Urgencias. El 52% acudió por decisión propia y 
el 48% fueron derivados por su médico de familia. La mediana de T1 fue de 7 meses 
y de T2 fue de 9 días. Un 40% de los tumores fueron diagnosticados antes de los 3 
meses desde la aparición de síntomas compatibles (23% en estadio I, 8% en estadio 
II, 15% en estadio III y 54% en estadio IV).

Conclusiones: Es esencial mejorar la identificación de EPOC y considerar esta causa como un factor 
determinante para el desarrollo de cáncer de pulmón, ya que existe amplia evidencia 
en la bibliografía que así lo considera. Además, los grados de gravedad más leves 
(GOLD I-II) son los que están especialmente en riesgo, sobre todo si tienen una DLCO 
&lt; 80%. Para su detección precoz, sería interesante recoger la variable paquetes/año 
en la historia clínica de Diraya. Es necesario disminuir el tiempo transcurrido hasta 
el inicio del proceso diagnóstico, dadas las diferencias encontradas en el estadio 
de los tumores diagnosticados antes de los tres meses. El importante porcentaje 
de pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias, sugiere establecer un circuito 
específico desde Atención Primaria a Atención Especializada.

 



Comunicación: C-17

TÍTUlO: INTERNIvElES SANITARIOS COMO fACTOR PRONOSTICO DE CAlIDAD DE 
vIDA EN El PACIENTE CON DEMENCIA 

Autores: MARTIN CASTRO CARMEN; LOPEZ RAMON ISABEL * y REYES REQUENA MANUELA.

Objetivos: Poner de manifiesto el valor pronóstico de la cadena asistencial y de los diferentes 
intérniveles para mejorar la Calidad de vida del pacientes con demencia tipo vascular 
o Alzheimer.

Material y método: Se ha realizado un estudio observacional revisando un total de 1215 historias de 
demandas asistidas en 2012 correspondientes al DCCU del centro de Granada, de 
pacientes mayor o igual de 65 años. 

Resultados: De los pacientes analizados 528 varones 42,4 % ,687 mujeres 57,6%. Distribución 
por edad: 65 a 70 años : 185 casos (15,2 %) -De 61 a 75 años, 282 (23,2 %) casos. 
-De 76 a 80 años, 421 casos (34,65 %). -Mayor o igual a  81 años -327 casos (26,9%) 
De ellos diagnosticados de demencia y /o Alzheimer previamente 477 ( 39,3%). 
De estos vivían solos o con otra persona de su misma edad o similar sin ayuda 
social ni familiar 237 casos ( 49, 7 %). De ellas se detectó trastornos de memoria no 
diagnosticados 309 asistencias (25,4 %)se pasaron a medico de familia y/o enfermera 
para estudio y/o tratamiento. Se detectó problemas de movilidad no detectados o 
por barreras arquitectónicas en domicilio 289 casos (23,8%), se comunicó a su centro 
de salud y enfermera de enlace. De estos 312 vivían solos sin ninguna ayuda ( 25,7 
%) Se detectó problemas de higiene importantes 327 casos (26, 7%) y de soledad 
que afecta a la vida diaria y/o salud 188 casos( 15,47%). Se derivó a enfermera de 
enlace o asistente social por necesidad de material como cama articulada, colchón 
antiescaras, alimentación complementaria o similares 285 casos ( 23,5%). Se derivó a 
hospital por situación social insostenible , no por la patología 31 casos (2,5 %).

Conclusiones: La normal convivencia entre los diversos miembros de la familia y la calidad de vida 
del paciente va a sufrir debido a la necesidad de un cuidador si no se dispone de 
unos adecuados intérniveles asistenciales que se pueden describir como pronostico 
de mejora de la calidad de vida en los pacientes con demencia de tipo vascular o 
alzheimer.

 



Comunicación: C-18

TÍTUlO:  “lA UNIóN DE DOS UGCS DE AP. UN ESTIlO NUEvO DE lIDERAzGO, 
PARTICIPACIóN Y RESUlTADOS”.

Autores: TORRES MORENO JOAQUIN *; SANTOS RAMOS OCTAVIA ; TARILONTE DELGADO Mª 
ANGELES; LOPEZ-OBREGON SILVESTRE ANA y VELASCO SANCHEZ Mª ANGELES.

Objetivos: Optimización de la gestión tras la unión de dos UGC de AP del Distrito sanitario de 
AP de Sevilla.

Material y método: Tras el nombramiento de director de la UGC Ronda Histórica -San Luis, el primer 
autor inicia un proceso de rediseño organizativo, estableciendo una serie de líneas 
estratégicas , basadas en las áreas de mejora que detectó an el análisis previo al 
inicio de su actividad. Nuestro material de trabajo han sido pues, por un lado el 
entorno profesional (recursos humanos), el espacio físico y su equipamiento y la 
ciudadanía que atendemos y por otro, nuestro Acuerdo de Gestión junto con una 
voluntad de mejora implícita en nuestras actuaciones. METODO. Se inició desde el 
principio con una remodelación del organigrama funcional de la UGC , rescatando 
para la asistencia aquellas áreas que se habían mostrado mas deficitarias o que eran 
susceptibles de un mayor margen de mejora. Cada proceso que se revisó y mejoró, 
fue dotado de unos profesionales responsables, con unas funciones bien definidas 
de cara a la obtención de resultados en salud. Esta definición de funciones se orientó 
fundamentalmente a los PAIs y en concreto se centro en el cumplimiento de las 
normas de calidad. A la par de este trabajo organizativo, se instituyó una nuevas 
fórmula de comunicación entre los profesionales basada fundamentalmente en la 
reunión de equipo. Cada espacio de encuentro entre los profesionales y la dirección 
se empleó como una caja de resonancia en la que tenían cabida todas las incidencias 
que afectasen al equipo y a su funcionamiento. El objetivo de este espacio 
compartido era, además de mejorar la asistencia, el posibilitar un marco mas amable 
en el entorno del clima emocional del equipo. Para ello, se ejerció ampliamente 
la actitud de “escucha activa” y se potenció la resolución de problemas a todos los 
niveles: domésticos, interniveles, inter profesionales... Por último, esta dirección 
compartió con el resto de los profesionales las tareas asistenciales incorporándolas 
como algo propio e integrándolas en su definición de funciones de tal suerte que el 
perfil gestor se ha completado con un perfil asistencial.

Resultados: Los datos del seguimiento de nuestro AG han mejorado sensiblemente en seis 
meses.

Conclusiones: El estilo de liderazgo de una gestión, marca de una manera muy clara los resultados 
de un equipo. Las variables principales en las que un gestor puede incidir para 
mejorar sus resultados se resumen en: -Optimizar la organización funcional 
adecuando las tareas a las competencias de su equipo. -Aumentar la adhesión a 
los procedimientos por procesos lo que redundará además en una mejora de la 
“seguridad de pacientes”. -Manejar adecuadamente “el clima emocional” del equipo 
estableciendo alianzas y contrarrestando oposiciones.  Consideramos que trabajando 
en estas tres líneas hemos iniciado un camino de mejora que nos ha hecho 
conseguir un aumento de consecución de los objetivos del AG 2013.Y en esta línea 
pretendemos seguir.

 



Comunicación: C-19

TÍTUlO: ¿CóMO IMPlANTAMOS El PROCESO ASISTENCIAl INTEGRADO RIESGO 
vASCUlAR?

Autores: GAMERO DE LUNA ENRIQUE JOSÉ *; ESCALERA DE ANDRES CARMEN; GUZMAN 
PUEYO PABLO; CALVO JAMBRINA ROMAN; MUÑIZ GRIJALVO OVIDIO y CASTELLANOS 
RODRIGUEZ ANTONIO.

Objetivos: Implantar de manera efectiva y homogénea el Proceso Asistencial Integrado Riesgo 
Vascular (PAIRV) en todos los Centros Sanitarios de la provincia.

Material y método: En 2011, en la Comisión Interniveles, se decidió de impulsar la implantación del 
PAIRV. Para ello, con el liderazgo de Atención Primaria (AP), se constituyó un equipo 
multidisciplinar intercentros e interniveles, formado por 12 profesionales médicos 
y enfermeras, con diferentes perfiles competenciales, procedentes de 3 Distritos 
Sanitarios de AP y 3 Hospitales Generales. Durante el 2012, se elaboró un documento 
que recogió el análisis de situación, con la identificación de barreras y facilitadores 
para la implantación, las líneas estrategias, los documentos de apoyo, y desarrollo 
operativo del PAI, las fórmulas de registro, los acuerdos interniveles, el plan de 
formación y de comunicación. Durante el presente año, se encuentra en ejecución.

Resultados: Las principales debilidades fueron la resistencia al cambio y la aplicación 
informática. El tiempo de consulta y las cargas de trabajo, así como la falta de 
respaldo institucional las mayores amenazas. Las fortalezas se relacionaron con la 
cobertura de nuestro SSPA y con la conciencia en la importancia del problema. La 
mejor oportunidad la constitución de un equipo multidisciplinar. Se establecieron 6 
líneas estratégicas: mejora de competencias, disminución de la variabilidad, mejora 
de la coordinación, estructura organizativa, registros y respaldo institucional. Se 
desarrollaron las arquitecturas del proceso y se definieron las alertas de seguridad. 
Se elaboraron multitud de documentos de apoyo disponibles para los profesionales 
a través de la intranet de los distritos. Por último se diseñó el plan de comunicación y 
formación. Los responsables del PAI de los centros recibieron la misma formación, lo 
que facilitó el desarrollo de la arquitectura 4 y hoja de ruta de manera homogénea en 
todas las UGC. Se encuentra abierta la formación para todos los profesionales a través 
de la plataforma Moodle. Se cuenta con un único acuerdo interniveles para todos los 
centros hospitalarios y distritos. Se han proporcionado instrucciones de registro, que 
junto con modificaciones en DIRAYA facilitan el uso de SCORE. Se ha sistematizado 
tanto la información de la Historia de Salud, como la codificación diagnóstica.

Conclusiones: A pesar de las importantes barrearas estructurales detectadas, son numerosas las 
aportaciones que pueden realizar los profesionales. La constitución de equipos de 
trabajo multidisciplinares e interniveles, formados por clínicos en ejercicio constituye 
un valor añadido y un activo muy importante para el desarrollo de esta iniciativa. 
Vencer la importante inercia existente en todos los niveles de la organización, es 
un reto para gestores y profesionales en los que aportaciones como ésta, en la que 
implican profesionales clínicos de diferentes categorías y niveles de atención así 
como, de diferentes niveles de gestión ayudan a paliar el problema. 

 



Comunicación: C-20

TÍTUlO: CUIDAR EN EMERGENCIAS SIGUE SIENDO UN RETO. NUEvE AÑOS DE CAMINO. 

Autores: de Castro Garcia Susana *; Bocanegra Pérez Ana; Coca Boronat Enrique; Maíz Gabino 
Victoria; Moyano Jiménez Manuel y Rodríguez Ruíz Hugo José.

Objetivos: Exponer el modelo de cuidados en Emergencias extrahospitalarias y su avance 
desde 2004 mostrando los resultados de su implantación y expresar las dificultades y 
desafíos que siguen vigentes en relación al cuidado en nuestro ámbito de trabajo

Material y método: Antecedentes en 1999 con proyecto de investigación financiado por la Consejería de 
Salud y promovido por varios profesionales para implantar un Registro de Cuidados 
con resultado variable.2004 Formación avanzada y constitución del grupo regional 
de Cuidados que con asesoramiento de expertos elabora el marco conceptual del 
cuidado en la atención extrahospitalaria.2004–2006 Realización de Cuestionarios 
cuantitativos, grupos focales, técnicas cualitativas de consenso para el diseño 
de escalones formativos y de registro de cuidados por fases.2009 Elaboración de 
protocolos de cuidados, con ciclos semestrales de evaluación y mejora continua. 
2009 Creación de herramienta de evaluación de la calidad de los cuidados en 
consonancia con el marco de competencias que ACSA establece para la enfermería 
de urgencias y emergencias extrahospitalarias.2010 Elaboración de Guía de práctica 
clínica para la Seguridad del paciente. 2011 Cambio en el Modelo de Coordinación 
sanitaria que facilita la incorporación de enfermería en la Gestión compartida de la 
demanda urgente y emergente. Aplicación de la evidencia y consenso de expertos.En 
2004 ya se establece la premisa de que es posible cuidar en emergencias. Se opta por 
el Modelo de suplencia y ayuda de Henderson para prestar el cuidado del paciente y 
por el lenguaje estandarizado NNN.

Resultados: A2012 implantación real del Modelo de Cuidados integral con principios: 
Individualización del cuidado paciente-familia, evidencia en el cuidado, seguridad del 
paciente, continuidad de cuidados, resultados en cuidados y garantizar los derechos 
del paciente desde la Ley 41/2002 hasta la Ley 2/2010.BEl modelo se aplica y evalúa 
en los procesos de atención: Pacientes cardiológicos, Respiratorios, Traumatizados, 
ACV,PCR, Hipoglucemia y paciente genérico.C Son más de 13.500 los Registros de 
Cuidados evaluados durante 9 años para ver la adecuación a las normas de cuidado 
en sus diferentes fases de implementación.DLos últimos resultados anuales y 
regionales con un 99% de registros realizados muestran una adecuación del cuidado 
paciente genérico del 87%, en los pacientes con procesos clave del 76,1% con 
variabilidad entre el 84,9% de adecuación en pacientes cardiológicos y el 61,8% en 
pacientes respiratorios.EEn 2 años el 10,9% de la demanda asistencial de un Centro 
de coordinación la ha gestionado enfermería resolviendo un 37,7% con Consejo de 
Cuidados. 

Conclusiones: 1La integralidad del modelo establece criterios muy rigurosos en nuestros cuidados, 
siendo los resultados acordes con este nivel de exigencia. 2En general los resultados 
son más bajos en aquellos centros o servicios en los que se detecta aún falta de 
conocimientos o actitud sobre el modelo de cuidados establecido.3El avance es una 
realidad y es imparable.

 



Comunicación: C-21

TÍTUlO: DISEÑO E IMPlANTACIóN DE UN SISTEMA DE vIGIlANCIA DE lOS EfECTOS 
ADvERSOS DE TERAPIAS BIOlóGICAS EN ATENCIóN PRIMARIA

Autores: BONILLO GARCÍA MARÍA ÁNGELES *; ROBLES MARTÍN JESSICA; LÓPEZ SEPÚLVEDA 
ROCÍO; GONZÁLEZ URBANO MARÍA; ARANA ASENSIO EMILIA y CALLEJA HERNÁNDEZ 
MIGUEL ÁNGEL.

Objetivos: GENERAL:Establecer las estrategias necesarias para implantar un sistema de 
vigilancia que permita evaluar la Seguridad de las Terapias Biológicas(TB) desde 
Atención Primaria (AP) ESPECÍFICOS: 1)Estudiar la distribución de pacientes con TB 
por Unidad de Gestión Clínica (UGC)de AP. 2)Conocer la formación de los Médicos 
de Familia (MF) en el manejo de pacientes con TB y posibles Efectos Adversos (EA) 
3)Diseñar un Sistema de Vigilancia en AP que monitorice y cuantifique los EA en 
pacientes con TB durante 2 años de seguimiento.

Material y método: ESTUDIO MULTICÉNTRICO OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO: longitudinal para el 1er 
objetivo y transversal para el 2º LUGAR DE REALIZACIÓN: 35 UGC de un DS Urbano-
Metropolitano y la UGC Provincial Intercentros-Interniveles de Farmacia POBLACIÓN 
DE ESTUDIO: Para el 1er objetivo todos los pacientes que hayan iniciado y/o inicien 
TB durante 2014-2015. Para el 2º objetivo todos los MF (405) de las 35 UGC FUENTES 
DE	DATOS:	•Bases	de	Datos	UGC	Provincial	Intercentros-Interniveles	de	Farmacia	•Base	
de	Datos	de	Usuario	(BDU)	VARIABLES:	•Distribución	de	las	TB	por	UGC:	Sexo,	Edad,	
Fármaco, Vía de Administración, UGC, Diagnóstico y Servicio Prescriptor (Pilotaje: 
Estudio Multicéntrico Observacional Descriptivo Transversal en 15 UGC de AP, tamaño 
muestral:203)	•Formación	de	los	MF	en	TB:	Cuestionario	con	5	ítems:	Nº	de	pacientes	con	
TB, Diagnóstico, Servicio Prescriptor, EA y Vacunaciones(Validado/Pilotado con 24 MF)

Resultados: El 51% de las TB del Estudio Multicéntrico Observacional Descriptivo Transversal 
se distribuyen en 4 UGC, 59% mujeres y 52% entre 40-60 años. Reumatología es el 
mayor servicio prescriptor (77%), el diagnóstico más frecuente Artritis Reumatoide 
(50,5%) y el fármaco más utilizado Adalimumab (37%) vía/subcutánea (82,8%). 
Más del mitad de los MF encuestados no tiene conocimientos sobre TB, lo que ha 
llevado a iniciar Actividades Formativas (acreditadas por ACSA) con el objetivo de 
capacitarlos en el manejo de pacientes con TB y detección de EA, que incluyen 
contenidos sobre TB y medidas para incrementar la seguridad. En el diseño del 
sistema de vigilancia se contempla la monitorización en las 35 UGC de los Resultados 
Negativos de la Medicación (los no adecuados al objetivo de la farmacoterapia 
y asociados al uso o fallo del medicamento) y Problemas Relacionados con la 
Medicación (situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o 
pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la medicación).

Conclusiones: Recomendaciones de Guías de Práctica Clínica indican aumento del nº de pacientes con 
TB. La distribución de pacientes con TB es asimétrica entre las UGC de AP. Es necesaria 
una formación específica para los MF. La implantación de un sistema de vigilancia de EA 
de TB en AP es innovadora y aportaría una mejora de resultados en salud. Limitación del 
estudio: no existencia de registros que consignen la procedencia de UGC de AP por lo 
que ha sido necesario cruzar las bases de datos referidas en la metodología

 



Comunicación: C-22

TÍTUlO: IMPACTO DE lA IMPlANTACIóN DE UNA RED DEPARTAMENTAl ESPECÍfICA 
(MOSAIQ) EN lOS SERvICIOS DE RADIOTERAPIA Y RADIOfÍSICA.

Autores: Expósito Hernández José *; Almansa López Julio; Pérez Carrascosa Francisco Miguel; 
Osorio Ceballos Juan Luis; Villanueva Mas Fernando y Jover Pérez Clara.

Objetivos: Los sistemas de registro y verificación en Radioterapia (RT) se encuentran desde hace 
unos años suficientemente implantados en los distintos centros, sin embargo, solo en 
los últimos años, los avances y las nuevas oportunidades tecnológicas, hacen posible 
la aparición de sistemas de información oncológicos, que responden a la necesidad 
de gestión y documentación de los aspectos clínicos y de calidad. Estos sistemas 
además ofrecen solución a la multidisciplinariedad del tratamiento oncológico y 
a su alta sofisticación. El objetivo de este trabajo es describir la puesta en marcha 
de una red departamental en los servicios de Radioterapia (ORT) y Radiofísica (RF), 
que de respuesta a todas las necesidades enumeradas anteriormente, en aras de la 
obtención de un servicio de mayor calidad al usuario.

Material y método: La implantación comienza con la instalación de los servidores en el centro de 
proceso de datos del hospital y su configuración inicial. Le sigue un periodo de 
formación básica a todo el personal de los servicios implicados, dividiendo al mismo 
por grupos funcionales. A continuación se instala y configura la funcionalidad de 
verificación y registro en las unidades de tratamiento. A esto le sigue un periodo de 
formación práctica en las unidades de tratamiento para terminar con la instalación 
del programa en el resto de ordenadores de las unidades en donde se va a utilizar 
para continuar con el aprendizaje y el acomodo del programa a las características de 
los servicios.

Resultados: Mejora de la comunicación interdepartamental (Radiofísica y Radioterapia). Clara 
evolución en la obtención automática de los datos disponibles y en la emisión 
de informes y estadísticas. Aumento en la seguridad de los datos del usuario, así 
como también aumenta la información y los datos básicos del mismo. Se evidencia 
la necesidad de integración con el sistema Diaria Atención Especializada (DAE). El 
programa permite la explotación de índices de calidad hasta ahora no estudiados. 
Las mayores dificultades están siendo la adaptación a las unidades y la no conexión 
con DAE. En el futuro se va a crear un grupo nacional de trabajo y puesta en común 
de mejoras del programa, así como a nivel andaluz se ha creado un grupo de trabajo 
para conseguir la integración con DAE. 

Conclusiones: La creación de una red departamental completa que aglutina todos los procesos 
y datos de los servicios de ORT y RF, siempre es beneficiosa tanto para el usuario 
de forma directa, con el aumento de la seguridad tanto en datos como en 
administración de tratamientos, como indirecta a través de la investigación que el 
propio servicio puede realizar al disponer de mayor número de datos y con mejor 
acceso a ellos.

 



Comunicación: C-23

TÍTUlO: IMPACTO DEl SISTEMA DE INfORMACION ‘fARO’ EN lA OBTENCIóN, 
SEGUIMIENTO Y EvAlUACIóN DE OBJETIvOS DE lAS UGC’S

Autores: Gutiérrez Díaz Francisco Javier *; Moreno Ruano Ambrosio; Plá Ruiz José Miguel; Cruz 
Caparros Ana; Ramón Gongora Emilia y Ortega Carreño José Antonio.

Objetivos: Contener indicadores que conforman el Cuadro de Mandos de cada UGC. Los 
indicadores presentados hacen referencia a los objetivos que ha pactado cada UGC 
con la Dirección, que a su vez basa estos objetivos en los que marca el Contrato 
Programa de los Servicios Centrales del SAS. Brindar al personal implicado en la 
gestión de objetivos un Sistema de Información práctico y fiable basado en la 
obtención autómatica de los indicadores a nivel de servicios que componen las 
unidades. Permitir interactuar al usuario con el sistema para introducir valores en 
los indicadores que no pueden obtenerse automáticamente, añadir documentos 
descriptivos y actas de reuniones mantenidas. Obtener los valores de los indicadores 
para los servicios, accediendo directamente a las diversas fuentes, sean de carácter 
local, corporativo o de terceros.Facilitar a la Dirección la labor de evaluación de 
objetivos, obteniendo resultados finales y grados de consecución.

Material y método: Sistema de Información desarrollado por el Servicio de Informática, acceso a base 
de datos SQL-Server. Las cargas de datos se realizan accediendo a las diversas 
bases de datos que contienen la información,ya sean ORACLE, INFORMIX, SQL-
Server, MS-Access,etc. Los procesos de carga están configurados para ejecutarse 
autómáticamente con procedimientos almacenados.Se pueden añadir al sistema 
un número ilimitado de programas, configurables por unidad, servicio y usuario, 
que detallen la información obtenida en cualquier entorno de desarrollo y con 
cualquier sistema gestor de BD. El usuario final puede añadir información relativa a 
los objetivos con tantos documentos como desee; Word,PDF, Excel,etc. Se permite 
obtener gráficos e informes de actividad para la ayuda a la gestión, así como 
exportación de datos para su uso en otros sistemas.

Resultados: Se obtienen con carácter mensual los resultados de los indicadores de los objetivos 
asignados a los servicios y a partir de estos a los de las UGC’s. Los responsables de 
su gestión acceden a estos indicadores, teniendo en cuenta su perfil de usuario. Se 
consigue una herramienta única que permite interactuar con el sistema añadiendo 
documentos aclaratorios e incluyendo valores de objetivos no automáticos. Se 
obtienen informes y gráficos evolutivos para realizar el seguimiento de objetivos, 
observando posibles desviaciones y áreas de mejora.La dirección dispone de una 
herramienta única de evaluación de objetivos de todos los servicios y unidades de 
gestión, permitiendo la obtención final de resultados y su exportación al sistema 
corporativo SIAGC.

Conclusiones: Es de interés un sistema como FARO para la mejora en la gestión de objetivos de 
las UGC’s. Su implantación ha supuesto una mejora en la calidad percibida tanto 
por el usuario clínico como el directivo, llegando a ser la única fuente existente de 
información de objetivos con un carácter sumamente fiable. Se esta trabajando en 
un sistema de seguimiento-alertas vía móvil y en la evaluación automática de la UGC 
a partir de la evaluación de los sevicios. 

 



Comunicación: C-24

TÍTUlO: AvANzANDO EN lA GESTION ClÍNICA: UNA UNIDAD DE GESTION ClÍNICA DE 
fARMACIA INTERCENTROS-INTERNIvElES

Autores: MARTIN SANCES Maria Salvadora *; ESPINOLA GARCIA ESTHER; ANAYA ORDOÑEZ 
SONIA; GARCIA LIROLA MARIA ANGELES; CALLEJA HERNANDEZ MIGUEL ANGEL y 
CABEZA BARRERA 

Objetivos: Describir un modelo innovador de unidad de gestión clínica (UGC) de Farmacia 
Intercentros-Interniveles asistenciales, cuyos objetivos son optimizar la accesibilidad, 
la continuidad asistencial y el uso adecuado de los medicamentos en el ámbito de la 
UGC. 

Material y método: 1.- Composición: Servicios de Farmacia de Hospitales Generales (2), Unidad de 
Farmacia de Distrito de Atención Primaria (AP) (1) y Servicios de Farmacia de Áreas de 
Gestión Sanitaria (2)  2.- Constitución: - Historia previa de trabajo compartido entre 
Farmacéuticos de Atención Hospitalaria (AH) y de AP.  -Creación y evolución 
de la UGC de Farmacia Intercentros-Interniveles (UGCFII). 3.- Diseño de objetivos 
compartidos e individuales.  4.- Organización y desarrollo del trabajo en la UGC

Resultados: - Unificación de procedimientos:  o Acreditación de los servicios de 
farmacia integrantes de la UGCFII. o Comisión de Farmacia de Uso Racional del 
Medicamento de Hospital y AP unificada a nivel provincial. o Unificación de Guía 
Farmacoterapéutica. o Unificación de Protocolos. -Continuidad Asistencial:  o Circuito 
para entrega medicación de uso hospitalario a pacientes de AP (esclerosis múltiple, 
Hipertensión pulmonar, etc.) y material fungible para nutrición enteral domiciliaria. 
o Circuito de comunicación AP-Hospital para abordar discrepancias en tratamientos 
(indicaciones, adecuación, etc.) o Unificación de la medicación en los Servicios de 
Urgencia en ambos niveles asistenciales. - Seguridad del Paciente:  o Intervenciones 
conjuntas (AP-Hospital) ante la detección de uso inadecuado de medicamentos 
(dosis erróneas, duplicidades, alertas, etc.). o Acuerdos para el Uso Adecuado 
de Medicamentos en ambos niveles: Inhibidores Bomba de Protones, Estatinas, 
etc.  – Grupos Permanentes de Mejora:  o Salud Mental, Cirugía Vascular, 
Demencias, etc.  o Análisis del impacto en AP ante la inclusión de medicamentos 
en el ámbito hospitalario. -Gestión del Conocimiento y Experiencias:  o Sesiones 
compartidas (prescripción de receta electrónica, etc.) o Definición Programa 
Formativo de residentes de farmacia hospitalaria en AP. -Visión Integral del proceso 
del Medicamento:  o Conciliación de la medicación al ingreso y al alta hospitalaria

Conclusiones: La UGC Farmacia Intercentros-Interniveles es un modelo organizativo, que da 
respuesta a una serie de problemas derivados de la descoordinación existente entre 
AP-AH y mediante el cual se articula la confluencia entre las necesidades de los 
ciudadanos y las expectativas de los profesionales en ambos niveles asistenciales.

 



Comunicación: C-25

TÍTUlO: vISITA PREQUIRURGICA EN PACIENTE INTERvENIDO DE CISTECTOMIA 
RADICAl. INfORMACION COMO BASE DE lA CAlIDAD PERCIBIDA.

Autores: Alfonso Pérez Antonia Mª *; Delgado Díaz Celia; Flores Segura Margarita y Albert 
Candel Lorena.

Objetivos: 1.Personalización de los cuidados de Enfermería. 2.Ofrecer información especializada 
y adecuada al paciente. 3.Valorar nivel de ansiedad y actuar sobre el mismo para 
reducirlo. 4.Elaborar proceso continuo de atención de Enfermería. 5.Actuar sobre los 
conocimientos deficientes. 6.Aumentar la calidad percibida por el paciente durante 
su estancia hospitalaria.

Material y método: Presentación del equipo sanitario y valoración de conocimientos. Comprobar 
preparación Preoperatoria: Consentimientos informados firmados, Tratamiento 
antitrombolítico, analítica, placa RX, ECG, tipaje y escrutinio, pauta de antibioterapia. 
Informar sobre detalles anestésicos, dispositivos( epidural, vía central, sondaje 
vesical, drenajes). Informar sobre duración aproximada de la intervención y estancia 
en reanimación. Animar a expresar dudas y temores valorando así nivel de ansiedad.

Resultados: Con la visita pre quirúrgica logramos que el paciente intervenido sea informado 
sobre los prolegómenos de la operación. Se informa a la familia sobre el discurrir 
del paciente en el área quirúrgica, solventando sus dudas, temores y transmitiendo 
seguridad en todo momento. De esta forma aumenta considerablemente la calidad 
percibida por el paciente, logrando una disminución de su nivel de ansiedad, 
afrontando satisfactoriamente este tipo de intervención quirúrgica y su colaboración 
en el post operatorio.

Conclusiones: La cistectomía radical es una intervención quirúrgica que provoca un gran nivel de 
estrés y ansiedad en el paciente y familiares. Numerosas investigaciones revelan que 
ese estrés preoperatorio retrasa la recuperación del paciente y por lo tanto aumenta 
dicho tiempo de recuperación y disminuye la calidad percibida por el paciente 
durante su estancia hospitalaria. La ansiedad preoperatoria suele estar asociada con 
mayor frecuencia a intervenciones anestésicas, mayor vulnerabilidad a infecciones, 
estancia hospitalaria y mayores niveles de dolor post operatorio. Por lo tanto dando 
la información necesaria, mostrando escucha activa, dando apoyo emocional y 
familiar conseguiremos mayor colaboración del paciente durante el proceso de 
enfermedad, reduciendo así los tiempos de estancia hospitalaria y aumento de la 
calidad percibida durante el proceso.

 



Comunicación: C-26

TÍTUlO: PERCEPCIóN DE SEGURIDAD EN El áMBITO HOSPITAlARIO: El PUNTO DE 
vISTA DEl PACIENTE 

Autores: ONIEVA GARCÍA MARÍA ÁNGELES *; RODRÍGUEZ DEL ÁGUILA MARÍA DEL MAR y 
FERNÁNDEZ SIERRA MARÍA AMELIA.

Objetivos: La información sobre la opinión de los usuarios acerca de la seguridad en la 
asistencia sanitaria todavía es escasa, a pesar de que algunos estudios apoyan que 
recoger información directamente del paciente podría ser un indicador cuantitativo 
de la seguridad. El objetivo de este estudio ha sido analizar la percepción de 
seguridad (PS) de los servicios sanitarios desde el punto de vista del paciente, en el 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Material y método: Estudio transversal descriptivo sobre una muestra de 164 pacientes. Se midió la 
PS (variable dependiente) por medio de un cuestionario sobre la percepción de 
seguridad de la atención sanitaria en el ámbito hospitalario, a través de 10 preguntas 
sobre el trato correcto, con 5 opciones de respuesta (valor máximo: 100); junto a la 
presencia de incidente: infección, reacción alérgica, operación imprevista, caída, error 
diagnóstico, error medicación y ser confundido/a (sí/no). A partir de los incidentes 
percibidos por el paciente, se halló el número de incidentes. También se recogieron 
datos socio-demográficos (edad, sexo y nivel de estudios) y clínicos (intervención 
quirúrgica, complicación post-quirúrgica, motivo de ingreso, estancia hospitalaria). 
Para el análisis de los datos se aplicó un modelo de regresión múltiple.

Resultados: La puntuación media global (DE) de la seguridad percibida por los pacientes en 
la atención hospitalaria, fue de 83,74 (15,44) puntos. El ítem mejor valorado por 
los pacientes fue aquél que preguntó acera de la petición del consentimiento o 
permiso antes de realizar una prueba u operación (media: 9,3 puntos), seguido del 
que trataba acerca del respeto a la intimidad y confidencialidad de la información 
por parte del personal sanitario (media: 9 puntos). Contrariamente, el ítem peor 
valorado, fue aquél relacionado con la opinión del paciente respecto a sus cuidados 
y su tratamiento (media: 7,2 puntos). La puntuación media global de PS de los 
pacientes que declararon tener una infección y sufrir un error en la medicación fue 
significativamente inferior a la de los que no lo declararon (p&lt;0,01). Se halló una 
correlación inversa de intensidad débil entre la puntuación media global de PS y el 
número de incidentes (p&lt;0,01). Ajustando por el resto de variables, la puntuación 
media global de PS disminuyó 3,32 puntos por cada incidente acumulado (p&lt;0,05). 

Conclusiones: La percepción de seguridad que tienen los pacientes respecto a la asistencia sanitaria 
en el ámbito hospitalario es positiva. Si bien, este estudio pone de manifiesto la 
necesidad de un papel del profesional sanitario menos paternalista y un estilo 
de práctica más participativo, que involucre al paciente en la toma de decisiones, 
capacitándole para que pregunte, manifieste sus dudas o temores, y para hacerle, en 
definitiva, formar parte del proceso de la atención sanitaria. La asociación entre PS y 
presencia de incidente, apoya el papel del paciente en la contribución de notificación 
de eventos adversos.

 



Comunicación: C-27

TÍTUlO: PlAN PARA lA MEJORA DE lA SEGURIDAD CIUDADANA EN ATENCIóN 
PRIMARIA 

Autores: Córdoba Garrido Laura *; Gutierrez Sequera Jose Luis; Nuñez Montenegro Antonio ; 
Torres Verdú Barbara; Padilla Marin Victor y Cordoba Garrido Mª del Mar.

Objetivos: Mejorar la seguridad del paciente unificando criterios de actuación en las unidades 
de atención primaria del area sanitaria mediante identificación de los riesgos 
potenciales, realizando una clasificación y priorización de los mismos a través de una 
metodología contrastada para la gestión del riesgo que permita actuar ante ellos y 
emprender las actuaciones dirigidas a prevenir su futura aparición

Material y método: El Plan estratégico para la Seguridad del Paciente, es desarrollado durante el ultimo 
trimestre de 2012 y primer semestre de 2013 Población de estudio: Atención Primaria 
Unidades de Gestión clínica Antequera Centro, Antequera Estación, Archidona, 
Mollina y Campillos. Actividad asistencial: 19 municipios del norte de la provincia de 
Málaga. Población adulta &gt;18 años 115.150 habitantes de los que el 49,81% son 
varones y el 50,19% son mujeres. Tipo de estudio: Estudio descriptivo transversal 
Herramientas: Mapa de riesgo, Matriz de riesgo, Análisis Modal de Fallos y Efectos 
Fases: 1 Constitución grupo de trabajo; 2.Análisis de situación e Identificación de los 
puntos críticos; 3. Elaboración Mapa de Riesgos 4. Priorizar los riesgos identificados: 
matriz de riesgos 5. Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) 6. Planificación de 
acciones preventivas

Resultados: El resultado del proceso no sólo contribuyó a una retroalimentación inmediata para 
corregir problemas, también a un cambio en el proceso de gestión de seguridad 
de pacientes Fortalezas: Entre las variables con menor indice de priorización 
se encuentran las relacionadas con estrategias de especial monitorizacion y 
protocolizadas como prevención de caidas, informacion y entrega de consentimiento 
informado, identificacion de alergias en historia clinica, errores en la conexión de 
cateteres y tubos, control del carro de paradas Oportunidades de mejora con areas 
de intervención: con mayor indice de priorización son las relacionadas con el uso 
seguro del medicamento: medidas de barrera, auditorias,conciliación; control de 
infecciones (higiene de manos: sesiones formativas,mocnitorización del consumo; 
asegurar la continuidad asistencial: implementacion del procedimiento de 
comunicación de traspaso pacientes, auditorias informe continuidad de cuidados 
y desarrollo de la estrategia para mejora en la atención de hiperfrecuentadores y 
pacientes frágiles

Conclusiones: Mediante esta estrategia se ha identificado un mecanismo de retroalimentación 
que permite un seguimiento del ciclo de mejora en todas las unidades de atención 
primaria: identificación, análisis, actuación y seguimiento de la efectividad de las 
medidas detectadas, conocer las deficiencias en los procesos de asistencia, los 
riesgos de seguridad, y ayudar a identificar y compartir problemas que pueden 
necesitar actuaciones urgentes Las principales limitaciones están relacionadas con 
el bajo nivel de percepción de riesgo de seguridad por los profesionales, déficit 
de comunicación interna y baja notificación de eventos adversos en la asistencia 
sanitaria

 



Comunicación: C-28

TÍTUlO: fUNDAMENTOS DEl CONSENTIMIENTO INfORMADO COMO EJE DE lA 
CAlIDAD ASISTENCIAl. El DERECHO A lA INfORMACIóN DEl PACIENTE.

Autores: SÁNCHEZ LÓPEZ JOSÉ DARÍO *; MONSALVE IGLESIAS FERNANDO; ROMAN RAMOS 
MARIA; MARTINEZ PLAZA ADORACION y GARCIA MEDINA BLAS.

Objetivos: 1.-Objetivo Principal: -Definición del concepto y finalidad del Consentimiento 
Informado (CI) 2.-Objetivos secundarios: -Definición de los elementos del 
Consentimiento Informado. -Evaluación del Consentimiento Informado en la historia.

Material y método: Estudio de carácter analítico donde se revisan las premisas del Consentimiento 
Informado como base del principio de Autonomía del paciente, así como de sus 
elementos constituyentes: -Sujetos. -Profesional Sanitario. -Aspectos formales. 
-Objeto, contenidos y límites.

Resultados:  Del presente estudio se extrae que l CI constituye un presupuesto y elemento 
integrante de la “lex artis” para llevar a cabo la actividad médica.En el plano médico, 
debe entenderse como la manifestación plena de la voluntad del paciente, sus 
tutores o familiares, previa información por parte del médico, que incluye las 
consecuencias de someterse o no a un determinado tratamiento, expresada de 
manera clara, entendible y oportuna, logrando con ello que el paciente o sus 
allegados responsables expresen su manifestación de aceptar o no un determinado 
procedimiento.

Conclusiones: Actualmente asistimos a una relación médico-enfermo de tipo “bidireccional” en 
el que se pasa de un modelo de moral único a un modelo pluralista, que respeta 
los diferentes códigos morales de cada persona, donde la dignidad de la persona 
constituye el fundamento principal de toda toma de decisiones. Precisamente por 
ello el CI está catalogado entre los más importantes derechos humanos. Hoy en día 
los enfermos han hecho prevalecer sus derechos a conocer y poder decidir, en virtud 
del principio de “autonomía” mediante el cual todo ser humano, en uso de razón, 
tiene derecho a la libre elección de sus actos, sin presión de ninguna naturaleza , ni 
imposición de persona alguna. El reconocimiento institucional de la autonomía del 
paciente se establece a través del CI. El principio de autonomía es la base moral de 
la doctrina del mismo. El CI se convierte por tanto, en un diálogo entre el médico y el 
paciente, en el que el primero informa al segundo y le forma en los síntomas, causas 
y efectos de su enfermedad. Y si éste no lo entiende, se le debe de aclarar de modo y 
manera que tenga todos los datos necesarios para tomar su decisión.  El documento 
debe contener la garantía del médico de que su paciente ha sido perfectamente 
informado, y la del paciente que consiente en el tratamiento o la intervención.  Ha de 
entenderse por tanto no como una mera información, que ésta ha sido anterior, sino 
de un documento de compromiso que vale tanto para el paciente, que explicita su 
consentimiento concreto a su tratamiento y como defensa para el médico de que ha 
informado al paciente y éste ha decidido en consonancia.

 



Comunicación: C-29

TÍTUlO: PERCEPCION DE SEGURIDAD EN lA ATENCION SANITARIA, POR lOS 
PACIENTES DE UN HOSPITAl COMARCAl

Autores: GONZALEZ DEL MORAL MARIA JOSE *; HIGUERAS HUESO MARIA DEL PILAR; BELTRAN 
RODRIGUEZ LUCIA; RUIZ FERNANDEZ CELIA; BENITEZ CAMARA MONTSERRAT y 
ANGELES CARMONA LUISA MARIA.

Objetivos: PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente,participación,alianzas. RESUMEN: 
JUSTIFICACION: Los pacientes aportan información sobre la agilidad del sistema 
en detectar fallos en seguridad, la percepción del grado de responsabilidad de  
los profesionales implicados en la gestión de incidencias, el trato recibido por 
el personal, y en definitiva la percepción global de la seguridad de los servicios 
sanitarios. OBJETIVOS: Conocer  necesidades y expectativas de los ciudadanos, para 
prestar una atención sanitaria de calidad. Analizar la percepción de pacientes, en 
cuanto a su seguridad en la asistencia sanitaria recibida durante la hospitalización 
y su opinión sobre el manejo de la situación en caso de producirse un error clínico. 
Desarrollar e implementar estrategias de mejora desde la perspectiva del paciente.

Material y método: MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de corte transversal. La muestra la 
componen 80 pacientes. Criterios de inclusión: ser mayor de 18 años, hospitalizados 
un mínimo de 3 días, con capacidad cognitiva para entender y responder al 
cuestionario. Se utiliza como herramienta un cuestionario validado. Los pacientes 
incluidos en el estudio presentan una edad media de 58 años, mínima 18 y  máxima 
89. El 53,8% mujeres y 46,3% hombres. El cuestionario fue realizado a pie de cama 
por enfermeras de Unidades de Hospitalización, en un periodo de 3 meses, con los 
criterios de valoración consensuados previamente por el equipo.

Resultados: RESULTADOS: El cuestionario consta de 5 bloques para su análisis. Bloque 1: 
Aspectos generales sobre la percepción de seguridad, siendo los aspectos mejor 
valorados, la confidencialidad, la información y atención sin demora y los peor 
valorados, la participación en la toma de decisiones y la resolución de dudas. Bloque 
2: Incidencia de los distintos problemas ligados a la atención: infección ligada a la 
atención sanitaria 10%, reacción alérgica 8,8%, reintervención imprevista 6,3%, error 
diagnóstico 1,3%, error de medicación 2,5%, error de identificación 3,8%.Bloque 3: 
Incidentes durante su estancia: No incidencias en el 93,8% frente al 6,2%.Bloque 4: 
Seguridad percibida: Muy o bastante seguros el 91,3%.Bloque 5: Nivel de confianza: 
El 83,8% manifiesta mucha confianza, el 13,8% poca y el 2,5% ninguna. 

Conclusiones: DISCUSION Y CONCLUSIONES: Tradicionalmente los profesionales hemos centrado 
nuestros esfuerzos en el desarrollo científico-técnico, sin la participación activa 
de los pacientes. Siendo la seguridad una dimensión de la calidad, es necesario 
explorar la percepción del ciudadano, para obtener una visión global de la realidad 
de sus necesidades y darle la oportunidad de participar en el manejo de su salud, 
creando un espacio compartido donde establecer alianzas. Tras el análisis de los 
resultados obtenidos, se implantan áreas de mejora en cada una de las dimensiones, 
potenciando las relacionadas con los derechos de los pacientes a participar en la 
toma de decisiones y resolución de dudas. 

 



Comunicación: C-30

TÍTUlO: OBSERvATORIO DEl CIUDADANO DE lA UGC SANT  OBSERvATORIO DEl 
CIUDADANO DE lA UGC SANTA MARIA DEl AGUIlA

Autores: Cazorla Lopez Pablo *; Baraza Cano Maria Pilar ; Jara Escarabajal Jose Maria y Merino 
Perez Esther.

Objetivos:  Potenciar la Participación ciudadana en el Centro de Salud  Que la ciudadanía 
Identifique áreas de mejoras de forma sistemática para incluirlas al Plan de Mejora de 
la UGC

Material y método:  - Modelo calidad percibida SERVQUAL  - Observación participante: Guía de 
evaluación de la atención sanitaria validada con el grupo de observadores, sobre: 
entorno, accesibilidad, relación con profesionales, fiabilidad y seguridad y circuitos 
 - Observadores: frecuentadores del centro, que leen y escriban, críticos con los 
servicios sanitarios. La selección intencionada y participación voluntaria  - Reuniones 
para información y seguimiento de la actuación  - Periodo de observación: de junio 
2010 a junio 2011

Resultados: - El grupo se constituyó con 9 participantes, realizándose dos reuniones de 
información y validación y dos de seguimiento. Se han realizado 56 ejercicios de 
observación.  - Las áreas de mejora identificadas:    Atención al usuario:   Ausencia 
de profesionales en el mostrador   Uso inadecuado del dispensador de números   
Información inadecuada y de poca calidad   Déficit de atención telefónica   Falta de 
intimidad   Horarios para pedir cita  Consulta de medicina y pediatría:   Tiempo de 
consulta y espera inadecuado   Falta de coordinación entre consultas  Limpieza y 
mantenimiento:   Déficit en cuartos de aseo  Señalización centro: señalización de 
consultas en otros idiomas.  Actividades realizadas:  1.Adecuación de tiempo de 
consulta de agendas 2.Unidad Atención al Usuario:   Reunión y presentación de 
los puntos débiles observados.   Reorganización del área  3.Reestructuración de 
la señalización y carteleria del centro de salud. 4.Potenciar el Plan de Pequeñas 
Cosas 5.Formación del personal de la UAU sobre información y conflictos. 6.Poner 
en marcha un buzón de sugerencias del ciudadano 7.Propuesta de mejora en 
limpieza para el centro 8.Los observadores han realizado captación de líderes en la 
comunidad

Conclusiones:  La participación ciudadana tiene que insertarse en el funcionamiento de los centros, 
fomentando corresponsabilidad de la población, así como otra visión del trabajo 
diario de los profesionales.  El observatorio del ciudadano ha facilitado la comisión de 
participación previa a la institucional.  Es una actuación eficaz, gratuita por parte de la 
ciudadanía, y la información proporcionada es de mayor calidad que la que ofrece la 
Encuesta de Satisfacción. La calidad percibida por los ciudadanos es elemento básico 
en la gestión de los servicios sanitarios. Es preciso generar una cultura de alianza 
entre profesionales y las personas a las que atienden

 



Comunicación: C-31

TÍTUlO: MáS CERCA: PROGRAMA DE MEJORA DE lA CAlIDAD DE lA ATENCIóN Al 
CIUDADANO EN AP

Autores: Gómez Salgado Juan *; Mesa Gallardo María Inmaculada; Cominero Belda Alicia; 
Carrión Dominguez Lucía Carmen; Cruz Rodriguez Francisca y De Abajo Bedmar Félix 
.

Objetivos: La Atención al Ciudadano (AC)supone uno de los pilares básicos de la accesibilidad 
al sistema sanitario y la equidad en los servicios de salud. La progresiva ampliación 
de la cartera de servicios y demandas de los ciudadanos así como la complejización 
de sus necesidades, ha hecho que esta área de atención sea cada vez más compleja 
y precise de una actualización y dinamización en los centros sanitarios. Los objetivos 
marcados son:  1.Estandarizar los procedimientos de atención al ciudadano 
2.Cualificar a referentes en los centros capaces de hacer perdurable el modelo a 
través de una formación para formar. 3.Dinamizar las buenas prácticas en Atención 
al Ciudadano en el Distrito 4.Conseguir una red de referentes activa y colaborativa 
5.Aumentar la accesibilidad y satisfacción del ciudadano. 6.Monitorizar la AC en los 
centros.

Material y método: El Distrito Sanitario Condado-Campiña, comprometido con la mejora de la Calidad 
en la AC promueve las buenas prácticas a través de un proyecto articulado en 5 fases. 
El programa comienza con la estandarización de los procedimientos y protocolos de 
actuación. En una segunda fase se realiza una primera campaña de sensibilización 
a través de cartelería, tríptico y la creación de la imagen corporativa de buenas 
prácticas en atención al ciudadano. En una tercera fase de realiza la cualificación 
de los referentes de los centros en Buenas Prácticas en Atención al Ciudadano a 
través de una actividad semipresencial de 30 horas de duración con dos sesiones 
presenciales. En una cuarta fase y como parte de la evaluación de las competencias 
adquiridas por el alumno, los referentes deberán replicar una formación básica más 
aplicada a la realidad de su centro en la que se den herramientas y soluciones a los 
problemas más frecuentes. Por último, se inicia una fase de apoyo y seguimiento 
activo en el que a través de la plataforma de formación y comunicación del distrito 
y dentro de una comunidad de buenas prácticas la red de referentes formados 
mantendrán el contacto entre ellos y con los referentes del distrito para solventar las 
dudas que puedan surgir de la puesta en marcha de los conocimientos y habilidades 
avanzadas aprendidas. 

Resultados: De la puesta en marcha de las 3 primeras fases se han obtenido una mejora sensible 
en la atención con la correspondiente satisfacción del profesional y el usuario. En la 
actualidad nos proponemos evaluar el grado de éxito a través de la evaluación de 
la satisfacción de los profesionales al mes de la finalización de la fase formativa y la 
triangulación de los datos derivados de las encuestas de satisfacción de los usuarios 
y las sugerencias y reclamaciones así como las autoauditorias en los centros en los 
próximos seis meses.

Conclusiones: La monitorización del proceso, las dinámicas de los centros y la satisfacción del 
ciudadano permitirá ir adaptando el programa de dinamización de las buenas 
prácticas en AC para dar una respuesta adaptada a la realidad del momento y a las 
necesidades del ciudadano.

 



Comunicación: C-32

TÍTUlO: PERCEPCIóN Y NECESIDADES DEl PACIENTE DURANTE SU ESTANCIA EN BOX 
DE CRÍTICOS.

Autores: HIDALGO PEDRAZA MARIA LUISA  *; LÓPEZ  VALERO MANUEL; ARMESTO SERRANO 
MARÍA JOSÉ; ESCRIG GONZALEZ YOLANDA; LÓPEZ VALERO RAQUEL y PÉREZ MATA 
INMACULADA CONCEPCIÓN.

Objetivos: El objetivo general del estudio es conocer las vivencias y experiencias de los pacientes 
durante su estancia en la sala de críticos del Hospital de Montilla, conocer cuáles son 
sus percepciones, sus sentimientos, sus necesidades y  sus respuestas humanas.

Material y método: En el transcurso de nuestro trabajo diario en el servicio de urgencias de un hospital comarcal, 
observamos que los usuarios sanitarios método en estado crítico que llegan a urgencias, 
presentan una percepción inicial de vulnerabilidad, ante la posibilidad de perder sus vidas 
y/o el control de las mismas. A todo ello se suma que el contexto donde se produce dichas 
situaciones es el box de críticos del servicio de urgencias, donde se inicia un tratamiento 
precoz, utilizando material electromédico y técnicas, los cuales suelen ir acompañados de 
alarmas, luces intermitentes, etc, provocando en los usuarios sentimientos de ansiedad 
e incluso temor. Fruto de esta reflexión, nos surge la necesidad de conocer cuáles son las 
percepciones y necesidades de nuestros usuarios sanitarios durante su estancia en la sala de 
críticos.Enfoque cualitativo, a través de un estudio de tipo descriptivo, realizado tras revisión 
bibliográfica extensa, en diferentes bases de datos (CINAHL, CUIDEN cualitativa). La técnica 
usada ha sido la entrevista en profundidad abierta, realizada en el domicilio, a personas que 
hayan pasado por el box de críticos y se ciñan a unos criterios de inclusión. Las entrevistas se 
han realizado previo consentimiento informado del paciente e informándole de su carácter 
confidencial. Para evitar carga emocional en dicha entrevista, se han realizado transcurridos 
unos 15-20 días de su alta hospitalaria.

Resultados: Se han realizado 7 entrevistas abiertas y en profundidad, habiendo llegado a un índice de 
saturación adecuado. Los usuarios entrevistados han sido tres mujeres y cuatro hombres, con 
edades comprendidas entre 55 y 80 años, con un nivel cognitivo adecuado para la realización 
de sendas entrevistas. Las percepciones vividas por los entrevistados son: sensación de 
vulnerabilidad, dolor, miedo a la muerte, importancia de recibir una adecuada información 
en forma y tiempo, influencia positiva del reconocimiento de un líder en el personal sanitario, 
así como el sentir un trato respetuoso por parte de todo el personal sanitario que realizó la 
asistencia inicial en box de críticos

Conclusiones: Las percepciones del paciente durante su estancia en la sala de críticos más reiteradas son el 
dolor, la aparición de una sensación de y discusiónmiedo a la posible muerte inminente, el 
desamparo familiar que podría producir la muerte del propio usuario, sensación ésta referida 
por los entrevistados más jovenes. Las necesidades del paciente que más se han puesto 
en evidencia son la necesidad seguridad,de información sobre su proceso que parece ser 
de más relevancia en personal mas joven, la existencia de una figura líder que transmita 
seguridad durante este periodo de atención, sentir un trato respetuoso por parte de todo 
el personal sanitario, asi como la presencia de un miembro familiar en la sala de criticos que 
pudiera ser favorable en el caso de las personas mas longevas mientras que esta necesidad 
no parece tener esa magnitud en las más jovenes.Entendemos que estas conclusiones se 
complementarían en una segunda fase investigadora, donde se elaboraría una entrevista 
semiestructurada, en base a las categorías temáticas halladas en la primera fase llevándose 
a la práctica en usuarios atendidos igualmente en el box de críticos. Esta segunda fase se 
pensaría realizar a nivel de intercentros de la Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir.

 



Comunicación: C-33

TÍTUlO: ANálISIS DE SATISfACCIóN: APORTACIóN DE lAS QUEJAS vERBAlES EN lA 
GESTIóN DE SUGERENCIAS, QUEJAS Y REClAMACIONES.

Autores: ESTEVEZ GONZALEZ FERNANDO *; CAMACHO SANCHEZ MARIA NIEVEZ; GARCIA 
CASADEMUNT ROSA MARIA y TIJERAS GARCIA MONICA.

Objetivos: Analizar la satisfacción incorporando las quejas verbales a la gestión de las 
sugerencias, quejas y reclamaciones escritas.

Material y método: Trabajo Observacional descriptivo retrospectivo. Se recopilan y exponen las 
sugerencias, quejas y reclamaciones escritas, junto a las quejas verbales del segundo 
semestre de 2012. Se consideraron quejas verbales todas aquellas sugerencias, 
quejas y reclamaciones gestionadas por el Responsable de Atención Ciudadana 
sin constancia escrita por parte del reclamante. Se agrupan los resultados en las 
variables más relevantes, como motivo, servicio afectado e importancia. Los datos de 
sugerencias, quejas y reclamaciones escritas, y de quejas verbales se obtuvieron del 
registro en la aplicación informática ARIADNA, propia del centro. Para el análisis se ha 
usado el programa estadístico SPSS 15.

Resultados: Se han analizado un total de 350 hojas de reclamaciones, 23 hojas de sugerencias 
y 768 quejas verbales. En las hojas de reclamaciones y hojas de sugerencias los 
principales motivos fueron los tiempos de espera 41.8%, el desacuerdo con la 
asistencia sanitaria 16.4%, la organización y normas 11.5% y el trato incorrecto 
7%. Los servicios más afectados fueron Urgencias 31.4%, Traumatología 11.3%, 
Oftalmología 9.4%, Medicina Interna 5.1% y Obstetricia y Ginecología 4.3%. Por 
importancia los valores fueron Muy alta 2.9%, Alta 10.7% y Normal 86.3%. Con 
respecto a las quejas verbales los motivos principales fueron los tiempos de espera 
78.2%, el desacuerdo con la asistencia sanitaria 6.1%, la organización y normas 4.4% y 
la falta de información 4.2%. Los servicios más afectados fueron Traumatología 38%, 
Oftalmología 13.2%, Rehabilitación 11.8%, Urología 5.3% y Medicina Interna 3.9%. 
No se registró ninguna de prioridad Muy alta, un 0.4% Alta y el resto con prioridad 
Normal. Englobando ambas fuentes de información encontramos que los principales 
motivos fueron los tiempos de espera 66.4%, el desacuerdo con la asistencia sanitaria 
9.5%, la organización y normas 6.7% y la falta de información 3.9%. Los servicios 
más afectados fueron Traumatología 29.3%, Oftalmología 11.9%, Urgencias 10.6%, 
Rehabilitación 9.1% y Medicina Interna 4.3%. Por importancia los valores fueron Muy 
alta 1%, Alta 3.8% y Normal 95.3%.

Conclusiones: La actuación en el momento de la queja incrementa la eficacia en la resolución 
y contribuye a mejorar la satisfacción. La atención y registro de quejas verbales 
complementa la información de las sugerencias, quejas y reclamaciones escritas y 
aumenta la visión de los puntos clave que es necesario abordar para la mejora de 
la prestación de servicios. Quedan manifiestos diferentes servicios y motivos entre 
ambos tipos de quejas, lo que refleja que gran parte de esta información no se divisa 
analizando únicamente el proceso de reclamaciones, quejas y sugerencias escritas. 
Se constata, por tanto, la idoneidad de la atención de quejas verbales y su utilidad en 
la gestión de servicios y mejora de la calidad en los centros sanitarios.

 



Comunicación: C-34

TÍTUlO: vIDEO CHAT ‘PREGUNTA Al EXPERTO’ DE lA ESCUElA DE PACIENTES: UNA 
vÍA DE COMUNICACIóN 2.0 ENTRE PACIENTES Y 

Autores: López Doblas Manuela *; Luque Martín Nuria; Ruiz Román Paloma; March Cerdá Joan 
Carles; Prieto Rodríguez María Ángeles y Suárez Rivero María Soledad.

Objetivos: Abrir vías de comunicación y participación directa entre pacientes y profesionales 
Ofrecer información de calidad a pacientes crónicos. Generar materiales para trabajar 
en los talleres. Fomentar la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Material y método: La Escuela de Pacientes ha querido aprovechar las posibilidades que brindan las 
redes sociales para generar nuevos formatos de comunicación entre pacientes y 
profesionales.  1.Elección de un tema de interés para el público de la Escuela de 
Pacientes e identificación del experto. 2.Difusión de la organización de la entrevista 
on-line a través de la web, las redes sociales y el correo electrónico . 3.Recogida 
de preguntas de pacientes y familiares a través de los blogs, las redes sociales y el 
correo electrónico. 5.Realización de la entrevista y retransmisión en directo a través 
de www.livestreaming.com. 6.Retransmisión de la entrevista a través de Twitter, con 
un hashtag por tema(#preguntacorazon, #diabetesalimentación…) 7.Difusión de la 
grabación del vídeo para su visualización en diferido. 8.Incorporación de los vídeos 
como material didáctico para trabajar en los talleres.

Resultados: Se han realizado siete vídeo chats desde marzo: 1.Corazón. Con Rafael Hidalgo, 
cardiólogo y director de la UGC Área del Corazón de Sevilla. 2.Anticoagulación: Con 
Miguel Ángel Ulecia Martínez, presidente de la Fundación Andaluza de Cardiología. 
3.Sexualidad: Con Manuel Lucas, sexólogo y director de la Estrategia de Salud Sexual 
de la Consejería de Bienestar Social y Salud. 4.Diabetes:Con Manuel Aguilar, director 
del Plan Integral de Diabetes. 5.Cáncer de mama: Con Eloisa Bayo, directora del 
Plan de Oncología. 6.Próstata: Con José Manuel Cózar, presidente de la Asociación 
Española de Urología. 7. Alimentación y diabetes: Con Nieves Lafuente, enfermera 
diabetológica del Distrito Granada.  En total se han recogido 163 preguntas que 
los/as profesionales resolvieron en directo.  Seguimiento en Twitter. Ejemplo 
#diabetesalimentación. 1.Tweets publicados con el hashtag #diabetesalimentación 
sobre difusión del evento y retransmisión de la entrevista: 107 de 20 perfiles en 
Twitter. 2.Interacciones: 230(MT, RT Y FV)de 65 twitteros/as diferentes.

Conclusiones: El número de preguntas planteadas por pacientes y familiares, así como su 
seguimiento y actividad a través de Twitter nos permite concluir que se trata de 
una iniciativa de interés para personas con enfermedades crónicas, a través de la 
que encuentran una vía de comunicación directa con expertos en su patología, 
una forma de resolver dudas sobre su día a día con la enfermedad. La grabación 
de las entrevistas se convierte, además, en material de gran interés para trabajar 
con pacientes en diferentes contextos. El éxito de este tipo de iniciativas entre la 
ciudadanía muestra la necesidad de apostar por el aprovechamiento de las redes 
sociales como vías de comunicación y participación real. Un compromiso del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía (SSPA). 

 



Comunicación: C-35

TÍTUlO: fIABIlIDAD Y vAlIDEz DE UN CUESTIONARIO SOBRE SATISfACCIóN CON lA 
fORMACIóN CONTINUADA EN SAlUD.

Autores: Herrera Usagre Manuel *; Espósito Gonfia Thomas; Muñoz Castro Francisco Javier y 
Periañez Vega Mayte.

Objetivos: Evaluar las características psicométricas del Cuestionario de Satisfacción del Discente 
(CSD) elaborado por la Línea de Proyecto para el Desarrollo Profesional en Salud de la 
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía. Disponible en eValúa

Material y método: Análisis estadísticos de las puntuaciones del CSD con una muestra de 1628 casos, 
usando análisis de fiabilidad, análisis de componentes principales, y correlaciones 
de los factores que se derivan de las 4 dimensiones en las que se compone el 
cuestionario. 

Resultados: CSD fue muy fiable con un alfa de Cronbach global de 0,972. Las dimensiones del 
cuestionario mostraron cargas factoriales elevadas (Utilidad R=85,9; Metodología 
R=77,4; Organización y recursos R=73,25; Capacidad docente R=90). Las dimensiones 
Utilidad y Metodología fueron las que presentaron niveles de correlación más altas 
tanto con la totalidad del cuestionario como con las dos preguntas de valoración 
global con la formación. 

Conclusiones: El CSD se presenta como una herramienta fiable y válida para la medición de la 
satisfacción con la formación continuada en salud. Dadas las altas correlaciones 
ítem-total que presentaron algunos ítems, se propone repasar su diseño para evitar 
concurrencias entre algunas preguntas. Futuros análisis sobre las diferencias en la 
satisfacción con la formación según diferentes características socio-profesionales 
fueron planteados.

 



Comunicación: C-36

TÍTUlO: INNOvACIóN ORGANIzATIvA Y ASISTENCIAl EN lA UGC DE ONCOlOGIA 
DESDE lA PERSPECTIvA DE lOS PACIENTES 

Autores: Martínez-Diz Diz silvia *; Expósito Hernández Jose; Jimenez García Angela; Valero 
Aguilera Beatriz; Martinez Unica Antonio y Fernández Sierra Maria Amelia.

Objetivos: Se presenta la 1ª fase de un estudio polietápico que tiene como objetivo 
proporcionar una compresión global que ayude al conocimiento de las experiencias 
y necesidades del paciente y sus familias en una UGC de Oncología de un Hospital 
regional de referencia,así como de la percepción de los sanitarios respecto a estos 
factores.El diseño EBD(Diseño basado en la experiencia)es una nueva manera de 
considerar a pacientes y profesionales en conjunto,para compartir el papel de 
mejorar la atención y los servicios rediseñando los procesos de atención. Permite 
evaluar de la calidad de los mismos e implementar estrategias centradas en el 
paciente a través de la experiencia de las partes implicadas en el proceso.Describir la 
percepción de los pacientes con respecto a la organización de la UGC de Oncología 
del HUVN, desde las variables (Sociodemográficas,estado de salud, relación con el 
sistema sanitario,actitud ante la toma de decisiones del médico, satisfacción con 
la atención sanitaria y sus profesionales) e identificar las áreas de mejora desde la 
perspectiva de los pacientes basado en la metodología del co-diseño

Material y método: Estudio trasversal y descriptivo basado en entrevistas individuales semiestructuradas 
mediante un cuestionario, realizadas en las consultas radioterapia del HUVN de 
Granada(España)a 147 pacientes con cáncer que habían recibido Radioterapia de en 
los últimos 5 años. Variable dependiente: Satisfacción con la información recibida 
durante el tratamiento y rol del paciente. Independientes:Sociodemográficas, 
estado de salud, relación con el sistema sanitario,rol del paciente, satisfacción con la 
atención sanitaria.Análisis de los datos: Análisis descriptivo y bivariante.

Resultados: El 28.1% de los pacientes padecían cáncer de mama, 26.7% cáncer de próstata,16.4% 
cáncer en región pélvica y 5.5% en otras localizaciones.Solo el 9.6% de los 
entrevistados manifestaban querer tomar sus propias decisiones respecto al 
tratamiento y 11.9% mostraba una satisfacción media-baja respecto a la información 
recibida durante el mismo.El pérfil de los pacientes entrevistados tenía edad media 
de 60.5 años, con estudios primarios(37,8%),que prefieren compartir las decisiones 
de su enfermedad con el médico(50%. No se encontraron diferencias entre el grado 
de satisfacción con la información recibida y el rol del paciente (activo/pasivo).Se han 
identificado como posibles áreas de mejora el tiempo desde el diagnóstico hasta la 
realización de las pruebas diagnósticas(p 0.040)y el espacio y organización física de 
las consulta de oncología (p 0.049)

Conclusiones: Los pacientes entrevistados en oncología radioterápica se muestran satisfechos 
con la organización e información recibida en la UGC oncología analizada.Un 
sistema sistema sanitario innovador que busca la atención eficaz,debería incorporar 
las áreas de mejora detectadas desde la perspectiva de los pacientes,en la UGC 
analizada corresponderia a los tiempos de espera desde el diagnóstico y aspectos 
organizativos de las consultas.

 



Comunicación: C-37

TÍTUlO: USO DE TECNOlOGÍAS PARA fACIlITAR El ACCESO A CENTROS 
HOSPITAlARIOS

Autores: Alfonso Méndez Liz *; González Duque Raúl; Toledo Toledo Alexis y Gutiérrez Cuadra 
Pilar.

Objetivos: Saber cómo llegar a la consulta, para ser examinado o tratado, es parte de la 
experiencia del usuario con el hospital y la asistencia que se le ofrece. No saber 
a dónde acudir puede provocar preocupación en los pacientes y sus familiares. 
Por	ello	en	el	presente	trabajo	se	abordan	dos	objetivos	principales:•	Facilitar	a	
los ciudadanos el acceso a los diferentes centros del complejo hospitalario y la 
planificación	de	la	ruta	interior	hacia	el	destino	deseado.	•	Aumentar	la	capacidad	de	
posicionamiento de los ciudadanos durante su estancia en el hospital.

Material y método: Se ha optado por la utilización de nuevas tecnologías, en particular las herramientas 
de localización y geolocalización de Google. Estas herramientas son de uso gratuito 
y	global,	siendo	de	amplia	difusión	en	España.	Las	herramientas	utilizadas	son:	•	
Google	Maps	para	el	posicionamiento	de	los	diferentes	centros	del	hospital.	•	Google	
Indoor Maps para posicionamiento y navegación dentro de los edificios. Google 
Indoor Maps se vale de las redes WiFi instaladas en los centros del hospital para 
calcular la posición física de los dispositivos móviles y permitir navegación hasta el 
sitio deseado. El hospital publica en su página web la posición exacta de los centros 
asistenciales, tanto a través de mapas como de coordenadas geográficas. Así mismo, 
para facilitar el acceso a esta información, el hospital ha reclamado como propios 
estos edificios en Google Maps, añadiendo toda la información de contacto necesaria 
para los ciudadanos. Para la puesta en marcha de Google Indoor Maps, el hospital ha 
publicado los planos de sus instalaciones, que son visibles desde Google Maps.

Resultados: Actualmente los ciudadanos que quieren acudir a alguno de los centros del hospital, 
lo localizan por internet a través de Google Maps o con las coordenadas recogidas 
en la página web para cada uno de los centros.  La nueva utilidad de Google Indoor 
Maps ha permitido a los ciudadanos que necesitan acudir a alguno de los centros 
planificar su ruta hasta llegar al lugar exacto (consulta, habitación), dentro de un 
edificio del que se dispongan los planos.  El hospital ha firmado un acuerdo con 
Google Inc., para permitir que la aplicación Maps de dispositivos móviles pueda 
posicionarse (planta y lugar exacto) dentro del Hospital. Este acuerdo se ejecutará 
en la segunda fase de Google Indoors en España, en la que se incorporarán otros 
edificios al proyecto. Así, los visitantes podrán usar sus dispositivos móviles para 
guiarse y navegar dentro del hospital como si de un GPS se tratase. En estos 
momentos en España sólo hay tres hospitales que cuenten con este sistema, ninguno 
de ellos del SNS.

Conclusiones: Google Maps ofrece herramientas útiles que pueden ser utilizadas para facilitar el 
acceso de los ciudadanos a los centros hospitalarios.  La utilización de las opciones 
más avanzadas de estas herramientas facilita la movilidad dentro de los centros y 
afianza nuestro Hospital como pionero en el uso de nuevas tecnologías.

 



Comunicación: C-38

TÍTUlO: lA PARTICIPACIóN CIUDADANA COMO RESPUESTA A UNA NECESIDAD 
SENTIDA

Autores: DELGADO MORENO SILVIA *; ROBLES VIAÑA MARÍA DEL MAR; BOADA VERA JUAN 
CARLOS; SÁCHEZ ALEX MARÍA DOLORES; CALERO MORA JOSEFA y BALESTA GARCÍA 
MIGUEL JESÚS.

Objetivos: 1. Conocer el estado actual de las Comisiones de Participación Ciudadana de un 
Distrito Sanitario, así como las dificultades encontradas para su implantación. 
2. Recoger las actividades desarrolladas con la Comunidad durante un año y la 
colaboración con diferentes Asociaciones. 3. Determinar la opinión de la ciudadanía 
sobre áreas de mejoras a través del estudio de reclamaciones interpuestas.

Material y método: Se han revisado los sorteos realizados para cada una de estas comisiones, las actas de 
las reuniones celebradas y las incidencias encontradas para su desarrollo por parte 
de ciudadanos y profesionales. Se han recogido todas las actividades desarrolladas 
en 2012 en los diferentes Centros y Servicios del Distrito con participación de la 
ciudadanía, así como el Censo de Asociaciones de colaboración. Se ha realizado 
el estudio y análisis de las reclamaciones de los ciudadanos durante el año 2012, 
valorando los motivos principales de quejas presentadas.

Resultados: En el momento actual, todas las Unidades de Gestión Clínica tienen implantadas sus 
Comisiones de Participación Ciudadana, así como la de la sede del Distrito, con 3 y 2 
reuniones anuales respectivamente donde se valoran los objetivos de los Acuerdos 
de Gestión Clínica y Planes de Participación Ciudadana como puntos constantes 
según normativa, además de todas aquellas cuestiones que los representantes de 
la ciudadanía y profesionales sanitarios deseen o necesiten abordar. Las dificultades 
encontradas al respecto, han sido múltiples por problemas de los ciudadanos 
(desplazamiento, laborales, desconfianza, fallecimiento, cambios de vocales, 
ausencia justificada o no…), y profesionales (vacaciones, enfermedad, cambios en 
la dirección…). Los temas planteados e intercambio de información han resultado 
muy elevados. Las actividades realizados durante el año, son múltiples abarcando 
una gran variedad (talleres, jornadas, mesas informativas, sesiones, recogida de 
alimentos…), así como colaboración con Asociaciones de Autoayuda, de Vecinos y de 
Consumidores. Los motivos de queja de los ciudadanos, se engloban en 2 categorías, 
Asistenciales y Organización, Normas y trámites, siendo el grueso de estas por: 
Negativa a la asistencia, desacuerdo del paciente, demora en la atención normal y 
urgente.

Conclusiones: - El ciudadano es el eje del Sistema Sanitario, por lo que su participación resulta 
de primera necesidad, siendo la Comisión de Participación Ciudadana un punto 
clave de encuentro e intercambio de información. - El desarrollo de actividades con 
la Comunidad permite un acercamiento mutuo y colaboración que generan una 
relación de confianza y seguridad. - Conocer las principales preocupaciones y causas 
de queja de la población, permite la elaboración e implantación de Planes de Mejora

 



Comunicación: C-39

TÍTUlO: lAS TIC COMO HERRAMIENTAS DE GESTIóN DE lAS SOlICITUDES DE 
ORTOPRóTESIS PROCEDENTES DE HOSPITAlES CONCERTADOS.

Autores: Fernández García Pedro José *; García González María Lourdes; Niebla Corsino 
Patricia y Román Ramírez José manuel.

Objetivos: El objetivo general es: - Evaluar la implantación en el Servicio de Atención a la 
Ciudadanía (SAC) de un Area de Gestion Sanitaria de un procedimiento para la 
gestión de las solicitudes de ortoprótesis que proceden de uno de los tres hospitales 
concertados existentes en el Área. Los objetivos específicos son: - Valorar la eficacia 
del nuevo procedimiento en la reducción de los plazos de envío de la receta de 
ortoprótesis al interesado/a. - Analizar las incidencias que más han afectado al 
procedimiento. - Valorar su implantación en el resto de los hospitales concertados 
existentes en el Área Sanitaria.

Material y método: Análisis descriptivo de carácter retrospectivo de los últimos cinco años, de 2008 
a 2013, de las solicitudes de ortoprótesis realizadas en el Área. Ello ha supuesto la 
revisión de 79.976 prescripciones facturadas, de las cuales 7.350 afectan al hospital 
concertado donde se instauró el procedimiento apuntado. Las variables de estudio 
han sido las demoras, el tipo de producto, localidad del usuario/a, el coste, el 
prescriptor y la demora antes y después de la implantación del nuevo procedimiento 
en junio de 2011. Los datos se han procesado mediante las aplicaciones ofimáticas 
de código abierto, en concreto la suite Apache Open Office 4.0, que incluye 
herramientas para el procesamiento de palabras, hojas de cálculo, presentaciones 
gráficos y bases de datos.

Resultados: Previa a la implantación del nuevo procedimiento, la demora media en el envío de 
la receta de ortoprótesis al interesado/a era de dos meses, frente a la inmediatez 
de las generadas en los propios centros del SAS.  Tras la implantación del nuevo 
procedimiento, basado en un correo electrónico ad hoc, la demora se reduce a cinco 
días.  El número de incidencias administrativas ha sido prácticamente nulo.  El control 
y seguimiento de las solicitudes es mucho más riguroso y de mejor accesibilidad en 
su localización.

Conclusiones: Se observa una clara inequidad en la accesibilidad a la prestación ortoprotésica 
de los usuarios/as atendidos en los hospitales concertados.  Asimismo, al no 
poder contar con los mismos entornos administrativos, se hace necesario generar 
alternativas eficientes, y de bajo coste, mediante herramientas TIC ex profeso para 
el control, seguimiento y evaluación de estas prestaciones.  Se ha exportado el 
procedimiento de manera escalonada al resto de hospitales concertados del área 
de manera exitosa.  Con el objeto de mejorar en eficiencia y rigurosidad, tanto de 
forma general como en este caso en particular, se observa la necesidad de apostar 
por aplicaciones corporativas en red que permitan su gestión integral dentro de 
la historia de salud digital, incorporando los centros concertados.  El coordinar 
la gestión con un centro concertado pone a prueba la capacidad de nuestra 
organización para habilitar los mecanismos necesarios que amortigüen o hagan 
desaparecer cualquier tipo de inequidad dentro del SSPA.

 



Comunicación: C-40

TÍTUlO: PROCESOS DE ACREDITACIóN. PROCEDIMIENTO DE GESTIóN Y 
HERRAMIENTA DE TRASfERENCIA DEl CONOCIMIENTO Y BUENAS PRáCTICAS

Autores: Román Fuentes Mercedes *; García Sánchez Mª Dolores; Izquierdo Peláez Victoria; del 
Nozal Nalda Marta; Vázquez González Antonia y Melcón del Dios Ana.

Objetivos: Los procesos de acreditación de UGC, suponen un importante reto para los 
profesionales y requiere una estrategia de actuación específica para motivar a los 
profesionales en la mejora continua y garantizar el éxito. Nos proponemos describir 
el procedimiento de apoyo metodológico establecido por la Unidad de Calidad, así 
como las herramientas de ayuda puestas a disposición de las Unidades de Gestión 
Clínica (UGC) en los procesos de acreditación. 

Material y método: La Unidad de Calidad ha sistematizado, de acuerdo con los responsables de las UGC, 
la realización de reuniones periódicas con los profesionales implicados en los grupos 
de trabajo constituidos en las UGC para la gestión de los procesos de acreditación. 
Para cada una de las reuniones se establece previamente una serie de estándares a 
revisar por parte de la UGC y posteriormente junto con los profesionales de la Unidad 
de Calidad se realiza un análisis crítico de cada uno de los estándares orientado a 
identificar las evidencias y las mejoras necesarias para avanzar en la mejora continua 
de la calidad. También se ha centralizado la solicitud de la información y se ha puesto 
a disposición de los profesionales la intranet, como repositorio documental para la 
transferencia del conocimiento y de buenas prácticas.

Resultados: Fruto del proceso de convergencia actualmente disponemos de 33 UGC acreditadas 
o en proceso de acreditación. Durante el año 2013 se ha trabajado con 22 UGC 
en la preparación de las visitas iniciales o de seguimiento. Con el procedimiento 
implementado se han desarrollado más de 50 reuniones con las UGC y se han 
ubicado en el repositorio documental de la intranet, ordenados por estándares, 
documentos de interés para abordar el análisis y el cumplimiento de los estándares. 
Se ha protocolizado la realización de auditorías de calidad de las historias clínicas y 
del cumplimiento del consentimiento informado y se ha unificado la gestión, análisis 
y la elaboración del plan de mejora de las encuestas de satisfacción. Por último, 
desde la Unidad de Calidad se ha centralizado la comunicación con los servicios 
de soporte y la búsqueda de información en ámbitos de interés general, como 
estrategia para garantizar la uniformidad de la información con la que trabajan las 
UGC. Estas iniciativas han sido bien valoradas por parte de los profesionales y están 
dando resultados positivos en los resultados obtenidos en las evaluaciones externas 
de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía

Conclusiones: La convergencia entre hospitales nos ha permitido unificar el procedimiento de 
los procesos de acreditación, manteniendo las peculiaridades de cada hospital 
que aporta valor añadido. El repositorio documental disponible en la intranet, 
constituye una herramienta de ayuda para los profesionales, así como un vehículo 
de transferencia de conocimiento y buenas prácticas entre UGC y hospitales, lo que 
contribuye de manera efectiva a la mejora continua de nuestra organización.

 



Comunicación: C-41

TÍTUlO: PlAN DE ACOGIDA PARA CElADORES DE NUEvA INCORPORACIóN COMO 
INSTRUMENTO DE CAlIDAD, SEGURIDAD Y EfICIENCIA

Autores: López Castillo Antonio *; Cañadas Núñez Felipe; López Piedra José Antonio; Pascual 
Soler Ramón; Sánchez Miralles María Dolores y Ataz López Presentación.

Objetivos: OBJETIVO GENERAL: Facilitar la incorporación, socialización y seguimiento de las/los 
celadores de nueva incorporación para asegurar la calidad asistencial y la seguridad 
del paciente. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 1.- Transmitir el carácter distintivo y la 
implicación de la organización: Misión, visión y valores. 2.- Recordar competencias 
profesionales en el marco de la gestión clínica. 3.- Proporcionar información básica 
sobre la organización (estructura, directorio de servicios, normativa, objetivos, 
recomendaciones en seguridad de pacientes, salud laboral, protocolos de 
actuación,…). 4.- Establecer una vía eficaz de comunicación interna. 5.- Potenciar el 
desarrollo profesional. 6.- Adecuar la organización a los profesionales. 7.- Detectar 
deficiencias y áreas de mejora.

Material y método:  Estudio descriptivo transversal sobre: - Recepción de nuevos profesionales 
y distribución de documentación (carta de bienvenida, manual de consulta, 
protocolos,.... - Implementación de taller informativo-formativo (LOPD, Higiene 
de manos, Identificación Inequívoca de Pacientes, Transporte y movilización de 
enfermos,…) - Visionado de presentación en power point y video. - Visita guiada 
del centro. - Oferta del Plan de Formación Continuada. - Tutorización durante la 
primera semana y atención personalizada de responsables. - Evaluación del nivel de 
satisfacción mediante cuestionario anónimo.

Resultados: - Tres actos de bienvenida acogiendo a 52 nuevas/os profesionales (39 mujeres y 
13 hombres) procedentes de Almería, Córdoba, Granada, Jaén, Sevilla, Albacete, 
Cartagena, Murcia y Toledo. - Realización de cinco acciones formativas: tres talleres 
y dos cursos sobre Habilidades de comunicación y Trabajo en equipo. (26 horas 
lectivas y 48 profesionales formados). - Alto grado de satisfacción de los participantes 
(99,72%) con el acto de acogida  - Aportación de sugerencias: mejora del acto de 
acogida mediante su incorporación a la red.

Conclusiones: El Plan de Acogida para celadores/as de nueva incorporación, al introducir guías de 
actuación con manual de consulta, protocolos de actuación, recomendaciones,.. 
: - Favorece el conocimiento de la cultura corporativa y la cartera de servicios tanto 
de la organización como del profesional. - Reduce los niveles de ansiedad del 
profesional y el tiempo de adaptación a su nueva situación laboral. - Disminuye 
la variabilidad en la práctica asistencial y contribuye a prestar una asistencia más 
segura al paciente. - Favorece la autonomía y el compromiso de los profesionales 
por la calidad y la excelencia en la atención. - Potencia la comunicación interna y 
propicia un clima laboral saludable. - El ciclo de Deming (PDCA) permite establecer 
que su incorporación a la red (Internet y/o Intranet, Wiki) mejoraría su disponibilidad, 
dinamismo, actualización, redirección con enlaces,…; optimizando sus posibilidades.

 



Comunicación: C-42

TÍTUlO: EvOlUCIóN EN lA NOTIfICACIóN DE EvENTOS ADvERSOS EN UN CENTRO 
HOSPITATAlARIO DE NIvEl II DURANTE El PERIODO 2009-2012 

Autores: Mora Banderas Ana María *; Pérez Trueba Enrique; Canca Sánchez Jose Carlos; Rivas 
Ruíz Francisco; Fuentes Gómez Victor y Faus Felipe Vicente.

Objetivos: Describir la evolución del registro de notificación de Eventos Adversos (EA) en el 
Hospital durante el periodo 2009-2012 

Material y método: En 2009 se diseña e implanta el registro voluntario, anónimo y confidencial, que 
recoge las siguientes variables y aspectos claves de la notificación: tipo de incidente 
y consecuencias sobre el paciente, sexo, edad, casuística relacionada con los 
procedimientos, notificación a familiares y pacientes, profesionales presentes en el 
momento del EA, ocurrencia del evento, lugar donde se produce, declarante, factores 
relacionados y evitavilidad. Semestralmente se presentan los resultados obtenidos

Resultados: Se notificaron 251 EA distribuidos de la siguiente manera: 22 (2009), 45 (2010), 58 
(2011) y 126 (2012).El 86.9 % de los eventos declarados son considerados evitables. 
El colectivo enfermero es el que más declara (67,8%) seguido del médico (19%) 
El error no llega al paciente en el 39,2% de los casos, llegan sin producir daño en 
el 40,4% y con daño en el 20,4%. Se informa a pacientes y familia en el 57,4% El 
intervalo de edad en el que se producen más EA es el de 61-70 (23,9%). El 73,7 % 
de los eventos ocurre en días laborables. Los servicios con más declaraciones son. 
Hospitalización (35,9%) UCI (18,9%) y Quirófano (13,1%). Los intervalos horarios 
con más notificaciones son 08-12h (37,9%) y 16-20h (25,4%). El mayor número de 
declaraciones se produce en los meses de noviembre (14,9%), Junio (12,7%) y Agosto 
(11,8%). Los eventos más frecuentes están relacionados con: Uso de medicamentos 
(48,2%), complicaciones de procedimientos y dispositivos (21,5%) La identificación 
de pacientes (8,8%) y evaluación de pacientes (5,3%). Los factores relacionados con 
la organización que más destacada son: incumplimiento de procedimientos (50,5%), 
falta de supervisión (50,1%), exceso de carga de trabajo (29,2%), comunicación entre 
profesionales (22,2%), falta de continuidad asistencial (17,9%).

Conclusiones: La frecuencia de notificación de eventos adversos ha ido aumentando 
progresivamente lo cuál refleja una mayor consolidación de la cultura de 
seguridad, siendo los servicios de alto riesgo los que más notifican. La mayoría de 
los eventos adversos son considerados como evitables. Las enfermeras son que 
más declaran. No se notifican en este registro las infecciones intrahospitalarias 
como un evento adverso El uso de medicamentos, el seguimiento o falta de 
evaluación del procedimiento, los problemas de comunicación entre profesionales 
son considerados como los factores relacionados predominantes. Los resultados 
obtenidos han permitido dirigir nuestras mejoras hacia la formación sobre los 
procedimientos existentes y su evaluación,  detección de puntos débiles mediante 
el AMFE de continuidad interna y AMFE medicamento, sesiones formativas sobre 
notificación de EA, formación en técnicas de comunicación SBAR e incorporación de 
los procedimientos de seguridad en los planes de acogida.

 



Comunicación: C-43

TÍTUlO: PROPUESTA DE MODElO DE ACREDITACION DEl SERvICIO DE ADMISIóN, 
DOCUMENTACIóN ClÍNICA Y ATENCIóN CIUDADANA POR lA ACSA 

Autores: Casado Fenández Eloísa * y Ramírez García Rosa María .

Objetivos: Adaptar el modelo de acreditación de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía 
(ACSA) para las Unidad de Gestión Clínica (UGC) del SSPA a la propuesta de modelo 
de acreditación del Servicio de Admisión Documentación Clínica y Atención a la 
Ciudadanía (SADAC). Subobjetivo: Conocer la concordancia entre los criterios de 
acreditación que se exigen a las UGC y los que serian exigibles a un SADAC.

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo consistente en: Revisión bibliográfica de los 
modelos de acreditación de la calidad existentes y aplicables a un SADAC. 
Finalmente, elegimos el modelo promovido por el SAS (el de la ACSA). En éste 
analizamos los estándares del grupo I (obligatorios y no obligatorios) y los 
imprescindibles del Grupo II definidos por la ACSA. Establecimos una batería de 
elementos y evidencias paralelas a las detalladas en el manual de la ACSA y que un 
SADAC debería cumplir para optar a la certificación en calidad por ésta agencia. 
Comprobamos el grado de aplicabilidad que tienen al trabajo que se realiza 
habitualmente en un SADAC. 

Resultados:	 Trabajamos	un	total	de	75	estándares	encontrando	que:	•	60	estándares	son	
aplicables directamente, no siendo necesaria la adaptación, ya que existe correlación 
con	las	tareas	y	funciones	del	SADAC.	•	14	estándares	necesitan	adaptación	para	
ser aplicados a las tareas y funciones del SADAC. Proponemos una alternativa 
en	la	misma	dimensión	e	intención	del	estándar.	•	En	2	no	hemos	encontrado	
alternativa válida. Proponemos suprimirlos y que no sean aplicables en el proceso 
de acreditación del SADAC. Existe concordancia entre los criterios de acreditación 
exigibles al trabajo efectuado en las UGC y los que serían exigibles al trabajo que se 
realiza en los SADAC. Es posible utilizar el modelo de acreditación de las UGC de la 
ACSA para la acreditación de los SADAC.

Conclusiones: Estamos en condiciones de certificar la calidad del trabajo que realizan los SADAC. 
Elegimos el modelo referente para las UGC del SSPA ya que al ser los SADAC servicios 
transversales de apoyo a otras unidades, el modelo a usar en la certificación de 
la calidad de sus procesos y acciones debe ser el mismo que el utilizado en la 
acreditación de éstas. Gran parte del trabajo diario realizado en los SADAC consiste 
en proporcionar apoyo formal y metodológico a la certificación de la calidad del 
resto de las Unidades y profesionales del centro. Así mismo, la tarea de los SADAC 
está orientada a la seguridad del paciente; identificación inequívoca del paciente, 
seguridad de la información clínica, seguridad y confidencialidad de la historia 
clínica, participación en comisiones de calidad, etc., estando los profesionales 
integrantes de los SADAC implicados en la difusión y formación de todos los 
aspectos relacionados con la seguridad del paciente.

 



Comunicación: C-44

TÍTUlO: CAlIDAD DEl REGISTRO DE vACUNACIóN EN ENfERMEDADES DE 
DEClARACIóN OBlIGATORIA EN SITUACIóN EPIDéMICA:TOS fERINA. 

Autores: CABRERA CASTRO NATALIA *; MARTINEZ DIZ SILVIA; NAVARRO MORENO EULALIA; 
MOCHON  OCHOA MARIA DEL MAR; GALICIA GARCIA MARIA DOLORES y LAGUNA 
SORINAS JUAN.

Objetivos: La vacunación frente a la tos-ferina forma parte del calendario de vacunación 
infantil en España desde 1975. La incidencia de la enfermedad era en la década de 
los 80 superior a 400 casos/100.000 habitantes evolucionando hasta situaciones de 
baja endemicidad, con menos de 2 casos/100.000 en la primera década del siglo 
XXI en la provincia de Granada, disminuyendo a alerta ante la enfermedad. En los 
últimos cinco años se está observando una re-emergencia de la enfermedad en 
países con amplias coberturas vacunales, entre ellos España, con un aumento de 
casos principalmente en menores de 6 meses, con vacunación aun incompleta y en 
adolescentes ó adultos jóvenes en los que se observa la disminución de la respuesta 
inmunitaria secundaria a la vacunación.  El objetivo de este trabajo es describir la 
calidad del registro del estado vacunal en las fichas de declaración obligatoria de 
las personas menores de 14 años que han padecido enfermedad por B. pertussis 
durante los años 2008-2013, y su relación con una situación epidémica.

Material y método: Revisión del registro de los datos referentes a la vacunación en las fichas de 
notificación de la Red de Alerta de Andalucía de todos los menores de 14 años con 
diagnóstico de tos ferina de la provincia de Granada entre los años 2008-2013. Se 
han excluido los casos descartados. Variables: Año epidemiológico, edad en años. 
Respecto a la vacunación: 1.Documentada o no; 2.Número de dosis; 3. Fecha de 
última dosis (cuando el numero de dosis sea distinto de cero). Se construyó un índice 
sintético para valorar la calidad del registro, estableciendo tres categorías, según el 
número de campos cumplimentados. Análisis descriptivo a través de Excel.

Resultados: Se estudiaron 210 declaraciones de casos de tos ferina en menores de 14 años entre 
2008-2013 en la provincia de Granada, de ellos 116 (55,2%) eran menores de 1 año. 
En 2011 se declararon 96 casos en una situación epidémica. Entre 2008 y 2010 el 50% 
de las fichas tenían una calidad óptima, 23,5% intermedia y 26,5 % incompleta; en 
2011 encontramos 80,2% de calidad óptima, 8.3% intermedia y 11,5% incompleta. 
En los años 2012-2013 (datos hasta septiembre de 2013) estos porcentajes fueron 
respectivamente 37,5%, 18,7% y 43,7 %

Conclusiones: Este estudio pone de manifiesto que la calidad del registro respecto a antecedentes 
de vacunación se puede considerar óptima en un momento de situación epidémica, 
alcanzando el 80%. Sin embargo desciende a niveles inferiores al 50% cuando 
se registra en los momentos fuera de dicha situación. Es necesario completar la 
cumplimentacion del estado vacunal en las fichas de declaración de enfermedades 
vacunables, independientemente de la situación epidémica. Disponer de esta 
información permitirá explorar la dinámica de reaparición de la enfermedad e 
identificar grupos de riesgo, susceptibles para orientar medidas de control.

 



Comunicación: C-45

TÍTUlO: TRATAMIENTO ANTIBIóTICO EN ATENCIóN PRIMARIA: QUé ANTIBIóTICOS SE 
PRESCRIBEN, A QUIéN Y PARA QUé?

Autores: Fernández Urrusuno Rocío *; Flores Dorado Macarena; Vilches Arenas Angel y 
Montero Balosa M Carmen.

Objetivos: Analizar las diferencias, según edad y género de los pacientes, asociadas al uso de 
antibióticos y la prevalencia de las infecciones tratadas en Atención primaria.

Material y método: Estudio descriptivo transversal en un área de Atención Primaria. Se seleccionó una 
muestra aleatoria de pacientes (error alfa 5%, precisión 5%, nivel confianza 95% y 
proporción esperada 30%) con tratamiento antibiótico durante 2009, identificados 
mediante el sistema de información de facturación de recetas. Se recogieron los 
registros de infecciones de estos pacientes en la Historia de Salud Digital. Para el 
análisis por edad, los pacientes se estratificaron en 4 grupos etáreos. La relación 
entre las variables fue analizada mediante el test Chi-cuadrado con un nivel de 
significación p&lt;0,05. 

Resultados: Se analizó una muestra de 1.266 pacientes. Edad media: 41 años (desviación 
estándar=1; IC95%:40-43). El 57,9% eran mujeres. Hubo diferencias de género en 
el tipo de antibióticos prescritos. Amoxicilina y amoxicilina/clavulánico fueron 
los antibióticos más prescritos (49,8% y 41,5% respectivamente) no existiendo 
diferencias por género. La prescripción de cefalosporinas (10,7% vs 6,1%) y 
azitromicina (13,9%vs 8,5%) fue mayor en hombres (p&lt;0,001). Ciprofloxacino 
(15,1% vs 8,3%) y fosfomicina (11,2% vs 2,6%) fueron más prescritos en mujeres 
(p&lt;0,001). Se observó una disminución progresiva de la prescripción de amoxicilina 
con la edad: 82,1% en niños vs 37,2% en ancianos (p&lt;0,001). Las infecciones 
respiratorias fueron más frecuentes entre hombres (72,1% vs 63,7%; p&lt;0,001) y 
las urinarias en mujeres (21,3% vs 6,5%; p&lt;0,001). Un 90,7% de las infecciones 
en menores de 15 años fueron respiratorias. Su frecuencia disminuyó en el grupo 
medio de edad (44-64 años) al 50,3% y en mayores de 65 años (57,8%) (p&lt;0,001). 
La infección urinaria siguió la progresión contraria, pasando del 1,7% en niños al 
25,9% en mayores de 65 años (p&lt;0,001). La frecuencia de la bronquitis aumentó 
con la edad: 5,9% en &lt;15 años vs 24,1% en &gt;65 años. Los episodios de 
faringoamigdalitis y otitis fueron más frecuentes en menores de 15 años (50,8% vs 
9,5% en &gt;65 años y 22,5% vs 0% en &gt;65 años, respectivamente; p&lt;0,001).

Conclusiones: Existen diferencias en el uso de antibióticos y tipo de infecciones para las que se 
prescriben entre los grupos de edad y género analizados. Esta información debe 
utilizarse para optimizar el diseño de estrategias orientadas a mejorar el abordaje de 
las infecciones en Atención Primaria.

 



Comunicación: C-46

TÍTUlO: TUTORIzACIóN DEl PROCESO DE ACREDITACIóN PROfESIONAl. 
EvAlUACIóN DE TRANSfERENCIA

Autores: Garcia Fernandez Blanca * y Garcia Fernandez Camelia.

Objetivos: Adquirir conocimientos sobre acreditación de competencias profesionales y carrera 
profesional. Desarrollar en los alumnos competencias profesionales contempladas 
en sus manuales de acreditación. Mejorar la calidad de atención de los usuarios 
atendidos por los profesionales acreditados.Entrenar a los profesionales en el manejo 
de la herramienta para la acreditación de competencias profesionales. 

Material y método:  Metodología basada en autoaprendizaje, activa y participativa, modalidad 
semipresencial que combina sesiones presenciales con exposición de contenidos 
sobre el manejo de la herramienta Mejora P y simulaciones en contexto real , 
cada alumno dispone de un ordenador, y con tutorización online en plataforma 
moodle , donde los alumnos están siempre en contacto con sus tutores a través 
de herramientas sincrónicas y asincrónicas,  realizando tareas para afianzar 
conocimientos, y comunicándose entre ellos utilizando los foros de las distintas 
unidades didácticas. 

Resultados: El total de alumnos matriculados en la actividad ha sido de 53,. El 100% de ellos han 
iniciado su proceso de acreditación en la herramienta Mejora P. Ha habido una tasa 
de abandono de 9.4%. La transferencia ha sido de  un 76% del total. Han cerrado su 
acreditación 6 de los alumnos, 2 aspiran al nivel excelente, 1 al experto y 3 al nivel 
avanzado. El resto de los alumnos cerraran antes de marzo de 2014.La media de 
satisfacción del alumnado ha sido del: 90.27%. 

Conclusiones: Se han conseguido los objetivos propuestos: conocen en profundidad su proceso 
de acreditación y saben diferenciar entre carrera profesional y acreditación., han 
desarrollado competencias propias de su manual de acreditación, evidenciándolo en 
su aportación de estándares en su acreditación. Los alumnos han mejorado la calidad 
en la atención a los usuarios, como queda recogido en las pruebas aportadas en su 
proceso de acreditación. Se han formado en el manejo de la herramienta Mejora P, y 
han aportado pruebas y manejado las herramientas con soltura, lo que se evidencia 
a través de la transferencia obtenida.En esta actividad se ha creado un ambiente de 
cooperación entre los alumnos y tutores, que ha sido fundamental para el éxito de la 
misma. Los alumnos han participado en los foros y chat, aportando y compartiendo 
sus experiencias y recursos con todos los demás. La motivación no solo ha venido 
de parte de los tutores, sino que los propios alumnos se han motivado unos a otros, 
ayudándose siempre en aquellas cuestiones más difíciles. La ventaja de utilizar 
esta metodología es que el alumno ha sido protagonista de su propio aprendizaje, 
participando y compartiendo sus logros con el resto de alumnos. Se ha creado 
un buen ambiente tanto en las clases presenciales, como en la gran participación 
en la plataforma. Podemos ver en los cuestionarios de satisfacción, que para ellos 
habría sido imposible conseguir el avance de su proceso de acreditación sin haberse 
formado en esta actividad.

 



Comunicación: C-47

TÍTUlO: PROvEEDORES COMO GRUPO DE INTERéS DEl HOSPITAl vIRGEN DE lAS 
NIEvES (HvN) DE GRANADA: ENCUESTA DE SATISfACCIóN.

Autores: Duarte Cartas Juan Antonio *; Bonal Gualda Pedro; González Rodríguez Agustín; 
Pérez Díaz Esther; Villegas Blesa Justo Antonio y Ramírez Cano Manuel.

Objetivos: En el marco de la Responsabilidad Social Empresarial, los proveedores para el HVN 
son un importante Grupo de Interés, por lo que la Dirección precisa saber cómo 
nos ven, y cómo nuestros procesos y estructuras logísticas afectan a su dinámica de 
actuación.

Material y método: La encuesta hecha a proveedores en 2.012, por primera vez, fue en entorno web de 
la Plataforma Logística Sanitaria (PLS) de Granada.  La difusión para su realización 
se hizo directamente a los proveedores que venían a la PLS y, además, se envió un 
e-mail a más de trescientas empresas con el mismo fin.

Resultados: En 2.012 la encuesta realizada abarcó las distintas áreas de la Dirección de la 
PLS, a saber: Compras y Logística. Contratación Administrativa. Control de 
Operaciones. En concreto, 9 apartados: 1.- Solicitud de Precios. 2.- Pedidos de 
Material. 3.- Contratación Administrativa. 4.- Almacén. 5.- Facturación y Contabilidad 
Presupuestaria. 6.- Caja. 7.- Organización. 8.- Accesibilidad. 9.- Grado de satisfacción 
global. Igualmente, para los apartados 1 al 8, además de las preguntas, les 
solicitamos a los proveedores que nos indicaran los elementos de mejora que 
podríamos implementar, así como las necesidades que tenían en todos estos 
aspectos. Finalmente, para el apartado 9, requeríamos que nos indicaran cualquier 
aspecto complementario que consideraran importante, así como los elementos 
de mejora medioambientales y de sostenibilidad que pudiéramos implementar. 
El análisis global de los apartados nos indica que se aprueba en todos, excepto en 
el 5 (Facturación y C. Presupuestaria) que obtiene un 4,09 y en el 8 (Accesibilidad) 
con un 4,18. En el resto se aprueba con notas muy discretas. Los más valorados 
son la Sección 1 (Solicitud de precios) con un 6,7 y la 4 (Almacén) con un 6.36. Los 
menos, dentro de los aprobados, la Sección 6 (Caja) con 5,68 y la 3 (Contratación 
Administrativa) con un 6.02.

Conclusiones: El año 2.012 ha sido el primero íntegro con el sistema informático SIGLO. Ha sido un 
año difícil por las dificultades que conlleva su implantación, inacabado en algunos 
aspectos y con funcionamientos erróneos en otros, que los proveedores han 
recogido en su valoración. Los resultados han sido muy discretos, con aprobados 
escasos y suspensos altos, por lo que nos queda un amplio margen de mejora en el 
2.013, a fin de implementar medidas que faciliten la labor de nuestros proveedores 
y que generen sinergias en beneficio mutuo. Se ha establecido un Plan de Actuación 
con estas medidas: Mejorar la accesibilidad y prestaciones de la aplicación SIGLO. 
Ampliar horario de recepción en Almacén y agilizar la tramitación de contralbaranes. 
Agilizar la tramitación e información sobre expedientes de C. administrativa 
Comunicar a proveedores los responsables funcionales de cada subdirección para 
la resolución de incidencias y evitar retrasos en la gestión administrativa. Agilizar 
trámite de facturas y documentos contables para conseguir más rapidez en el cobro 
de las mismas.

 



Comunicación: C-48

TÍTUlO: OPTIMIzACIóN DE lA DOSIS DE TERAPIA BIOlóGICA EN ENfERMEDADES 
REUMáTICAS: IMPACTO ECONóMICO Y MEJORA DE lA EfICIENCIA

Autores: Manrique Arija Sara *; Ureña Garnica Inmaculada ; Jiménez Núñez Francisco Gabriel ; 
Cano García Laura; Nieves Martín Laura y Fernández Nebro Antonio.

Objetivos: Evaluar el coste real anual de las terapias biológicas utilizadas en el tratamiento de 
pacientes con enfermedades reumáticas en un hospital de tercer nivel en 2012 y 
comparar el gasto real anual, es decir, cuando se llevan a cabo modificaciones de 
la dosis en la práctica clínica diaria, con los costes teóricos, utilizando dosis en ficha 
técnica. 

Material y método: Diseño: Estudio retrospectivo, transversal. Pacientes: Se recogieron los pacientes con 
diferentes enfermedades reumáticas en seguimiento en la UGC de Reumatología 
en el Hospital Regional Universitario de Málaga que han sido tratados con la terapia 
biológica en dosis convencionales y modificados durante 2012. Variable Resultado: 
coste medio anual (en euros) de la terapia biológica en pacientes con enfermedades 
reumáticas en la práctica clínica en comparación con el coste teórico anual en 2012. 
También se recogieron variables como el sexo, el tipo de enfermedad reumática y 
el coste en euros de cada terapia biológica utilizada. Análisis estadístico: Se realizó 
un análisis descriptivo de la muestra y la comparación entre los subgrupos de 
tratamiento. Los costos anuales se realizaron y se compararon entre la práctica clínica 
y el gasto teórico con dosis de ficha técnica.

Resultados: Un total de 478 pacientes fueron tratados con terapia biológica en nuestra UGC de 
Reumatología (H. R.U. de Málaga) en 2012. La mayoría de ellos presentaban artritis 
reumatoide (n=265; 55,4 %) y el resto se distribuyeron en las siguientes patologías: 
espondiloartritis (n=110; 23 %), artritis psoriásica (n=85; 17,7 %), artritis idiopática 
juvenil (n=17; 3,5 %) y lupus eritematoso sistémico (n=2; 0,4 %). El coste teórico 
anual, de acuerdo con el tratamiento recibido por cada paciente en el año 2012, 
hubiera sido de 5.647.969,35 Euros (11.791,17 Euros paciente - año). Sin embargo, 
durante 2012, 68 pacientes redujeron las dosis de la terapia biológica en la práctica 
clínica, ya que entraron en remisión. Esto representó un ahorro de 347.655,15 euros 
en 2012.

Conclusiones: En las enfermedades reumáticas, es posible reducir las dosis y los costes asociados 
de terapias biológicas cuando se controla la actividad de la enfermedad de nuestros 
pacientes. Por lo tanto, en práctica clínica, las reducciones de dosis en pacientes que 
entran en remisión, tienen un impacto directo en la reducción de costes asociados, 
pudiendo mejorar la eficiencia de los tratamientos biológicos y disminuyendo los 
posibles efectos adversos secundarios de estos tratamientos en nuestros pacientes.
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TÍTUlO: BASES DE DATOS DE INTERACCIONES fARMACOlóGICAS COMO 
HERRAMIENTA DE MEJORA DE lA CAlIDAD DE lA PRESCRIPCIóN 
ElECTRóNICA

Autores: Gallego Muñoz Cristóbal *; García Martín Fátima; Moyano Prieto Inmaculada; Blanco 
Sánchez Germán; Rodriguez Camacho Juan Manuel y Manzano Martín María Victoria.

Objetivos: En nuestra Unidad se emplean usualmente tres bases de datos de interacciones (BD): 
Micromedex® (MM), Medscape® (MS) y Up to Date® (UD). El objetivo del presente 
trabajo es comparar la accesibilidad, concordancia y relevancia ncia de la información 
obtenida en las BD empleadas en nuestra Unidad.

Material y método: Estudio observacional prospectivo de 5 meses de duración (Febrero-Junio 
2013). Se incluyen todos los pacientes ingresados en Unidades con prescripción 
electrónica. Se chequean las I con las 3 BD (MS, MM y UD). Se analizan según cuatro 
características principales: 1. Tipo y forma de la información ofrecida: se evalúa si 
presentan información sobre mecanismo de acción, severidad, efectos clínicos, 
manejo del paciente, información sobre otros tipos de I (con alimentos, alcohol…) 
y bibliografía de las interacciones encontradas. 2. Prevalencia de las interacciones 
y tanto por ciento de interacciones severas (S), moderadas (mod), menores (men) 
y contraindicadas (X). 3. Accesibilidad: se evalúan cuatro ítens asignándoles una 
puntuación numérica: rapidez y facilidad para encontrar el principio activo, facilidad 
para encontrar la información final y facilidad para interpretarla. Se ordenan de 
forma decreciente a partir de la puntuación promedia obtenida. 4. Otros: se evalúan 
otras características de cada BD como: suscripción, idioma, posibilidad de agregar 
alergias conocidas a principios activos, posibilidad de elegir nivel de severidad de la I, 
dosis de fármaco, posibilidad de ver las I de cada droga individualmente, posibilidad 
de agregar datos respecto a la condición clínica del paciente y posibilidad de 
multichequeo.

Resultados: 1. Tipo y forma de la información ofrecida: la única diferencia encontrada fue la 
información sobre otros tipos de I no farmacológicas, en donde MM es la única 
que las documenta. 2. Interacciones encontradas: MS: 54 en total (1 X, 24 S y 29 
mod), MM 98 en total (24 S, 36 mod y 38 men), UD 180 en total (25 S, 145 mod 
y 10 men) 3. Accesibilidad: rapidez y facilidad para encontrar el principio activo: 
MS&gt;UD&gt;MM; facilidad para encontrar la información final: MS&gt;UD&gt;MM; 
facilidad para interpretarla: MM&gt;MS&gt;UD. 4. Otros: las diferencias son: 
suscripción: UD es gratis y el resto mediante suscripción; posibilidad de agregar 
alergias conocidas a principios activos: sólo MM; posibilidad de ofrecer nivel de 
severidad de la I: MM y UD; posibilidad de ver las I de cada droga individualmente: 
MM y UD.

Conclusiones: MM es la única BD que documenta I no farmacológicas. UD es la BD que más 
documentación de interacciones ofrece. UD es gratuita. MM y UD documentan 
el nivel de la severidad de la I, que es muy importante para poder realizar una 
intervención farmacéutica de calidad. UD es la BD que a la vista de los resultados 
parece la mejor herramienta para la validación farmacéutica, ofreciendo una mayor 
garantía y calidad para el proceso.

 



Comunicación: C-50

TÍTUlO: TRATAMIENTO ANTIBIóTICO EN RESIDENTES DE CENTROS SOCIOSANITARIOS: 
CARACTERÍSTICAS DE lOS PACIENTES Y PROCESOS PARA lOS QUE SE 
PRESCRIBEN

Autores: Fernández Urrusuno Rocío *; Márquez Calzada Cristina; Izquierdo Guerrero Rosario; 
García Guzmán Daniel y Flores Dorado Macarena.

Objetivos: Describir las características de los residentes en centros para personas mayores y 
valorar la adecuación del uso de antimicrobianos en el tratamiento de infecciones 
respiratorias y urinarias (ITU).

Material y método: Estudio descriptivo transversal en centros para personas mayores. Sujetos: residentes 
que firmaron consentimiento informado con prescripciones de antibióticos en 
noviembre-diciembre 2012. Variable de estudio: tratamiento antibióticos. Variables 
independientes: edad, género, vacunación, índice Barthel, deterioro cognitivo/
Alzheimer, encamamiento, comorbilidad, proceso infeccioso respiratorio o urinario, 
ingreso hospitalario, mortalidad. Fuentes de datos: Historia Clínica de residencia; 
Historia Digital del Servicio Sanitario. Análisis estadístico: descriptivo uni y bivariante. 

Resultados: Se analizó una muestra de 117 residentes (72,2% del total); edad media:83,5 
años (IC95%:81,8-85,1); 76,9% fueron mujeres, con Barthel:41,78; deterioro 
cognitivo:73,5%; Alzheimer:17,1%; EPOC:9,4%; diabetes: 32,5%; hipertensión:64,2%; 
cardiopatía isquémica:13,0%; accidente vascular cerebral:23,9%; enfermedad 
oncológica:2,6%; inmunosupresión:7,8%. Un 86,2% de los residentes recibieron 
vacunación antigripal: 86,2% y un 82,7%, antineumocócica. El 72,4% de los ancianos 
recibió antibióticos en el periodo de estudio. Como media recibieron 2,5 (IC95%:2,0-
3,0) tratamientos y 1,8 (IC95%:1,5-2,2) antibióticos distintos. Antibióticos más 
prescritos: amoxicilina/clavulánico (37,1%), ciprofloxacino (30,2%), fosfomicina 
(28,4%) y levofloxacino (27,6%). Un 17,2% de los residentes presentó registro de 
ITU y un 9,5% de infección respiratoria, sin diferencias significativas de género. 
Los residentes vacunados contra la gripe y neumococo sufrieron menos infección 
respiratoria (p=0,045). El 7,7% sufrió ingreso hospitalario por complicaciones de 
infecciones. Se registró exitus en un 9,4% de la muestra. Amoxicilina/clavulánico 
y levofloxacino se prescribieron principalmente en infección respiratoria (52,9% 
y 53,8% respectivamente). Ciprofloxacino y fosfomicina, en ITU (75,0% y 93,8% 
respectivamente), siendo el porcentaje de adecuación en ITU del 15,4%. En infección 
respiratoria no ha sido posible evaluar el grado de adecuación dada la ausencia de 
registros de diagnósticos precisos.

Conclusiones: Los antibióticos más utilizados se encuentran entre los de elección para el 
tratamiento de infecciones respiratorias y urinarias en este grupo de población. La 
infección más frecuente fue la ITU, poniéndose de manifiesto una baja adecuación en 
el uso de antibióticos. La vacunación antigripal se asoció a una menor incidencia de 
infección respiratoria.

 



Comunicación: C-51

TÍTUlO: PROGRAMA DE MONITORIzACIóN DE INDICADORES DE CAlIDAD Y 
SEGURIDAD: IMPlANTACIóN EN El HOSPITAl UNIvERSITARIO vIRGEN 
MACARENA

Autores: Melcón de Dios Ana *; Román Fuentes Mercedes; Vilaplana García Ana Mª; Barroso 
Gutiérrez Carmen; Izquierdo Pelaez Victoria y del Nozal Nalda Marta.

Objetivos: Consolidar en las Unidades de Gestión Clínica del hospital, un sistema de 
monitorización y seguimiento de los indicadores de calidad y seguridad en 
la atención al paciente, obtener información relevante para conocer si se han 
conseguido los resultados esperados así como identificar nuevas oportunidades de 
mejora.

Material y método: El programa de monitorización establecido en el hospital se estructura en 4 bloques. 
Bloque I: Buenas prácticas: auditorías semestrales en las Unidades de Gestión Clínica 
(UGC) relacionadas con la Identificación Inequívoca de Pacientes, Administración 
Segura de Medicación, Control de Medicación y Fungibles, Revisión del Carro de 
Parada, Actuación ante una Parada Cardiorrespiratoria, Medicación LASA (Look Alike-
Sound Alike) y Medicación de alto riesgo (ClK), Listado de Verificación de Seguridad 
Quirúrgica y Consentimiento Informado. Bloque II: Aperturas de Ala. Listado para 
garantizar el cumplimiento de aspectos básicos de seguridad del paciente ante 
aperturas de Ala tras reformas estructurales o modificaciones organizativas. Bloque 
III: Eventos Adversos. Análisis y seguimiento de los eventos adversos notificados a 
través de las aplicaciones informáticas creadas en el hospital, redactando boletines 
informativos y recomendaciones que difunden entre los profesionales a través de la 
intranet. Bloque IV: Cuadro de Mando con resultados de las auditorías. 

Resultados: Disponemos de resultados de las auditorías realizadas en base a las parrillas 
auditoras creadas para ello, emitiendo informes tras el análisis de los datos con las 
principales conclusiones y planes de mejora que se envían a las UGC. Se realiza 
seguimiento del cuadro de mando y cronograma en el que se detallan las actividades 
a evaluar y el seguimiento que se realiza de las mismas y los planes de mejora se 
traducen en objetivos de las distintas comisiones clínicas con objeto de garantizar su 
cumplimiento.

Conclusiones: La implantación del programa garantiza el seguimiento de los indicadores de 
seguridad del paciente en el hospital. La emisión de informes periódicos para 
las UGC evaluadas, permite conocer la implicación de sus profesionales en el 
cumplimiento de los indicadores establecidos, que en ocasiones se traducen en 
objetivos específicos y establecer las líneas de mejora tras la evaluación de cada uno 
de los bloques que dan cabida a las líneas estratégicas internacionales, nacionales y 
autonómicas en lo que a seguridad del paciente se refieren. Este programa permite 
obtener un análisis cuantitativo y cualitativo de la adherencia de los profesionales 
a las recomendaciones establecidas. A través de los planes mejora elaborados, los 
profesionales integran la mejora continua de la Calidad y su evaluación como una 
responsabilidad de todos inherente a las actividades habituales, incrementando 
progresivamente el nivel de calidad y seguridad en la asistencia prestada a los 
ciudadanos.

 



Comunicación: C-52

TÍTUlO: IMPACTO DEl CAMBIO DE ESCENARIO ECONóMICO EN El COSTE DE 
ASISTENCIA SANITARIA ESPECIAlIzADA

Autores: NAVARRO ESPIGARES JOSE LUIS *; PADIAL ORTIZ MARIA ANTONIA y HERNANDEZ 
TORRES 

Objetivos: En los últimos años la actividad del sector público en el contexto de crisis ha 
afrontado el reto de mantener unos niveles de servicio con sujeción a fuertes 
restricciones presupuestarias. La asistencia sanitaria es un servicio público 
fundamental, cuya demanda viene determinada por el carácter universal del mismo, 
con escasa capacidad de contención en el corto plazo. El objetivo de este trabajo 
es poner de manifiesto el esfuerzo de contención en el gasto público sanitario en 
Andalucía en los últimos años, así como identificar los conceptos de gasto según su 
contribución a dicha contención. 

Material y método: El alcance del análisis es el coste de asistencia sanitaria en el ámbito de la atención 
especializada del Servicio Andaluz de Salud en el periodo 2003-2012. La fuente 
de datos es el Sistema de Contabilidad Analítica de Gestión del Servicio Sanitario 
Público de Andalucía (COAN SSPA), accesible a través del portal Inforcoan. Las 
variables objeto de estudio son el coste hospitalario y la actividad realizada 
valorada en puntos GRD. Consideramos el coste total y según su distribución por 
naturaleza en los siguientes grupos: Personal; Fungible y Equipamiento; Fármacos; 
Consumos; Servicios; Prestaciones y Otros Costes. Se analiza la evolución del coste 
y la actividad, interanual y acumulada, así como los grupos de coste que explican el 
comportamiento global.

Resultados: En el período 2003-2012 se observa un incremento del coste total en asistencia 
sanitaria especializada del 43% y un incremento de la actividad del 15,78%, con un 
comportamiento desigual a lo largo del tiempo. Hasta el año 2010 se observa un 
continuo incremento interanual y en 2011 se rompe la tendencia que se consolida 
en 2012, con tasas de variación interanual negativas. Por grandes grupos de gasto en 
personal se observa un incremento en el período del 33,37% y en gastos en bienes y 
servicios del 29,51%. Ambos grupos muestran variaciones interanuales negativas en 
2011 y 2012. Dentro de los gastos en bienes y servicios las variaciones acumuladas en 
el período son del 94,21% en el gasto en Farmacia, 22,66% en Fungible y 68,23% en 
el resto de consumos. Desde 2011 todas muestran variaciones interanuales negativas 
excepto Farmacia, cuyo cambio de tendencia no se observa hasta 2012. 

Conclusiones: La crisis económica ha provocado un cambio de modelo económico con énfasis en 
la sostenibilidad y la eficiencia en el uso de recursos en el desarrollo de la actividad 
del sector público. El gasto en asistencia sanitaria, que supone un alto porcentaje 
del gasto público total, ha realizado un fuerte esfuerzo de contención, considerando 
las rigideces derivadas de su característica de servicio público fundamental. Estos 
esfuerzos se han compatibilizado con un mantenimiento en el volumen de actividad 
realizada. La desigual evolución de gastos por naturaleza revela áreas de mejora en la 
evolución futura. 

 



Comunicación: C-53

TÍTUlO: GUÍA DE PlANIfICACIóN Y DESARROllO DEl PROCESO METODOlóGICO DE 
AUDITORÍA OPERATIvA (INTERNA) DE GESTIóN DEl SERvICIO ANDAlUz DE 
SAlUD.

Autores: PERALTA CRUZ MANUEL * y SANTAELLA PRADOS MANUELA.

Objetivos: El SSPA precisa información que permita, optimizar la aplicación de los recursos 
financieros y económicos disponibles mediante el logro de mejoras en la economía, 
nivel de eficiencia y el grado de eficacia con que trabajan los centros asistenciales 
y PLS del Servicio Andaluz de Salud. Se pretende identificar áreas de mejora en las 
actividades así como adoptar medidas a tiempo de corregir las desviaciones sobre 
los objetivos.

Material y método: 1.- Creación de un grupo de trabajo formado por profesionales cualificados 
(sanitarios y no sanitarios), con amplia experiencia profesional en las distintas áreas 
funcionales, integrado por representantes de atención primaria y especializada. 2.- En 
el grupo de trabajo se debate sobre las áreas de actividad a auditar, consensuando 
4 áreas de actividad: control de operaciones, contratación administrativa, logística 
y pactos de consumo. 3.- Los miembros del grupo de trabajo, se distribuyeron 
en las distintas plataformas logísticas, al objeto de realizar un pilotaje y recoger 
información.

Resultados: Se definieron los siguientes puntos críticos para cada área auditada. CONTROL DE 
OPERACIONES: 1º Conciliación de contra albaranes y facturas 2º Registro de facturas 
3º Asignación y pre-asignación de facturas  4º Contabilización 5º Gestión de caja 
fija: pago y generación de propuesta 6º Gestión de caja fija: fondos y reposiciones 7º 
Gestión de caja fija: anticipos 8º Gasto devengado  CONTRATACIÓN ADMINISTRATIVA  
1º Programación de la contratación 2º Iniciación de expedientes 3º Adjudicación 
de los contratos 4º Ejecución de los contratos 5º Gestión contratos acuerdos 
marco 6º Contratos menores 7º Registro de contratos. Archivo de expedientes 8º 
Gestión objetivo contratación administrativa  LOGÍSTICA. GESTIÓN DE ALMACENES 
1º Compras de productos y servicios: identificación de necesidades 2º Compras 
de productos y servicios: compras directas 3º Compras de productos y servicios: 
albaranes 4º Gestión de almacén: entradas y custodia 5º Gestión de almacén: salidas 
a centros asistenciales 6º Gestión de almacén: roturas de stock 7º Imputación de 
gastos en servicios. Variación de existencias 8º Ejecución presupuestaria.  PACTOS 
DECONSUMO 1º Programación acuerdos de consumo 2º Distribución presupuesto de 
consumo del centro entre los C. de R. 3º Formalización de los Acuerdos de Consumo 
4º Imputación de gastos en servicios: Criterios y unidades receptoras 5º Gestión de 
almacén del C. de R.: entradas y custodia 6º Gestión de almacén del C. de R.: salidas 
a unidades de consumo 7º Seguimiento de Acuerdos de Consumo: desviaciones 
sobre el presupuesto operativo 8º Seguimiento de Acuerdos de Consumo: depósitos 
asistenciales

Conclusiones: La identificación de las mejoras prácticas mediante la iniciativa de equipos 
multidisciplinares de control interno incorporará mejoras en la calidad de los 
procesos afectados por los puntos críticos identificados en todas las PLS provinciales.

 



Comunicación: C-54

TÍTUlO: APlICACION MAPA DE RIESGOS PARA lA SEGURIDAD DEl PACIENTE

Autores: Enríquez Maroto Mª Francisca *; Santos Box Carlos; Ramos Cuadra Amalia; Onieva 
García Mª Ángeles; Bueno Ortíz Susana y Fernández Sierra Mª Amelia.

Objetivos: La Seguridad del Paciente es un problema de salud pública relevante que ocupa 
desde hace más de una década a organizaciones nacionales e internacionales. El 
SSPA fue uno de los primeros en sumarse a esta estrategia para mejorar la SP como 
un pilar fundamental que define la calidad de la organización, tal como se refleja 
en los programas de acreditación de centros y unidades de la Agencia de Calidad 
Sanitaria de Andalucía. Así, es un estándar de calidad que las Unidades dispongan 
de una metodología para la gestión de riesgos derivados de la atención sanitaria. 
Esto motivó a nuestra unidad al desarrollo y puesta a punto de una herramienta 
informática de ayuda a las Unidades de Gestión Clínica (UGC) para la elaboración del 
Mapa de Riesgos para la SP, que permite sistematizar la identificación y evaluación 
de riesgos para la seguridad del paciente y el diseño de medidas para minimizar y 
prevenir los riesgos estimados

Material y método: Se utiliza para el desarrollo Microsoft Access. Al abrir la aplicación se solicita el 
nombre de la UGC y la fecha inicial para la realización del Mapa, también es requisito 
inicial el introducir las áreas (hospitalización, consultas, quirófanos, etc) sobre las 
que se ha trabajado en la fase analítica.  El riesgo se define mediante la opción 
introducción de datos, a través de los campos: - Riesgo, nombre que se le da al 
riesgo que se va a introducir (100 caracteres máximo) - Descripción del riesgo, breve 
descripción del riesgo nombrado (250 caracteres máximo) - Estimación del riesgo, 
se introducirá la consecuencia (insignificante, bajo, grave, muy grave, catastrófico) 
de que se produzca y la probabilidad de que suceda (raro, improbable, posible, 
probable, casi cierto). El sistema calcula en ese momento el riesgo y los describe 
como: bajo, moderado, alto, extremo. Se toma como referencia las directrices 
de la Norma UNE 179003 - Areas afectadas, seleccionaremos tantas áreas donde 
consideramos que puede darse un mismo riesgo

Resultados: La aplicación permite visualizar los riesgos a través de gráficos (por tipos de riesgos 
en cada área y un segundo gráfico los agrupa por riegos). También permite la 
emisión de informes, ya sea por riesgos o por áreas. La aplicación cuenta un manual 
en pdf accesible online

Conclusiones: La unidad que realiza el mapa dispone de una herramienta de gestión de riesgos 
que sistematiza su definición, localización, y nivel de riesgo; pero además demanda 
la introducción de medidas correctoras; esto conlleva el fomento de la cultura de 
la seguridad y la implantación de medidas para mejorar la seguridad del paciente.  
Seguimos trabajando para adaptar la aplicación a todas las tipologías de las UGC y 
poder diseñar un mapa de riesgos del hospital

 



Comunicación: C-55

TÍTUlO: EvOlUCIóN DEl REGISTRO DE NOTIfICACIóN DE EvENTOS ADvERSOS EN El 
HARE DURANTE El PERIODO 2009-2012

Autores: PÉREZ TRUEBA ENRIQUE *; MARTINEZ DEL CAMPO MIGUEL; ALARCÓN MUÑOZ-
COBOS LUISA MARÍA; TOSCANO MÉNDEZ RAFAEL ; GARCIA LUQUE MARIA JOSÉ y 
MORA BANDERAS ANA 

Objetivos: Describir la evolución del registro de notificación de Eventos Adversos (EA)en el 
HARE durante el periodo 2009-2012

Material y método: En 2009 se diseña e implanta el registro voluntario, anónimo y confidencial, que 
recoge las siguientes variables y aspectos claves de la notificación: tipo de incidente 
y consecuencias sobre el paciente, sexo, edad, casuística relacionada con los 
procedimientos, notificación a familiares y pacientes, profesionales presentes en el 
momento del EA, ocurrencia del evento, lugar donde se produce, declarante, factores 
relacionados y evitavilidad. Semestralmente se presentan los resultados obtenidos a 
la Unidad.

Resultados: Se notificaron 158 EA 17(2009) 45(2010) 54 (2011) 42 (2012). El 92.42% de los eventos 
declarados son considerados como evitables .El error no llego al paciente en el 36,6% 
de los casos, llega sin daño en el 50,9% y produce daño en el 11,5%. El 37,2% de los 
eventos son informados a paciente o familia. El 71,4% ocurre en Urgencias seguido 
de hospitalización (13,5%) y el intervalo con más frecuencia de 8-12h (39,9%) 
Los eventos más frecuentes están relacionados con: El uso medicamentos (47%), 
identificación de pacientes (12%) evaluación de pacientes (11,1%) uso de sangre 
(8,9%), Historia Clínica (8,3%). Los factores relacionados con la organización son: 
seguimiento inadecuado de procedimientos (55,2%), no evaluación de cumplimiento 
de los mismos (17,5%) , falta de continuidad asistencial (30,1%), problemas de 
comunicación entre profesionales (28,1%). Los factores relacionados con los 
profesionales Actitud/conducta (34,3%), Falta de supervisión (23,1%), Insuficiente/ 
inadecuado personal (21,1%). Los enfermeros son los que más declaran 63,2% 

Conclusiones: La frecuencia de notificación de EA se ha mantenido en el HARE, bajando levemente 
en 2012. La mayoría de los EA son considerados como evitables y se concentran 
en el área de urgencias, la cartera de servicios del centro puede conducir a que 
la urgencias sea el punto de mayor vulnerabilidad. El primer factor identificado 
el uso de medicamentos seguido del seguimiento o falta de evaluación de los 
procedimiento, los problemas de comunicación entre profesionales, los problemas 
de actitud o falta de supervisión son considerados como los factores relacionados 
predominantes.  Los resultados obtenidos han permitido dirigir nuestras mejoras 
hacia aquellos aspectos considerados más vulnerables: revisión de procedimientos 
e indicadores de seguimiento de los mismos, sesiones formativas sobre notificación 
de EA, formación en técnicas de comunicación SBAR,  incorporación de los 
procedimientos de seguridad en los planes de acogida.

 



Comunicación: C-56

TÍTUlO: ENCUESTA DE SATISfACCIóN DE ClIENTES DE lA PlATAfORMA lOGÍSTICA 
SANITARIA (PlS) DE GRANADA.

Autores: Duarte Cartas Juan Antonio *; Navarro Espigares José Luis; Casas García Angel Luis; 
González Rodríguez Agustín; Bonal Gualda Pedro y Martínez Martínez Emilia.

Objetivos: Saber el grado de satisfacción del servicio logístico dado a los Centros de la provincia 
(S. Cecilio, V. Nieves,  AGS Granada Sur y NE y C.R.T.S.).

Material y método: En la Web de la PLS se colgó la Encuesta de Satisfacción y se envió e-mail a los 252 
supervisores que tienen 

Resultados: La Encuesta tiene 3 bloques. Se han hecho un total 69 encuestas, de las cuales 
41 son del bloque de gestión por Enfermería, 25 al de gestión por el Almacén, 3 
incompletas, si bien, para el apartado de preguntas comunes, sí han contestado los 
69. Resultados: A.- Almacenes de Consumo Gestionados por Enfermería. Este bloque 
tiene 5 preguntas, con 4 respuestas posibles (malo M, regular R, bueno B, muy bueno 
MB): 1) El Horario actual de entrega de material desde el Almacén Central. 2) La 
presentación del embalaje de entrega de los productos. 3) La documentación que 
se facilita con el material (alabarán de entrega). 4) El trato recibido por el personal 
que efectúa las entregas. 5) La coincidencia de los productos recogidos en el albarán 
y los realmente recibidoS. La mayor puntuación satisfactoria es para la nº 4 con un 
76% para la opción buena, siguiéndoles con un 71% de B la nº 3. Por lo que respecta 
a la peor valorada está la nº 5 con un 59% para la opción R y un 10% para la M. El 
grado de satisfacción global entre la relación de las respuestas positivas (B y MB) 
con las negativas (R y M) es de 77% de positivas vs. 23% negativas. B.- Almacenes de 
Consumo Gestionados por el Almacén Central:  Cuatro preguntas tiene este bloque: 
1) El sistema implantado para la gestión de su Almacén por el Almacén Central. 
2) Cuando necesita un producto lo encuentra en su estantería. 3) La relación con 
el personal de logística para caducidades, pactos de consumo, o para cualquier 
incidencia. 4) La reposición y ordenación del material en la estantería. La respuesta 
mejor valorada es la 3 con un 60% de B, mientras que la peor valorada es la 4 con un 
60% de R. En el global hay 57% de positivas vs. a 43% de negativas. C.- Comunes a 
ambos: Bloque con 5 preguntas: 1) La gestión de las devoluciones de material. 2) El 
trámite de petición por SIGLO. 3) Su catálogo de productos está o no actualizado. 4) 
El nivel de calidad de los productos recibidos. 5) El funcionamiento de las Comisiones 
Técnicas. Mejor valorada es la nº 4 con un 62% de B. La peor es la nº 1 con un 71% de 
R y M. En global hay 51% de negativas, 46% de positivas y 3% sin contestar. El grado 
de sastisfacción global es de 5,4 (54% positivas, 44% negativas y 2% nulas).

Conclusiones: Un aprobado justo fruto del cambio que ha supuesto la creación de la PLS provincial 
y de la implantación del sistema informático de gestión SIGLO. Estos han cambiado 
la dinámica normal de actuación, tanto de los Centros, como de la Logística. Por 
ello, el aprobado tiene un valor relevante. Los resultados son un punto de reflexión 
para crear un Plan de Mejoras en 2.014 y un debate con nuestros clientes, a fin de 
adaptarnos a sus necesidades y poder satisfacerlas.

 



Comunicación: C-57

TÍTUlO: CARACTERIzACIóN DE lOS EfECTOS ADvERSOS E INCIDENTES NOTIfICADOS 
POR PROfESIONAlES EN UN HOSPITAl REGIONAl

Autores: Fernández Sierra Mª Amelia *; Rodríguez del Águila Mª del Mar; Enríquez Maroto Mª 
Francisca; Morales Torres José Luis; Rueda Domingo Mª Trinidad y Martínez de Haro 
María.

Objetivos: Los sistemas de notificación de eventos adversos (EA) e incidentes son estrategias 
dirigidas a la mejora de las condiciones en la asistencia sanitaria que proporcionan 
un mayor nivel de calidad en los servicios hospitalarios. Con ellos se fomenta la 
cultura de seguridad del paciente entre los profesionales, permitiendo además 
establecer medidas de prevención ante cualquier EA acaecido. En un hospital 
regional está implantado un sistema de notificación desde hace tres años, con 
carácter voluntario, anónimo, confidencial y no punitivo. El objetivo fue describir 
las características de las notificaciones sobre EA e incidentes realizadas por los 
profesionales del centro.

Material y método: Estudio descriptivo. Se diseñó una hoja de recogida de EA/incidentes entregada en 
los distintos servicios para su cumplimentación voluntaria y anónima por parte de los 
profesionales de enfermería, médicos y otros. Se recogieron todas las notificaciones 
realizadas entre 2010 y 2012. Las variables recogidas fueron año de notificación, 
categoría del profesional que notifica, servicio, fecha, tipo y gravedad del EA y 
medidas adoptadas, pudiendo notificar en una misma hoja más de un efecto adverso 
para un mismo paciente en el mismo ingreso. Los datos se resumieron con tablas de 
frecuencias y porcentajes. Se evaluó la evolución de notificaciones en el tiempo.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han recogido 608 efectos adversos y 67 incidentes, 
correspondiendo 216, 234 y 224 a cada uno de los tres años. En cuanto a los EA, 
la categoría profesional con más notificaciones es Enfermero/a, en torno al 63%, 
seguido de médicos, con un 25%. El efecto adverso mayoritariamente declarado 
se encuadra en la categoría “Otro EA”, siendo decreciente en estos tres años (del 
52% al 34%). La gravedad del EA es leve en los tres años sobre el 60%. Destaca 
un importante porcentaje de casos en los que no consta este dato. Las medidas 
adoptadas en su mayoría fueron rectificación/devolución de la medicación, 
pasando del 25% al 5%. La Unidad Médico Quirúrgica de la Infancia es la que más 
notificaciones realiza en los tres años. Respecto a los incidentes, las características 
son similares a las de la notificación de EA

Conclusiones: El mayor número de EA e incidentes es notificado por profesionales de enfermería, 
gran parte son de carácter leve, en su mayoría corresponden a la categoría otro 
EA, siendo las medidas adoptadas la rectificación y devolución de la medicación. El 
número de notificaciones permanece estable en estos años; es necesario motivar a 
los profesionales para incrementar la notificación y adopción de medidas ante los EA 
e incidentes que redunden en una mayor y mejor seguridad del paciente.

 



Comunicación: C-58

TÍTUlO: COMPARACIóN CUlTURA DE SEGURIDAD (CS) DE lOS PROfESIONAlES 
SANITARIOS CENTRO DE ESTUDIO (CE) CON El ESTUDIO NACIONAl (EN)

Autores: MORA BANDERAS ANA MARÍA *; CANCA SÁNCHEZ JOSE CARLOS; RIVAS RUÍZ 
FRANCISCO ; PÉREZ TRUEBA ENRIQUE y PÉREZ VICENTE SABINA.

Objetivos: Evaluar la cultura de seguridad (CS) en los profesionales sanitarios del CE, y 
compararlo con los resultados obtenidos en el EN

Material y método: Estudio descriptivo transversal en primer trimestre 2011. Se tomó como referencia la 
versión española del cuestionario AHRQ (2009). Se calculó una muestra estratificada 
por servicio, categoría profesional y centro de 384 sujetos. Se estimó una tasa de 
respuesta del 71,8%. La tasa de respuesta fue del 99,63% (n= 276) Para describir la CS 
se evaluaron las 12 dimensiones del AHRQ, se calcularon las frecuencias relativas de 
cada una y evaluaron las fortalezas (≥75%), oportunidades de mejora (≤50%). 

Resultados: La tasa de respuesta estimada en el EN del 30-50%, respondiendo un 42% (99,63% 
CE). En el CE 66,7% enfermeros (62,8% EN) y 33,3% médicos (28,8% EN). Nº de años 
de trabajo en el CE &lt; igual 10 años 60,5%  (42,1% EN) y &gt; 10 años 39,5% (42,5% 
EN). Contacto directo con el paciente del CE 97,5% (91,8% EN). De los 42 items que 
componen el cuestionario. 8 fueron identificados como fortalezas relacionadas con 
la implicación del superior, actividades en seguridad, procedimientos, actuación 
ante errores, respeto, apoyo y actitud no punitiva ante el error por el equipo. Como 
fortaleza ambos estudios coinciden con el item “el personal se apoya mutuamente”. 
Las oportunidades de mejora identificadas en el CE fueron 3, todas de la misma 
dimensión “Dotación de personal” relacionadas con jornada laboral (presión, carga) 
frente a 7 identificadas en el EN relacionadas con el ritmo de trabajo, evaluación 
de la efectividad de las mejoras implantadas, dotación de personal (estrés, carga 
de trabajo, presencia de sustitutos) implicación de la gerencia no siendo estas 
identificadas en el CE.

Conclusiones: La medición de la Cultura de Seguridad en el CE ha posibilitado delimitar las 
fortalezas y oportunidades de mejora. Se obtuvo una tasa de respuesta mayor en 
una población más joven. En ambos estudios el colectivo enfermero tuvo una mayor 
respuesta que el médico y la mayoría con función asistencial. En el CE se destaca la 
implicación de los jefes y superiores, los procedimientos y actividades dirigidas a 
mejorar la seguridad. El trabajo en equipo y el respeto denotan un buen ambiente 
de trabajo. El trabajo internunidades, la transferencia de pacientes y la implicación 
de la gerencia en los aspectos de seguridad son mejor valorados que en el EN, reflejo 
de las medidas que la institución ha ido poniendo en marcha. Debemos analizar 
los aspectos relacionados con las cargas de trabajo y las actitudes ante situaciones 
de presión. La percepción de los profesionales sobre el carácter no punitivo, la 
importancia de la notificación y la implicación de la dirección gerencia al en los 
aspectos de seguridad aunque so se han identificado como oportunidades de 
mejora adquieren valores con capacidad de mejora hacia la seguridad del paciente.. 
La coincidencia de oportunidades de mejora en ambos estudios puede tener una 
connotación cultural en España.

 



Comunicación: C-59

TÍTUlO: MáS Allá DEl RECORDATORIO Y lA fORMACIóN. ESTRATEGIAS AvANzADAS 
PARA MEJORAR lA ADHERENCIA A lA HIGIENE DE MANOS

Autores: Herrera Usagre Manuel *; Pérez Pérez Pastora; Vázquez Vázquez Marta y Santana 
López Vicente.

Objetivos: Hasta ahora los esfuerzos por mejorar la adherencia se han centrado en la disposición 
de instrumentos de higiene de manos (geles de base alcohólica, etc.), formación y 
recordatorios. Hoy en día diferentes estudios están probando la eficacia de otras 
estrategias que implican la influencia social y el liderazgo. El objetivo de este estudio 
es evaluar qué estrategias de mejora de la higiene de manos (HM) se conciben como 
más eficaces entre los centros más involucrados con la HM. 

Material y método: Estudio analítico usando el cuestionario auto-cumplimentado desarrollado por la 
Organización Mundial de la Salud. Se recibieron 2301 cuestionarios completos entre 
2010-2012 por parte de profesionales sanitarios (PS) en Andalucía (España).  Técnica 
analítica: modelo de ecuaciones estructurales.

Resultados: Una vez se verificó la fiabilidad de los constructos propuestos (α de Cronbach=0,73; 
0,84; 0,70), se comprobó cómo aquellos PS que trabajaban en los centros más 
comprometidos con la HM, son aquellos que ven las estrategias avanzadas como 
más eficaces (X2=298,3; gl=39; CFI=0,972; TLI=0,961; RMSEA=0,057; SRMR=0,028). 
Además, se encontraron diferencias significativas según el ámbito (hospitalaria 
o primaria) (p&lt;0,01) y según la categoría profesional (médico o enfermera) 
(p&lt;0,01). Por otro lado, nuestra investigación confirma cómo los profesionales 
que trabajan en aquellos centros que más importancia le conceden a la higiene 
de manos, entendiendo centros a todos los profesionales, directivos y pacientes 
que acuden, son los profesionales que menos trabajo les supone el uso de geles 
de base alcohólica.  Los resultados también nos muestran la importancia que 
los profesionales le dan a las estrategias clásicas (recordatorios, dispositivos de 
higiene, formación, etc.). No obstante, también sugieren una demanda por parte 
de los profesionales por ir “un paso más allá” y crear compromisos colectivos y de 
refuerzo, a través de líderes informales en la higiene de manos, que influyan en los 
comportamientos de los compañeros.

Conclusiones: Los PS contemplan la combinación de estrategias clásicas y avanzadas como el 
método más eficaz para la mejora de la HM. Es más, esta percepción se da en 
aquellos centros más “maduros” en cuanto a su compromiso con la HM. Estos 
resultados son acordes a la literatura reciente sobre la efectividad de implementar 
estrategias que dinamicen el compromiso organizativo y el fomento de líderes 
informales. Este estudio demuestra la gran disposición de los profesionales por 
implantar estrategias que suponen un alto compromiso individual y colectivo.  Así, 
los profesionales sanitarios en Andalucía muestran su capacidad por identificar áreas 
de mejora que concuerdan con las investigaciones más avanzadas en la materia. Su 
capacidad crítica esa una seña más de su compromiso con la atención segura y de 
calidad.

 



Comunicación: C-60

TÍTUlO: DEl ANálISIS DE lA QUEJA A lA CAlIDAD DE lA ATENCIóN PERCIBIDA

Autores: de Cristino Espinar Marisol; Camacho Buenosvinos Amelia; Avila Guerrero Juan *; 
Matas Jimenez Ana y Díaz Díaz José.

Objetivos: Identificar las áreas de mejora más significativas desde el punto de vista del cliente 
del servicio que se presta en dccu con esta metodología, y valorar la utilidad de la 
técnica QFD para diseñar acciones de mejora.

Material y método: Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de Distrito Sanitario Córdoba. 
Diseño: Estudio cualitativo basado en el Diagrama de Ishikawa ,Diagrama de 
Pareto y Diagrama de Flujo para detectar los pasos intermedios que ralentizan 
el proceso de respuesta al cliente (15 días normaInstrumentos: Informe de 
Evaluación de Reclamaciones del año 2011 y las reclamaciones ordenadas según 
el código asignado a los motivos específicos. Tipo de muestra: 79 reclamaciones. 
Procedimiento: tras ordenar los motivos cuantificados de mayor a menor, según 
su contribución al global de reclamaciones, estos se volcaron a un soporte gráfico 
encadenado prediseñado para posterior visualización de la Gráfica de Pareto.

Resultados: El ACR evidencio la falta de recepción en Distrito de las reclamaciones con versión 
de los hechos incorporada. El DF evidencio dos pasos con más riesgos: informe 
profesional y almacenamiento.Se procedió a revisión y difusión del Manual de Quejas 
y Reclamaciones y se incorporó como material de consulta y un diagrama del circuito 
de gestión de reclamaciones. En 2012 el tiempo de respuesta es13,4 días frente a los 
18,9 del 2011 y el tiempo de espera de informes es de 9,6 frente a 14,4 de 2011. El 
Diagrama de Pareto evidencio que de los 16 motivos, 4 de ellos suponían el 67%. Las 
propuestas de mejora fueron dirigidas hacia estos obteniendo en 2012un global de 
37 frente a las 79 de 2011(53,16% menos)

Conclusiones: Los resultados evidencian que estas herramientas relacionadas con la calidad nos 
permiten diseñar planes o estrategias que mejoran la prestación del servicio de 
nuestra organización sanitaria.La metodología ACR ha resultado de gran utilidad la 
única limitación es el conocimiento previo de la herramienta. El Diagrama de Pareto 
tiene bajo coste y no necesita una formación específica

 



Comunicación: C-61

TÍTUlO: ADECUACIóN EN lA PRESCRIPCIóN DE NUEvOS ANTIDIABéTICOS PARA 
PACIENTES CON DIABETES MEllITUS TIPO2.

Autores: Caraballo Camacho María de la O *; Domínguez Camacho Juan Carlos; Palma 
Morgado Daniel; Gutiérrez Gil Juan Francisco; Ferrer López Ingrid y Pérez Pascual 
Rosario.

Objetivos: Conocer el grado de adecuación de inhibidores DPP4 (IDPP4), análogos GLP1 
(AGLP1) y análogos de insulina de acción prolongada (AIAP) y justificaciones de su 
uso.

Material y método: Auditoria clínica de diabéticos tipo 2 a los que en octubre-diciembre 2012 se les 
dispensaron fármacos objeto de estudio. Listados de pacientes y hojas de recogida de 
datos fueron enviadas a la Dirección de 73 UGCs. Simultáneamente esta información 
se encontraba disponible en el portal web de la UGC Farmacia Atención Primaria para 
facilitar la revisión a través del visor (botón rojo) de historia de salud digital (DIRAYA). 
Las auditorias fueron realizadas por médicos de familia valorándose cumplimiento 
de criterios de calidad. El registro se realizó en DIRAYA, en el portal y opcionalmente 
pudieron devolverse las hojas de recogida de datos al Servicio de Farmacia. Los 
criterios de adecuación se establecieron abriendo la participación a Unidades de 
Endocrinología de los hospitales de referencia y fueron aprobados por la Comisión 
Asesora en Uso Racional del Medicamento. La recogida de datos finalizó en junio 2013. 

Resultados: Se notificaron 21.952 pacientes de 72 UGC. La revisión a través del portal se registró 
en el 63.91% (n=14.030). Veinticinco UGC revisaron más del 90% de pacientes. Se 
recibieron hojas de revisión de 3.980 pacientes de 209 médicos y 20 UGC. De la 
muestra:	44.58%	mujeres;	edad	media	de	65,84•	12	años.	Según	los	médicos,	el	
grado de adecuación a criterios de calidad fue del 55% (61% AIAP, 58% AGLP1 y 
57% IDPP4). Respecto a criterios de uso, el auditor consideró que no se cumplía 
ningún criterio o argumentó “otras circunstancias” como justificación en el 50% de 
los tratamientos con AIAP, 47% (AGLP1) y 42% (IDPP4). En el 61% de los tratamientos 
con IDPP4 no se evaluó el tratamiento a los 6 meses y en un 23% se produjo 
reducción de HbA1c ≥0,5%. De los 118 pacientes con AGLP1 en ninguno se valoró el 
tratamiento a los 6 meses. El origen hospitalario fue la principal anotación realizada 
por los médicos para justificar el tratamiento(62% para AGLP1s, 53% para AIAP y 
36% para IDPP4). Datos obtenidos del análisis global independientemente de que se 
considerara el tratamiento adecuado o no. Aunque no se incluyó en el cuestionario, 
en el 3% de pacientes, el médico se planteó cambiar/reevaluar (71%) o continuar el 
tratamiento (29%).

Conclusiones: Los médicos de familia consideraron adecuados el 55% de los tratamientos. 
Aproximadamente la mitad de los tratamientos con nuevos antidiabéticos no 
cumplen ninguno de los criterios de calidad o se indican “otras circunstancias” para 
justificar el tratamiento. A pesar de no haberse realizado valoración o no conseguirse 
la reducción de HbA1c y/o peso establecida se mantienen los tratamientos. En 
todos los subgrupos analizados el origen hospitalario de la prescripción es la 
principal anotación realizada por el auditor. Limitación: Posible infrarregistro o datos 
inadecuadamente registrados para su explotación.

 



Comunicación: C-62

TÍTUlO: fACTORES ASOCIADOS A MAYOR PROBABIlIDAD DE REINGRESO POR 
INSUCIfIENCIA CARDIACA. ESTIMACIóN A PARTIR DE BASES DE DATOS 
ClÍNICO-ADMINISTRATIvAS

Autores: García Torrecillas Juan Manuel *; Ataz López Presentación ; Moreno Millán Emilio; Lea 
Pereira María del Carmen; Rojas Ortiz Ana María y Garrido Fernández Pablo.

Objetivos: Principal: Describir y caracterizar la población compleja de pacientes que reingresan 
(R) por insuficiencia cardíaca (IC) a 30 días del alta. Específicos: 1.Estudiar su 
variabilidad geográfica. 2.Detectar factores asociados a mayor probabilidad de R.

Material y método: Estudio descriptivo-analítico de todos los episodios en &gt;45 años ingresados por IC 
(España, periodo 1997- 2007). Fuente: 808.229 episodios (GRD:127&amp;544, CMBD 
del MSPS). Se evaluaron variables socio- demográficas (edad, género, comunidad 
autónoma –CCAA-), clínicas (comorbilidades, complicaciones, tipo de ingreso y 
alta) y de gestión (estancia, reingresos). Variable dependiente: Reingreso (paciente 
que ingresa por los mismos GRD a &lt;30 días del alta). Para minimizar el sesgo de 
selección en el 2º objetivo específico fueron estudiados sólo los que cursaron alta 
vivos (724.798). Se calcularon las tasas de R por 1000 episodios y CCAA (TRa*1000), 
ajuste por edad y sexo. Finalmente se construyó un modelo de regresión logística 
para detectar factores asociados a mayor probabilidad de R. 

Resultados: Reingresaron el 10,7%, sin diferencias por GRD. Presentaron una estancia de 
8,08(DS:5,02) días, 7,08(DS:2,97) diagnósticos y fueron sometidos a 3,02(DS:2,15) 
procedimientos. El R ocurrió con más frecuencia en el grupo etario 60-70 años (33%), 
fue inferior en mujeres (9,6% vs 11,2%, p&lt;0,0001); aumentó todo el periodo, con 
componente estacional. No se detectaron diferencias según el ingreso (urgente-
programado) ni estancia. Los R fueron más jóvenes que los noR (76,89±9,47 
vs 77,17±9,84 años, p&lt;0,001) pero con mayor mortalidad (14,3% vs 10,3%, 
p&lt;0,0001). Las TRa*1000 más elevadas se encontraron en Canarias (244,89) y 
Ceuta (133,30); las más bajas en Navarra (85,93), Andalucía (90,40) y Galicia (91,44). 
Principales variables asociadas a R en el modelizado multivariante: EPOC (OR: 1,17, 
IC95%:1,15-1,19), TEP (OR 1,29, IC95%: 1,11-1,49), anemia (OR: 1,27, IC95%:1,25-
1,30, insuficiencia renal (OR: 1,3, IC95%:1,27-1,33) y cardiopatía isquémica (OR:1,46, 
IC95%:1,43-1,48).

Conclusiones: A tenor de los resultados objetivamos que la mayoría de los predictores pueden ser 
detectados en la primoadmisión; esto permitiría optimizar la atención y gestión de 
la IC, minimizar el volumen de R y mejorar la eficiencia. La casuística muestra una 
amplia variabilidad geográfica, con buenos resultados para Andalucía. El trabajo 
actual presenta la ventaja de estar basado en una extensísima muestra real, muy 
distinta a la considerada en los ensayos habituales, por tanto constituye fiel reflejo 
de la realidad española. Su principal y conocida limitación radica en el sesgo de 
infraregistro de las bases empleadas (Jencks 1988) hecho que se ha minimizado 
mediante el modelizado multivariante y ajuste por estratos. Los resultados en España 
son congruentes con la mayor parte de los autores nacionales, pero es preciso 
mejorar la calidad de los registros de nuestras bases de datos con el fin de establecer 
modelos predictivos más próximos a la realidad.

 



Comunicación: C-63

TÍTUlO: CóDIGOS QR EN URGENCIAS.USO ACTUAl EN SISTEMAS DE SAlUD, 
EXPECTATIvAS DE lOS PROfESIONAlES Y USO EN El áREA DE URGENCIAS

Autores: SANCHEZ RUEDA MANUEL *; CAMAÑO MESA ANTONIO; MARTINEZ MORENO MIGUEL 
ANGEL; RAMOS RUEDA MARIA CARMEN y FERNANDEZ SERRANO JUAN RAMON.

Objetivos: Conocer estado actual del uso de códigos QR(CQR) en sistemas de salud, 
perspectivas de los profesionales en el uso de CQR,manejo y posibilidades de acceso 
a esta tecnología.Conocer el acceso a información enlazada mediante CQR en el Área 
de Urgencias en el 1ºmes de implantación.

Material y método: Búsqueda sistemática en bases de datos Medline,Cuiden citación,Pubmed,Cochrane.
No encontrando gran evidencia respecto al uso de CQR aplicados a la asistencia 
sanitaria. Estudio descriptivo y transversal,mediante encuesta a profesionales 
sanitarios de distintas categorías. El cuestionario(no validado) se envío por e-mail 
a todos los profesionales del Área de Urgencias,con un sesgo inevitable por 
participación voluntaria.Análisis de los datos mediante SPSS.Tras la implantación 
de CQR con información normalizada,mayor evidencia científica y aprobados 
institucionalmente (agrupados en:protocolos,fármacos,aparataje,técnicas y 
manuales),se realiza un conteo de las descargas realizadas en cada CQR en el 1º mes 
de implantación.

Resultados: 49 profesionales encuestados(n=180),la edad media 36,6 años,rangos 63max-
22min. Distribución sexos 69%M(34) y 31%V(15).Categorías:enfermeras59%(29),
aux.enfermería 14%(7),facultativos12%(6),MIR6%(3),EIR6%(3),celadores2%(1).Al 
preguntar por el conocimiento de CQR y su uso,55% lo conocen y 45% no conocen. 
De los que si lo conocen,81,5% son competentes al scanear con su Smartphone (SPH) 
un CQR. Un 69%(34) de los encuestados tiene acceso a internet en su SPH,sólo el 
31% (15) no tienen. Al pedir la opinión sobre la mejora en la calidad de los cuidados 
mediante el uso de CQR(escala 1 al 5) 5=27%,4=20%,3=31%,2=8% y 1=14%.En cuanto 
a la necesidad de acceder a información útil para la actividad laboral:59% es muy 
necesario,7% bastante necesario,10% necesario y 4% poco/nada necesario.Ante la 
posibilidad de tener internet en sus SPH para acceder a información,hay un 84% de los 
encuestados que opinan que si es de gran utilidad.En el 1º mes de implantación de los 
CQR se contabilizaron 582 visitas. Siendo su disposición por grupos: 47.5%protocolos(2
77),34.7%medicación(202),16%técnicas(93),1.5%aparataje(9),0.17%manuales(1).

Conclusiones: Podemos concluir,que no hay muchos proyectos en los que se haga uso de los CQR 
en los Sistemas de Salud.Tras la encuesta realizada,hay un número importante de 
profesionales que conocen los CQR,tienen disponible esta tecnología en sus SPH y 
conciben la aplicabilidad en su labor asistencial; siempre con perspectiva de mayor 
calidad, mayor seguridad clínica y acceso a información útil e inmediata.Queda 
pendiente,la interacción con el usuario mediante los CQR,permitiendo acceder 
a información sobre sus cuidados,trámites administrativos o cuestionarios de 
satisfacción.Según datos del INE, hay 18 mill. de SPH funcionando en 2012 y unido 
a la escalada en las ventas de tablets,el acceso y familiarización a esta tecnología es 
cada vez más frecuente.Apreciándose una aceptación más que elevada,debido al alto 
número de consultas realizadas por profesionales. 

 



Comunicación: C-64

TÍTUlO: ADHERENCIA Al TRATAMIENTO EN PACIENTES POlIMEDICADOS MAYORES DE 
65 AÑOS CON PRESCRIPCIóN POR PRINCIPIO ACTIvO.

Autores: Núñez Montenegro Antonio Jesús *; Montiel Luque Alonso; Martin Aurioles Esther; 
Torres Verdú Barbara; Luque Lara Celinda y González Correa Jose Antonio.

Objetivos: valorar el nivel de adherencia al tratamiento y los factores relacionados en 
polimedicados mayores de 65 con prescripción por principio activo 1.-Describir 
las características sociodemográficas, clínicas, funcionales y cognitivas de esta 
población. 2.- Identificar, describir y cuantificar los errores en la toma de medicación. 
3.- Evaluar el grado de adherencia al tratamiento.

Material y método: Diseño: estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico sobre 
polimedicados mayores de 65 años adscritas a los centros de atención primaria del 
Distrito Sanitario Costa del Sol y del Área Sanitaria Norte de Málaga. Se ha realizado 
entre enero de 2011 y septiembre de 2012, sobre una población de 375 individuos 
obtenida mediante muestreo aleatorio simple a partir de las listas de pacientes 
proporcionadas por cada centro. Los datos se han recogido mediante entrevista, 
sobre hoja estructurada de recogida de datos y previa firma del consentimiento 
informado. Variables del estudio. Variable principal de resultado: adherencia al 
tratamiento (test de Morisky-Green) Variables predictoras: prescripción por principio 
activo, variables sociodemográficas, clínicas y relacionadas con la medicación.

Resultados: el cumplimiento terapéutico se sitúa en el 51,7%, no apreciándose diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al sexo o la edad. Encontramos relación 
con residir en zona de interior (p=0,001), vivir acompañados (p&lt;0,05) y no 
presentar riesgo de ansiedad (p=0,046). Conclusiones: la adherencia es similar a los 
estudios realizados, independientemente de si la prescripción es por principio activo. 
El incumplimiento fue mayor en individuos que viven solos, en población costera y 
con riesgo de ansiedad.

Conclusiones: La adherencia al tratamiento observada en el presente estudio fue del 51,7%, que 
es algo superior al de otros estudios como el de Bayliss EA18 ó el de Villar Álvarez 
F. 19, que la cifran por debajo del 50%, sin embargo es muy similar a la de Tuesca-
Molina Tafael20 que habla de un 53%, aunque este último solo estudia pacientes 
con hipertensión arterial. Concluimos que la adherencia es similar a los estudios 
realizados en nuestro país, independientemente de si la prescripción es por principio 
activo o no; observándose una relación estadísticamente significativa con la no 
adherencia en pacientes que: viven solos, los que viven en la costa y presentan 
riesgo de ansiedad. Este estudio nos permite priorizar una estrategia específica 
de seguimiento, por parte del equipo de atención primaria, sobre este perfil de 
pacientes.

 



Comunicación: C-65

TÍTUlO: EvAlUACIóN DE lA ADHERENCIA DE USO DE PEMETREXED EN ANDAlUCÍA A 
RECOMENDACIONES AUTONóMICAS, NACIONAlES E INTERNACIONAlES

Autores: Cotrina Luque Jesús *; Galván Banquerí Mercedes; Pérez Moreno Maria Antonia; 
Flores Moreno Sandra; Santos Rubio Maria Dolores y Bautista Paloma Francisco Javier.

Objetivos: Evaluar la adherencia de la utilización de pemetrexed en Andalucía a las 
recomendaciones autonómicas,nacionales e internacionales.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo. Los criterios de inclusión fueron: pacientes adultos, 
con diagnóstico de cáncer de pulmón no microcítico metastásico o localmente 
avanzado y que hubieran recibido quimioterapia con pemetrexed durante el último 
trimestre de 2011. Se excluyeron aquellos pacientes que recibieron terapia con 
pemetrexed en el contexto de un ensayo clínico. Para cada paciente se recogió: 
provincia, indicación de pemetrexed y adherencia (sí/no) a las recomendaciones 
autonómicas (Guía de referencia de Andalucía),en donde a diferencia de las 
nacionales (Sociedad Española de Oncología Médica) e internacionales (National 
Comprehensive Cancer Network), pemetrexed no está aprobado en inducción para 
adenocarcinoma. Además se analizó mediante el test estadístico de Chi cuadrado de 
Pearson, la asociación entre la provincia y la adherencia a las recomendaciones.

Resultados: Se incluyeron 169 pacientes (de 16 hospitales distintos). Por recibir pemetrexed 
en el contexto de un ensayo clínico se excluyeron 11 pacientes (6,5 %), quedando 
finalmente un total de 158 pacientes. De éstos el 44% pertenecía a la provincia de 
Sevilla, el 28,9% a Cádiz, el 4,14% a Huelva, el 27,8% a Córdoba, el 24,26% a Granada, 
el 4,73% a Almería y el 23,66% a Málaga. Para la totalidad de los pacientes, el 13% se 
adherían a las recomendaciones autonómicas, el 75 % a las nacionales y el 84 % a las 
internacionales. Por provincia:En Sevilla el 9,6 %, 33,73 % y 38,55 % se adherían a las 
recomendaciones autonómicas, nacionales e internacionales, respectivamente. En 
Cádiz el 8,16 % , el 40,81 % y el 46,94%. En Huelva el 28,57% , el 14,28 % y el 28,57%. 
En Córdoba el 4,25%, el 57,44 % y el 61,70%. En Granada el 7,31%, el 51,22 % y el 
43,90%. En Almería el 12,5%, el 62,5 % y el 75 %. En Málaga el 25%, el 45 % y el 55 
%. El principal motivo de no adherencia a las recomendaciones autonómicas fue la 
utilización de pemetrexed en combinación con platino como primera línea (con o 
sin mantenimiento con pemetrexed) en pacientes con adenocarcinoma; en el caso 
de las recomendaciones nacionales y las internacionales el principal motivo fue la 
utilización de pemetrexed en 3ª línea o siguientes. No existe asociación significativa 
entre la provincia y la adherencia a las recomendaciones autonómicas, nacionales o 
internacionales.

Conclusiones: La adherencia en la utilización de pemetrexed en Andalucía a las recomendaciones 
nacionales e internacionales es mayor que a las autonómicas. El principal motivo de 
no adherencia a las recomendaciones autonómicas fue la utilización de pemetrexed 
en combinación con platino como primera línea en pacientes con adenocarcinoma. 
Por otra parte, la adherencia a dichas recomendaciones no varía en función de una 
provincia u otra.

 



Comunicación: C-66

TÍTUlO: PREvENCIóN DE CAÍDAS EN UNA UNIDAD DE fISIOTERAPIA

Autores: Caraballo Camacho Nuria *; Torres Marín María Dolores; Palanco Parreño Amparo; 
Jiménez Márquez María Dolores; Sánchez Ruiz Emilia y Contreras Torrado Isabel.

Objetivos: Establecer medidas para prevenir las caídas en pacientes de riesgo atendidos en una 
unidad de fisioterapia y aumentar la seguridad de los mismos.

Material y método: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos biomédicas 
sobre medidas de prevención de caídas, posteriormente se analizó la información 
obtenida y tras consenso entre los miembros del equipo se definieron las medidas a 
aplicar en función de las características de nuestra unidad.

Resultados: En primer lugar se debe valorar el riesgo de caídas que presentan los pacientes 
atendidos en nuestra unidad, para ello empleamos la escala de Downton. Los 
pacientes que obtienen una puntuación mayor de 2 se considera que tienen alto 
riesgo de caídas. En cuanto a las medidas específicas para prevenir el riesgo de caídas 
encontramos:	•	Acciones	encaminadas	a	mantener	un	entorno	seguro:	-Evitar	el	
desorden en el suelo de la sala. -Disponer de una iluminación adecuada. -Bloquear las 
ruedas de las camillas, sillas de ruedas u otros dispositivos. -Mantener los dispositivos 
de ayuda de la unidad (muletas, sillas de ruedas, andadores, etc) en buen estado. 
•	Medidas	relativas	a	la	organización	de	la	unidad.	-Distribución	de	los	pacientes	
con alto riesgo de caídas en el horario de tratamiento para evitar que haya más de 
tres pacientes con alto riesgo de caídas en la sala a la vez. -Ubicar a los pacientes 
con riesgo en los espacios más adecuados para facilitar su vigilancia. - Conocer la 
necesidad de acompañamiento del paciente. -Comunicación entre profesionales del 
riesgo	de	los	pacientes	y	las	medidas	preventivas	a	aplicar.	•	Medidas	para	pacientes	
con alteración de la movilidad y/o estabilidad: -Ubicar al paciente en camillas 
cercanas al puesto de control de la sala. -Colocar muletas, andador o silla de ruedas a 
su alcance. -Enseñanza, ayuda y/o supervisión para transferencias y desplazamientos. 
•	Medidas	para	pacientes	con	alteraciones	sensoriales:	-Comprobar	el	uso	de	prótesis	
siempre que sea posible (gafas, audífonos, etc). -Dejar los objetos que precise a su 
alcance. -Comprobar que entiende las instrucciones que se le dan. -Acompañamiento 
si	lo	precisa.	•	Medidas	para	pacientes	con	alteraciones	de	conciencia:	-Ayuda	en	
transferencias y desplazamientos. -Medidas de sujeción mecánica y/o de contención 
e	inmovilización	si	se	precisa.	•	Información	y	consejo	al	paciente	y	familiares:	
-Entrega de tríptico informativo para prevenir las caídas en su domicilio. -Riesgos 
derivados de la medicación.

Conclusiones: Las caídas, entre la población atendida en el ámbito sanitario, representan un 
problema común y persistente. Tienen graves consecuencias físicas, psicológicas, 
sociales y económicas, además de tener una elevada mortalidad en pacientes 
mayores de 75 años. La prevención debe ser considerada como la actividad 
prioritaria de los cuidados del paciente en relación a las caídas. Los programas de 
prevención han demostrado una reducción en el número de caídas.

 



Comunicación: C-67

TÍTUlO: PROYECTO DE MEJORA DE ASISTENCIA PERIOPERATORIA EN HOSPITAl DE 
TERCER NIvEl.

Autores: Herrero Manzano Raquel *; Blanco Constantine Encarnacion; Amat Arcos Marta ; 
Zurita Muñoz Antonio ; Sanchez Alvarez Matilde y Martinez Telleria Alberto.

Objetivos: Desarrollar una unidad de Medicina Perioperatoria por parte del Servicio de 
Anestesia y Reanimación, para la asistencia y optimización de la situación clínica de 
los pacientes que ingresan en nuestro centro con diagnostico de fractura ósea. El 
objetivo principal es, estabilizar la descompensación de comorbilidades y patologías 
previas de estos pacientes, que permita un acceso precoz a la cirugía de osteosintesis 
en un estado clínico óptimo para cada paciente. Objetivos específicos:  -La reducción 
de la estancia media preoperatoria de los pacientes que sufren fracturas óseas. 
-Mejorar los indicadores de utilización hospitalaria (estancia media) para pacientes 
intervenidos de fracturas oseas.

Material y método: En Octubre de 2010 se inicia la puesta en marcha de una Unidad de Medicina 
Perioperatoria por parte del S.Anestesia y Reanimación en colaboración con el 
S.Cirugía Ortopédica y Traumatológica, que permitió una preparación preoperatoria 
adecuada con la optimización prequirúrgica de los pacientes pluripatológicos 
ingresados con diagnostico de fractura ósea de tratamiento quirúrgico. Se 
consigue con la asistencia de un anestesiólogo en la planta de Traumatología 
donde se centralizan todos los ingresos por fracturas, que realiza el preoperatorio 
y la estabilizacion clínica de los pacientes, agilizando su inclusión en el parte de 
programación del Bloque Quirúrgico.  Una enfermera de planta adscrita a este 
programa ayuda a la coordinación interdisciplinar con el Servicio de Cirugía 
Ortopedica y Traumatologica, facilita la coordinación entre ambas especialidades 
médicas. Tras un año de trabajo, analizamos los datos estadísticos internos 
recuperados de los sistemas informáticos de nuestro hospital.

Resultados: El número de pacientes ingresados con diagnostico de fractura ósea subsidiaria de 
tratamiento quirúrgico durante el periodo de octubre 2011-noviembre 2012 fue de 
917; de los cuales 737 fueron intervenidos en las primeras 24 horas y 267 en 48 horas, 
dando lugar a un tiempo de estancia hospitalaria previa a la cirugía de 0,74 días. 
Conseguimos una reducción del índice de suspensión quirúrgica global del 29,58%, 
comparando periodos de octubre 2010-noviembre 2011 donde fue el 4.62% y de 
octubre 2011-noviembre 2012 donde fue el 3,57%. Estancia media postoperatoria 
pasó de 2,08 a 1,12 días, para pacientes intervenidos por fractura ósea.

Conclusiones: El desarrollo de una unidad de asistencia preoperatoria por parte de la especialidad 
de Anestesia y Reanimación conlleva un importante beneficio tanto al usuario como 
a la administración. La asistencia precoz y el control de comorbilidades en unidades 
de medicina perioperatoria por parte del Servicio de Anestesia y Reanimación, 
consigue una mejora en la calidad de asistencia al paciente durante su ingreso 
hospitalario preoperatorio. Aporta además, una reducción del gasto sanitario 
implícito al ingreso por fracturas mediante la reducción del tiempo de estancia 
hospitalaria previa a la cirugía y la reducción de la suspensión quirúrgica.

 



Comunicación: C-68

TÍTUlO: CARTERA DE SERvICIOS DE fISIOTERAPIA: HERRAMIENTA PARA lA 
OPTIMIzACIóN DE RECURSOS Y lA MEJORA DE lA CAlIDAD ASISTENCIAl

Autores: Mesa Ruiz Antonio Manuel *; Castellote Caballero María Yolanda; Vicente Martín 
Carmen; Hidalgo Pérez Fernando Carlos; Ortiz De Andrés Alberto y Augustín Vílchez 
Rosa Elena.

Objetivos: Definir la Cartera de Servicios de una unidad hospitalaria especializada de 
Fisioterapia. Conocer los procesos que deberían ser atendidos a nivel hospitalario 
según la misma y estimar el impacto de su implementación.

Material y método: Estudio observacional descriptivo. Se realizó una búsqueda bibliográfica de 
fuentes de información secundaria basadas en la evidencia para determinar los 
procedimientos susceptibles de mejoría clínica con Fisioterapia. Con esos datos y las 
recomendaciones de la Guía de Procedimientos de Fisioterapia en AP (GPRFAP) se 
realiza una Cartera de Servicios de Fisioterapia Hospitalaria. Finalmente, se calcula, 
del total de procesos en espera a1 de octubre de 2013, el porcentaje en el que la 
Fisioterapia hospitalaria supondría un beneficio real, el porcentaje que debería haber 
sido derivado para su tratamiento en AP y el porcentaje de derivaciones que no se 
ajustarían a las recomendaciones encontradas. Con esos datos se estima el beneficio 
tanto para el Servicio (a nivel de recursos) como para el paciente (disminución de 
tiempo de espera).

Resultados: La evidencia científica actual indica que los tratamientos basados únicamente en 
electroterapia no son eficaces y que la patología de partes blandas de hombro 
obtiene mejores resultados con tratamientos grupales. Así mismo, la GPRFAP 
establece que los tratamientos grupales deben tratarse en AP. La Cartera de 
Servicios creada  clasifica los procesos susceptibles de tratamiento fisioterapéutico 
hospitalario en 15 grupos de los cuales existe espera para inicio de tratamiento en 4 
(Aparato Locomotor, Cirugía Ortopédica, Columna y Suelo Pélvico). Se contabilizan 
319 pacientes en espera con una media de 114 días de espera. El porcentaje que 
debería ser atendido en Hospital es del 45,8%. Los procesos que debería asumir AP 
representan el 26,6% y los tratamientos que no se ajustan a las recomendaciones 
el 27,6%. Se estima que con la aplicación de la Cartera de Servicios se conseguiría 
atender a todos los pacientes derivados de forma urgente de Cirugía Ortopédica 
(82,6%) en los tiempos recomendados y se reduciría la espera en Suelo Pélvico.

Conclusiones: Tradicionalmente, la derivación de pacientes a nivel hospitalario de Fisioterapia se 
ha hecho sin criterios protocolizados y, en los casos que así ha sido, sin tener en 
cuenta la evidencia científica disponible sobre Fisioterapia. En Andalucía, se logra 
mitigar esta contrariedad con la creación de la GPRFAP, cuyo fin fue optimizar los 
recursos existentes y prestar una Fisioterapia eficiente. La realidad es que, tras más 
de una década después, en nuestro ámbito no se ha llevado a la práctica. Estimamos 
que si se implementase esta Cartera de Servicios y la derivación por objetivos, 
se disminuiría considerablemente el tiempo de espera de los pacientes que sí se 
beneficiarían de tratamiento fisioterapéutico a nivel hospitalario y se mejoraría la 
calidad asistencial que se les prestaría a estos pacientes, optimizando así los recursos 
tanto a nivel hospitalario como de AP.

 



Comunicación: C-69

TÍTUlO: ADECUACIóN DEl USO DE TIRAS PARA DETERMINACION DE lA GlUCEMIA 
CAPIlAR.

Autores: Caraballo Camacho María de la O *; Domínguez Camacho Juan Carlos; Gutiérrez 
Gil Juan Francisco; Ferrer López Ingrid; Palma Morgado Daniel y Segura del Real 
Francisco.

Objetivos: Disminuir el uso de tiras para la determinación de la glucemia capilar (TGC) en 
pacientes diabéticos que no las necesiten.

Material y método: Estudio antes-después de una intervención desarrollada entre marzo 2008 y marzo 
2012 consistente en: 1 Documento de recomendaciones sobre el uso de TGC. 2 
Boletín terapéutico: “Autocontrol con TGC: 3 motivos para NO recomendar su uso 
rutinario en diabéticos no insulinizados”: 3 Revisión realizada por profesionales de 
pacientes con prescripción tiras (garantizando confidencialidad) y sin insulina. 4 
Sesiones conjuntas profesionales médicos-enfermería. 5 Retroinformación trimestral 
sobre prescripción de TGC. 6 Inclusión en los acuerdos de gestión del indicador: 
%pacientes con tiras y sin insulina. 7 Entrevistas individuales a médicos sobre uso 
adecuado de TGC. 8 Inclusión en los acuerdos de gestión del grado de adecuación 
de TGC para DM2. 9 Curso formativo con auditorías de historias clínicas de pacientes 
DM2 con TGC. 10 Aula permanente de enfermería con adecuación de uso de TGC. 11 
Acuerdo interniveles a nivel de la provincia de Sevilla.

Resultados: El coste de las TGC a nivel provincial ha experimentado una disminución del 21%, 
variando el efecto según Distrito (máximo:-29%, mínimo:7%). Por áreas hospitalarias 
(AH), la tendencia a la reducción del importe es más clara en dos de ellas (-41% y 
-22%) frente a otras con descensos más moderados (-7% y -9%). Dentro de los costes 
generados en la prestación farmacéutica por la diabetes, el consumo de TGC pasó del 
26% en el año 2007) al 14% en el año 2012).El número de pacientes en tratamiento 
disminuye del 14% al 28% entre las diferentes AH. A un total de 43593 pacientes 
se les han dispensado TGC durante 2012 (98.95% de pacientes identificados). El 
coste por paciente asciende a 129€ incrementándose un 14% respecto a 2007.La 
frecuencia de uso en 2012 fue de 309 tiras por paciente y año lo que supone respecto 
al 2007 un incremento de un 30%. Los descensos experimentados en pacientes 
sin tratamiento con antidiabéticos y con antidiabéticos orales sin insulina fueron 
del 70% y del 62% respectivamente. Un 8.25% de pacientes siguen manteniendo 
prescripción de TGC sin antidiabéticos y un 26% están tratados con antidiabéticos 
con bajo riesgo de hipoglucemias. 

Conclusiones: Las intervenciones desarrolladas para adecuar el uso de TGC a los pacientes que 
más pueden beneficiarse han dado como resultado positivo una disminución tanto 
de coste como de tasa de utilización. El descenso se ha centrado en los ámbitos 
donde se han desarrollado intervenciones más específicas o más dirigidas. La mayor 
disminución se observa en el número de personas sin tratamiento y sin insulina. 
Todavía encontramos un porcentaje considerable de pacientes en tratamiento con 
antidiabéticos no hipoglucemiantes a los que se le continúan dispensando tiras.

 



Comunicación: C-70

TÍTUlO: ¿QUé CONOCEMOS Y QUé DESCONOCEMOS SOBRE lA HIGIENE DE lAS 
MANOS? UN ANálISIS DE PERfIlES PROfESIONAlES EN ANDAlUCÍA

Autores: Pérez Pérez Pastora *; Herrera Usagre Manuel; Vázquez Vázquez Marta y Santana 
López Vicente.

Objetivos: Analizar los conocimientos sobre la higiene de las manos (HM) de los profesionales 
del Sistema Sanitario Público Andaluz, con vistas a la identificación, priorización y 
puesta en marcha de acciones de mejora.

Material y método: Estudio analítico en forma de encuestas auto-cumplimentadas realizadas en el 
año 2011, en base al cuestionario Hand Hygiene Knowledge Questionnaire for 
Health-Care Workers. Se codificaron las tasas de respuestas entre aquellos que las 
contestaban correctas y los que no. Se omitieron aquellas preguntas que habían sido 
contestadas correctamente por más del 90% de los profesionales con el objetivo 
de dejar sólo las preguntas que tuviesen una mayor varianza de respuestas. Técnica 
analítica utilizada: análisis de clases latentes.

Resultados: Se obtuvo un modelo de 7 clases latentes. Cada uno de los perfiles mostró tanto 
sus fortalezas en cuanto a los conocimientos como sus debilidades. Entre las 
características individuales que marcan diferencias destacan tres: los profesionales 
con conocimientos más bajos suelen ser hombres, jóvenes y no sanitarios; el 
haber recibido formación previa no discrimina entre los que presentan excelentes 
conocimientos y el resto; y la clase más frecuente tiene más probabilidades de utilizar 
productos de base alcohólica de forma habitual. Por ejemplo, obtuvimos un perfil 
(clase 1) con altísimas probabilidades de contestar bien a todas las preguntas del 
cuestionario y otro perfil (clase 7) cuyas debilidades se centran en los conocimientos 
acerca de en que situaciones la higiene de manos previene la transmisión 
de infecciones al paciente y al profesional. La clase 1 tiene un perfil con más 
probabilidades de ser mujer enfermera, con experiencia y que trabaja en unidades 
de atención primaria. No obstante, el porcentaje de profesionales clasificados en este 
cluster es bajo (11,6%).

Conclusiones: Se identificó la formación en HM a los profesionales no sanitarios, la revisión de 
la calidad y utilidad de los programas de formación actuales y la identificación 
de líderes informales que fomenten la adherencia colectiva a la HM como áreas 
de mejora. Un conocimiento profundo sobre la higiene de manos, sus causas, 
consecuencias y ventajas, se conforma como una herramienta de gran eficacia para 
la prevención de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. El presente 
estudio nos ha servido para la identificación de aquellas áreas de mejora en cuanto a 
la formación así como una mejor identificación de los profesionales de la salud y sus 
deficiencias.

 



Comunicación: C-71

TÍTUlO: lIDERAzGO EN lOS EQUIPOS SANITARIOS DEl SERvICIO ANDAlUz DE SAlUD 

Autores: March Cerdà Joan Carles *; Danet Danet Alina y García Romera Inmaculada.

Objetivos: Ojetivo general: conocer la percepción de los equipos sanitarios del Servicio Andaluz 
de Salud sobre el estilo de liderazgo de sus responsables. 

Material y método: Participantes: profesionales de las UGC de Atención Primaria del SAS, el personal 
sanitario de las unidades o servicios de Pediatría, Urgencias y Medicina Clínica de 
las Áreas Sanitarias Andaluzas y todo el personal de un hospital de primer nivel del 
SAS. Instrumento de recogida de datos: cuestionario de elaboración propia on line, 
formado por 5 preguntas de valoración de responsables en escala Likert y datos 
sociodemográficos (sexo, edad, antigüedad, categoría profesional, tipo de unidad). 
Variables de liderazgo: apoyo, información, capacidad de facilitar la participación, 
definición de las funciones dentro del equipo y consideración del/ de la responsable 
como “buen líder”. Análisis estadístico: análisis descriptivo de las cinco dimensiones 
de liderazgo (media, desviación típica), análisis bivariante (estudios de correlación y 
comparación de medias) y análisis multivariante de regresión lineal.

Resultados: Menos de la mitad de los/as profesionales sanitarios participantes consideran tener 
un “buen/a líder” y casi un cuarto prefieren no opinar acerca de esta cuestión. Más 
aún, a medida que aumenta la antigüedad de los/as profesionales en el equipo, 
la valoración sobre los/as responsables se deteriora, hasta el punto que un 10% 
de las personas afirma no tener un/a “buen/a líder” nunca o casi nunca. Las cinco 
dimensiones de liderazgo son en general bien evaluadas. Los aspectos mejor 
valorados en el Servicio Andaluz de Salud son el grado de información y el apoyo 
que confieren los/as responsables. Los elementos que en mayor medida condicionan 
la valoración de los/as superiores como “buenos/as líderes”, son el apoyo y las 
oportunidades de participación.  Si bien la sensación de apoyo parece estar presente 
de manera homogénea en los equipos sanitarios, las oportunidades de participación 
aparecen como un punto débil en la gestión de los equipos. Un 15% del total de 
participantes refiere no tener oportunidades de participación nunca o casi nunca. En 
los equipos de Atención Especializada, la valoración del liderazgo es más deficiente 
que en las unidades de Atención Primaria.

Conclusiones: Entre las líneas estratégicas que se deberían priorizar en la gestión sanitaria del 
Servicio Andaluz de Salud, identificamos la necesidad de promover las habilidades 
de liderazgo en los centros hospitalarios y, de forma general, fomentar un estilo de 
liderazgo participativo y distribuido, basado en motivar, reconocer y cohesionar a 
los/as profesionales de la salud.

 



Comunicación: C-72

TÍTUlO: MAPA DE RIESGO UGC GINECOlOGÍA Y OBSTETRICIA

Autores: Reche Rosado Alberto *.

Objetivos: 1)Desarrollar el Mapa de Riesgos de la UGC de Ginecología y Obstetricia de HMI de 
Málaga. 2)Elaboración del catálogo de eventos adversos en las áreas asistenciales 
de la UGC atendiendo a fallos y causas implicadas.  3)Detectar el Índice de Prioridad 
de Riesgos de los eventos adversos mediante AMFE. 4)Disponer de una serie de 
acciones preventivas para los eventos adversos detectados. 5)Extender la cultura de 
seguridad.

Material y método: Se ha desarrollado en las siguientes fases: 1)Coordinación de la actividad. 2)Análisis 
de la situación contemplando perfil de pacientes y características del entorno según 
área asistenciales. 3)Grupos de trabajo con fases de formación, organización y 
cronograma de actuaciones. 4)Documentación bibliográfica. 5)Catálogo de Eventos 
Adversos y Mapa de Riesgos. 6)Priorización de eventos adversos con IPR mediante 
AMFE.  7)Acciones preventivas propuestas.

Resultados: Se han catalogado 55 E.A. en las cuatro áreas asistenciales (urgencias-paritorio, 
hospitalización y CCEE) con 180 fallos y 329 causas asociadas. El mayor nº de EA recae 
en el área de urgencias (43), seguido de hospitalización (32),quirófano programado 
(30)y consultas externas (22). La mitad de los EA (28)corresponden a contenidos 
de carácter general y la otra mitad (27)a situaciones clínicas específicas. Son 16 
los EA con IPR alrededor de 100 o más,y 17 los EA considerados críticos. Se han 
determinado 208 acciones preventivas que condicionará la actividad de 9 grupos de 
trabajo específicos.

Conclusiones: La realización del Mapa de Riesgos ha evidenciado de la necesidad de conocer 
los incidentes y eventos adversos que afecta a la UGC de G. y O. La información 
obtenida del catálogo de E.A. y sus fallos y causas ha permitido conocer los factores 
favorecedores para la aparición de incidentes. El Mapa de Riesgos y el AMFE son 
útiles para detectar áreas de riesgos relevantes siendo una herramienta aceptable 
para el análisis de eventos adversos. Las sesiones de formación, información y 
desarrollo de grupo de trabajo a creado una conciencia en la actividad laboral de 
un entorno de trabajo más seguro. En el área de quirófano se observó una actitud 
más proactiva para describir E.A. en general y por parte de enfermería en concreto. 
La no identificación inequívoca de pacientes fue el E.A. mas sensible en todos los 
profesionales y en todas las áreas asistenciales. Los E.A. recaen sobretodo en el área 
de urgencias. La mitad de E.A. son de carácter general asistencial y la otra mitad 
corresponden a situaciones clínicas específicas. Las acciones preventivas propuestas 
fundamentarán el contenido de la actividad de 9 grupos de trabajo. Conclusiones: Es 
preciso estimular la cultura de seguridad favoreciendo el aprendizaje, introduciendo 
la gestión de riesgos en los procesos asistenciales. La cultura de seguridad del 
paciente debe formar parte de la estrategia misma y objetivos de la UGC de 
Ginecología y Obstetricia dentro de un marco de Buena Práctica Clínica. Los objetivos 
(General y específico) se han conseguido.

 



Comunicación: C-73

TÍTUlO: APlICACIóN MOvIl PARA MEJORAR El ACCESO A lA fORMACIóN CONTINUA

Autores: LUQUE MARTINEZ FRANCISCO MANUEL *; MARTÍN RODRIGUEZ ANTONIA; 
FERNÁNDEZ  MORENO YOLANDA; MAGDALENO PÉREZ MATILDE; LÓPEZ HIDALGO 
JAVIER y RECHE  BLANQUEZ JOSÉ ANTONIO.

Objetivos: La Unidad de Gestión del Conocimiento es una unidad especializada en el apoyo, 
asesoramiento y gestión de todas aquellas actividades del A.G.S. Nordeste de 
Granada, vinculadas a la Calidad, Formación e Investigación. El Area de Gestión 
Sanitaria Nordeste de Granada es una de las areas más extensas del SAS, desde el 
punto de vista geográfico. Abarca el Hospital de Baza, y los Centros de Salud de Baza, 
Marquesado, Benamaurel, Guadix, Huescar, Pedro Martínez y Purullena. Por ello surge 
la necesidad de mejorar la accesibilidad a la formación continua de los profesionales 
del área sanitaria. El objetivo es implementar una herramienta que mejore la calidad 
y la eficiencia para el acceso a la formación continua a través de la utilización de las 
nuevas tecnologías.

Material y método: A través de una aplicación movil, utilizando la herramienta “MIT APP INVENTOR”, 
creada en un principio por google actualmente esta ubicada en los servidores del 
Massachusetts Institute of Technology (MIT). La creación de una aplicación con 
App Inventor se inicia a través de una herramienta de diseño del aspecto de la 
aplicación que se realiza en el navegador, después se ejecuta la segunda herramienta 
sostenida sobre lenguaje “Java”, utiliza librerías de código fuente en forma de bloques 
visuales a modo de piezas de rompecabezas que van encajando y que establecen 
el comportamiento de su aplicación. Al mismo tiempo, a través de una conexión en 
directo entre el ordenador y el teléfono, la aplicación aparece en el teléfono. 

Resultados: Se trata de una aplicación con un diseño profesional (UCO-Formación), que permite 
conocer las actividades de formación programadas para todo el año, organizadas 
mediante quincenas. También permite la inscripción a las distintas actividades, 
rellenando una simple ficha con los datos personales básicos.De esta forma cualquier 
profesional puede informarse y/o matricularse en el curso que quiera en cualquier 
momento y lugar, solo necesita un smartphone con sistema operativo “Android” 
conectado a internet.

Conclusiones: Hemos creado una aplicación única dentro de las Unidades de Formación Contínua 
del SAS, y gracias a ella se ha conseguido llevar la información y la inscripción a la 
formación, en dispositivos móviles con acceso a internet (3G o Wi-Fi), a cualquier 
profesional sin necesidad de ordenador de mesa o solicitudes en papel.

 



Comunicación: C-74

TÍTUlO: REPERCUSIóN DE UN MODElO DE GESTIóN POR PROCESOS EN SATISfACCIóN 
DE PACIENTES Y PROfESIONAlES EN ONCOlOGÍA RADIOTERáPICA.

Autores: Lupiañez Perez Yolanda *; Pedrosa García Pedro; Lupiáñez Pérez Inmaculada; Lobato 
Muñoz Mario ; Gómez Barrachina Jaime y Medina Carmona Jose Antonio.

Objetivos: Evaluar una intervención con un modelo organizativo basado en la gestión por 
procesos frente a modelos organizativos tradicionales en Servicios de Oncología 
Radioterápica, valorando la satisfacción del paciente y el clima emocionall en el 
grupo experimental. 

Material y método: Para la valoración de la satisfacción del paciente se han recogido datos de las 
encuestas de satisfacción de pacientes del HVV de dos periodos de tiempo; año 2008, 
sistema de gestión basada en modelo organizativo tradicional y año 2012, sistema 
de gestión basada en gestión por procesos.  La encuesta de satisfacción se compone 
de cinco dimensiones a evaluar: accesibilidad, información, valoración de los 
profesionales, de las salas y tiempos de espera. Para la valoración del clima emocional 
se ha solicitado a la EASP la realización de un estudio de clima emocional. Se han 
utilizado	técnicas	cuantitativas	y	cualitativas:•	Cuestionario	on	line	.	•	Cuestionario	
autocumplimentado	para	los/as	responsables.•	Entrevistas.	Se	han	recogido	datos	
sobre las variables siguientes: relaciones interprofesionales, reconocimiento del 
Saber Profesional, existencia de un proyecto común, relación con los responsables 
, comunicación interna y participación, relaciones con pacientes y personas 
cuidadoras y organización del trabajo en la Unidad.

Resultados: Resultados  de satisfacción de pacientes Se ha comprobado un aumento de 
satisfacción de los pacientes en todos los aspectos de cada dimensión; siendo 
estadísticamente significativa el aumento de satisfacción por la información recibida 
sobre el tratamiento y la disminución de los tiempos de espera para ser atendido 
en la consulta médica. Los grupos de pacientes encuestados en el 2008 y 2012 son 
similares en cuanto a sus características sociodemográficas tras su comparación se 
obtuvo que no existen diferencias estadísticamente significativas con respecto al 
sexo , turno de tratamiento y edad. Resultados clima emocional En el estudio sobre 
clima emocional realizado aparecen índices de clima emocional, comunicación 
interna y valoración de responsables así como tipo de liderazgo ejercido (integrador) 
y percibido que revela las ventajas del modelo organizativo y de gestión.

Conclusiones: Tras la implementación del nuevo modelo organizativo se ha conseguido: 1. Mejorar 
la organización del servicio transformándolo en proceso multidisciplinar con objetivo 
común, fomentando el trabajo en equipo, desarrollando procedimientos que han 
disminuido la variabilidad, consiguiendo clima emocional y valoración del liderazgo 
muy por encima de los resultados hallados en otros estudios. 2. Aumentar la 
satisfacción de los pacientes con respecto a resultados de años anteriores obtenidos 
con modelo organizativo tradicional. 3.Este modelo organizativo permite optimizar 
recursos ya existentes, humanos y tecnológicos, sin que se afecte la calidad y 
seguridad del medicamento.

 



Comunicación: C-75

TÍTUlO: EfECTIvIDAD DE lA INTERvENCIóN DE lA ENfERMERA GESTORA DE CASOS 
EN PACIENTES PlURIPATOlOGICOS, ACv Y fRACTURA DE CADERA.

Autores: Zaplana Gomez Juan Jose *; Suarez Moreno Mª Dolores; Aguilera Ortiz Amelia; 
Romero Robles Inmaculada; Cruz Justo Patrocinio y Guerrero Sanchez Senorina.

Objetivos: El modelo de gestión de casos, permite aprovechar las posibilidades de continuidad 
e integración asistencial, que ofrece nuestro sistema sanitario al tiempo que 
mejora la capacidad de respuesta a la demanda, coordinando los diferentes niveles 
asistenciales que participan en la atención de la persona. El objetivo de nuestro 
estudio es comprobar si la intervención de la enfermero/a gestor/a de casos (EGC) 
tanto del hospital como de Atención Primaria reduce los reingresos hospitalarios, 
mejora la calidad de vida del paciente frágil y disminuye el coste sanitario.

Material y método: Se trata de un estudio cuasi-experimental de dos grupos de pacientes uno control 
y de intervención. La población de referencia serán los usuarios del SSPA mayores 
de 65 años de las UGC de Baza, Benamaurel, Huéscar, Serón y Pozo Alcón y la 
población diana los pacientes pluripatológicos, con ACV y con Fractura de cadera. 
La ZBS de Pozo Alcon constituirá el grupo control porque no cuenta con figura de 
EGC. La captación de los pacientes se realizara en el Hospital de Baza por su EGC. El 
seguimiento en el grupo de intervención será al alta, al 1 mes, a los 3 meses y a los 
6 meses por los EGC de Atención Primaria; en el grupo de control el seguimiento se 
realizara según protocolo establecido al alta hospitalaria en la zona básica.

Resultados: Cuando el paciente llega al Hospital, el EGC comprobará si cumple los criterios de 
inclusión. En caso afirmativo se le entregará el consentimiento informado y se le 
explicará en que consiste el proyecto realizando un plan de cuidados personalizado. 
Se revisan los pacientes en 1ª visita antes de las 72h tras alta, se realiza una valoración 
integral del paciente y se efectua la gestión adecuada a cada caso. Al mes se realiza 
contacto telefónico para refuerzo positivo a la cuidadora y paciente y se recoge la 
existencia de reingresos o demanda de asistencia urgente. Al 3º mes se realiza una 
nueva Visita domiciliaria para revaloración del Plan de Cuidados y comprobación 
nuevamente de las demandas a urgencias y/o reingresos que pudieran haber 
acontecido. Finalmente, al 6º mes se hace una revisión de la cumplimentación de 
los objetivos del Plan de Cuidados y recogida número de ingresos, frecuentación a 
urgencias y Escalas establecidas.

Conclusiones: Es necesario cuantificar la intervención del EGC en pacientes frágiles. La información 
que se obtiene sobre la mejora de calidad de vida del paciente, por un lado y la 
reducción del coste sanitario por otro, permitirán mejorar dicha intervención, 
y justificaría la presencia de un EGC en las zonas que carezcan de dicha figura , 
beneficiándose tanto el servicio sanitario como los usuarios.

 



Comunicación: C-76

TÍTUlO: lA PRESCRIPCIóN ElECTRóNICA COMO HERRAMIENTA DE MEJORA EN El 
SEGUIMIENTO A ANCIANOS CON AlTERACIONES ElECTROlÍTICAS.

Autores: Gallego Muñoz Cristóbal *; Montalban Montero Rocío; Moyano Prieto Inmaculada; 
García Martín Fátima; Suárez Carrascosa Francisco José y Manzano Martín María 
Victoria.

Objetivos: Establecer la prevalencia de ancianos hospitalizados con alteraciones electrolíticas de 
potasio (AEK). Analizar el nivel de aceptación de las recomendaciones farmacéuticas 
(RF) realizadas durante el seguimiento farmacoterapéutico (SFT).

Material y método: Estudio prospectivos cuasi-experimental (Enero-Junio de 2013) realizado en un 
hospital de tercer nivel. Criterios de inclusión: pacientes hospitalizados en Servicios 
con prescripción electrónica, edad ≥ 65 años y AEK (K+ ≤ 3,5 y ≥ 5,1 mEq/L). Las 
variables estudiadas fueron: demográficas (edad, sexo), clínicas (Servicio, estancia 
hospitalaria, presencia o no de nutrición parenteral/enteral, soluciones electrolíticas 
con potasio y fármacos susceptibles de causar hiper y/hipokalemia), bioquímicas 
(kalemia, creatinina) y farmacoterapéuticas (RF [tipo y aceptación], grupo terapéutico 
de fármacos susceptibles de producir AEK). Después de consultar bibliografía, las 
AEK se clasificaron de la siguiente forma: hipopotasemia [moderada (≥2,5), grave 
(&lt;2,5)], hiperpotasemia [leve (&lt;6), moderada (6-7) y grave (&gt;7)].

Resultados: Se identificaron 83 pacientes con AEK (36 varones, 62±6 años, estancia hospitalaria: 
14±7 días).  25 pacientes (12 varones) presentaron hiperkalemia (K+: 5,7±0,4mEq/
mL, 59±8años), siendo de carácter moderado en 12. Dichos pacientes permanecieron 
hospitalizados principalmente en Nefrología (11), Urología (5) y Traumatología (4). 
Se identificaron 14 grupos terapéuticos (GT) sospechosos de causar hiperkalemia 
en los 25 pacientes: heparinas de bajo peso molecular (12), soluciones electrolíticas 
(9), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (7) y β2-bloqueantes 
(5) mayoritariamente. Se realizaron 5 RF relacionadas con la suspensión del 
medicamento implicado, obteniendo un grado de aceptación del 80 %. 19 pacientes 
(10 varones) presentaron hipokalemia (K+ :3±0,4 mEq/L, 62 años±9 años), en 2 de 
ellos grave, hospitalizados mayoritariamente en Digestivo (9) y Traumatología (4). Se 
observaron 7 GT distintos implicados en la hipokalema (14 pacientes), destacando: 
diuréticos sulfamidas/tiazidas (14), laxantes osmóticos (6), glucocorticoides (6) 
y β2-agonistas (4). Se efectuaron 14 RF a 12 pacientes (iniciar medicamento: 8, 
individualizar posología: 5, y suspender medicación: 1), obteniéndose un grado de 
aceptación del 64 %.

Conclusiones: las AEK son un trastorno frecuente en la práctica clínica diaria, especialmente en 
pacientes de edad avanzada. Por ello, la revisión sistemática de los niveles séricos de 
K+ durante la validación del perfil farmacoterapéutico por parte del farmacéutico 
mediante la prescripción electrónica permite optimizar la terapia farmacológica 
y prevenir posibles resultados negativos asociados a la medicación en términos 
de eficacia y seguridad. La comunicación entre los distintos profesionales a través 
del sistema de mensajería del programa de prescripción electrónica ayuda a la 
optimización de la terapia, y el elevado grado de aceptación de las recomendaciones 
farmacéutica lo constata.

 



Comunicación: C-77

TÍTUlO: PROGRAMA EDUCACIONAl ESTANDARIzADO PARA fOMENTAR El 
AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON ENfERMEDADES REUMáTICAS 
INflAMATORIAS

Autores: Cano García Laura *; Navas Fernández Raquel; Manrique Arija Sara; Jiménez Núñez 
Francisco Gabriel; Ureña  Garnica Inmaculada y Fernández Nebro Antonio.

Objetivos: Evaluar si los resultados de una intervención educativa estandarizada para mejorar 
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), la función física, la adherencia 
terapéutica y el dolor es igualmente efectiva en los 3 grupos diagnósticos artritis 
reumatoide(AR),lupus eritematoso sistémico (LES),espondilitis anquilosante (EA).

Material y método: Diseño: Estudio de intervención abierto no controlado. Pacientes: 30 AR(criterios 
ACR), 30 EA (criterios ASAS), y 23 LES (criterios ACR) seguidos en nuestro Servicio 
de Reumatología. Intervención: Actividad formativa grupal impartida por una 
enfermera, una terapeuta ocupacional y una fisioterapeuta. Los temas tratados 
fueron: (1) Qué es la AR/EA/LES. (2) El tratamiento (seguridad y automanejo) 
(3) Fomento de conductas saludables y de protección articular, conductas de 
prevención de caídas (4) Manejo no farmacológico del dolor. (5) La actividad física. 
(6) Ayudas técnicas para la vida diaria. Variables de desenlace: La CVRS fue evaluada 
con: EQ-5D y SF-36; la percepción del dolor y la valoración general de la enfermedad 
por el paciente mediante EVA (0-100); la función física mediante HAQ para AR y LES y 
HAQ-EA para los de EA; la adherencia al tratamiento mediante el test Moriski-Green; 
el afrontamiento ante el dolor crónico el cuestionario de afrontamiento ante el 
dolor crónico (CAD). Tanto las variables individuales como las variables de resultado 
son recogidas antes de la actividad educativa y 3 meses después de la misma. 
Análisis estadístico: La comparación entre grupos de diagnósticos de las variables 
cuantitativas se efectuó mediante la prueba de ANOVA de un factor.

Resultados: Participaron 83 enfermos: 30 pacientes de AR (83,3% mujeres), 23 pacientes con 
LES (100% mujeres) y 30 pacientes con EA (33,3% mujeres). La intervención mejoró 
en todos los pacientes la CVRS expresada en EQ-5D (p&lt; 0,001), EVA salud EQ-5D 
(p&lt; 0,001) y el componente mental de SF-36 (p=0,006). Hubo mejora en la EVA 
dolor (p= 0,012), EVA enfermedad (p= 0,028) y CAD (p&lt; 0,001) también en todos 
los pacientes. Aunque no hubo diferencias por subgrupos diagnósticos en CAD, sí 
fue diferente la EVA dolor antes (p=0,019) y después (p=0,038) del subgrupo de EA 
con respecto a AR y EVA enfermedad después de EA con respecto a AR (p=0,044), 
teniendo en ambos casos mejores resultados el subgrupo de EA. No hubo diferencias 
por diagnósticos en la mejoría del HAQ pero sí a nivel de subgrupos. El subgrupo de 
EA mejoró más su HAQ post intervención (p&lt; 0,005) con respecto al subgrupo de 
LES. No hubo diferencias por diagnósticos ni en comparación de subgrupos en test 
de Moriski-Green. El incremento en la mejora de las distintas variables es similar en 
los distintos subgrupos de pacientes.

Conclusiones: El programa educacional multidisciplinar estandarizado para enfermos de EA, AR 
y LES que hemos llevado a cabo para el fomento del autocuidado, automanejo y 
seguridad produjo una mejora bastante homogénea en todos los pacientes con 
independencia del diagnóstico. 

 



Comunicación: C-78

TÍTUlO: CAlIDAD PERCIBIDA POR El ClIENTE EXTERNO DEl lABORATORIO DEl 
HOSPITAl DE BAzA

Autores: Pérez López Maria Isabel *; Reguera Marquez Juan Antonio; Valero Ubierna Carmen y 
Esteban Suarez Eduardo.

Objetivos: El modelo de Calidad de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía pone al 
ciudadano en el centro del sistema. A partir de la evaluación de la acreditación 
de la UGC se realizaron reformas estructurales en la sala de extracciones, para la 
mejora de la intimidad del proceso. El objetivo de este trabajo es conocer la calidad 
percibida por el cliente externo en varios aspectos y en concreto respecto al grado 
de intimidad tras la remodelación. 

Material y método: Se diseñó un cuestionario de 8 preguntas, en el que evalúa la calidad de atención al 
cliente externo incluyendo la intimidad. Cada respuesta se puntua del 1 al 5, siendo 
1 la peor calidad percibida y 5 la mejor. Se hizo un corte de una semana en Marzo, a 
todos los pacientes que acudieron a la zona de extracciones, autocumplimentado y 
anónimo. Se realiza un estudio descriptivo univarante

Resultados: Se entregaron 178 cuestionarios con una tasa de respuesta del 94,38% (168). El 78,5% 
de los encuestados localiza con gran facilidad el laboratorio. Solo el 57,1% de los 
clientes piensa que la sala es muy confortable aunque un 23,8% más lo encuentra 
confortable. En cuanto al tiempo de espera, algo mas de a mitad, 61,9%, lo encuentra 
muy adecuado. El trato recibido por el profesional de la sala fue valorado como 
muy satisfactorio en un 83,9% de las respuestas. La intimidad se vivió como muy 
adecuada en el 79,7% de los encuestados y los clientes identificaron con mucha 
facilidad al personal con les atendía en el 79,1% de las encuestas. Respecto a la 
información recibida necesaria para la extracción, el 75% lo consideró como muy 
correcta y en el 80,3% de las encuestas la confidencialidad es valorada como muy 
adecuada.

Conclusiones: En la general la calidad percibida por los clientes externos del laboratorio del 
Hospital de Baza es muy buena. Destaca el trato recibido por los profesionales, el 
respeto a la confidencialidad y la intimidad. Aunque la sala es confortable, según la 
valoración de los usuarios, sería susceptible de mejoras.

 



Comunicación: C-79

TÍTUlO: El QUESO SUIzO EXISTE: ANálISIS DE UN “NEAR MISS” EN lA UGC DE 
PEDIATRÍA

Autores: Collados Valdivieso David *; Valero Ubierna Carmen y Gómez Llorente Maria Amelia.

Objetivos: La estrategia para la Seguridad del Paciente de la Consejería de Salud contempla 
la notificación de efectos adversos/incidentes (EA/I) como punto fundamental de 
detección de áreas de mejora con el fin de proporcionar cuidados cada vez mas 
seguros. En el Hospital de Baza, a partir del año 2012 se estructuró el sistema de 
notificación de AE/I dentro de la intranet para lograr el objetivo de la notificación 
voluntaria, anónima, confidencial y no punitiva. La UGC de Pediatría notificó un caso 
en el que se había servido en varias comidas, durante el fin de semana, alimentos 
con lactosa a un niño con múltiples alergias, que no llegó a ingerir porque se detectó 
en planta antes de servirla o porque avisaron los padres. El hospital dispone de 
un programa informático para solicitar las dietas que incluye un apartado para las 
alergias alimenticias que se había cumplimentado. 

Material y método: Se realizó un análisis de causa-raíz de un casi incidente (near miss). Se constituyó 
un grupo de mejora (supervisor de la unidad, responsable de cocina, miembro 
de la Comisión de Calidad y miembro de la Dirección). Se recogió la información 
según la cronología de los hechos, se revisó la documentación escrita y los procesos 
relacionados con la solicitud de dietas en el hospital y se realizó un análisis de causas 
y factores contribuyentes.

Resultados: Al analizar el incidente se detectaron varios momentos en los que se produjeron 
errores: 1. El programa informático, en la casilla de “alergias” no dispone de 
suficientes caracteres para que al imprimirse en las tarjetas aparezcan todas las 
alergias 2.No hay una rutina de comprobación de lo que aparece impreso en la 
tarjeta y lo que aparece en el programa. 3. Aunque se informó verbalmente del error 
a cocina, al cambiar el turno no se traspasó la información. 4. Ni cocina ni la planta 
tenía información completa sobre componentes de ciertos alimentos. 5. En cocina 
se preparó un plato que fue cambiado por alguien del personal sin consultar. Se 
detectaron factores contribuyentes del paciente, de comunicación, ligados a la tarea, 
de formación y de equipamiento y recursos. 

Conclusiones: El análisis de este incidente es paradigmático de la concatenación de fallos de 
seguridad del modelo de Reason del 2000. Del análisis de este caso se ha modificado 
el programa informático de dietas del hospital, el personal de enfermería registra en 
dos lugares diferentes las dietas y en cocina se comprueba que el contenido de las 
tarjetas coincida con lo que aparece en el programa. No se ha producido ningún otro 
incidente similar a éste en el centro desde entonces.

 



Comunicación: C-80

TÍTUlO: MEJORA DE lA INfORMACIóN DE PACIENTES CON INSUfICIENCIA CARDIACA 
TRAS lA INTERvENCIóN DE UNA ENfERMERA

Autores: Herrera Martin Francisca Rocío *; Pérez Ruiz Jose María y Mora Martin Manuel.

Objetivos: Evaluar el impacto de un programa de cuidados de enfermería de forma 
individualizada en pacientes que presentan Insuficiencia Cardíaca

Material y método: Se analizaron 135 pacientes a los cuales se les aplicó un Plan de Cuidados 
individualizado consistente en dos sesiones de educación verbal con soporte escrito 
cada 6 meses y seguimiento telefónico a demanda con la enfermera. Utilizamos los 
cuestionarios validados de Adherencia al tratamiento, Autocuidados y Calidad de 
Vida

Resultados: El Test de Autocuidado que representa a menor puntuación mayor autocuidado,basal 
39±9.5 vs 25.4±8.7;p=0.000, fue claramente significativo. El test de Minesota, al igual 
que el previo tuvo tendencia a la significación estadística pero claramente expresó 
mejoría, basal 36.7±22.1 vs 33.5±22 ;p=0.09. El test de Morisky que representa a 
mayor puntuación mayor adherencia al tratamiento fue altamente significativo, 
basal 4.7±1.5 vs 5.8±0.6 ;p=0.000 y el test de Kansas en el cual a mayor puntuación 
mayor calidad de vida aunque no fue significativo, si mostró mejoría, basal 21.7±6 vs 
22.5±6.7;p=0.3

Conclusiones: la aplicación de un Plan de Cuidados de enfermería en la Insuficiencia Cardíaca 
conseguimos mejora en el conocimiento,la adquisición de hábitos higiénicos 
saludables,el autocuidado y la adherencia al tratamiento,por lo que demostramos 
una mejora en la calidad de vida de estos pacientes en solo 6 meses.

 



Comunicación: C-81

TÍTUlO: COMPROMISO EN lA CREACIóN DE UN AMBIENTE lIBRE DE HUMO CON 
RESUlTADO DE PlATA

Autores: Monroy Morcillo Ana *; Rubio Barranco Asunción; Zarzuela Ramírez Manuel ; Gómez 
Gutiérrez Juan Manuel ; Costas Lores Jose Antonio y Olmedo Gamero Jose Manuel.

Objetivos: Conocer la prevalencia del hábito tabáquico entre los profesionales y monitorizar 
las zonas de consumo;Generar un ambiente libre de humo y ofrecer soporte activo a 
los fumadores (pacientes y profesionales) que deseen abandonar este hábito;Formar 
a los profesionales en las estrategias de intervención en deshabituación 
tabáquica;Incorporar en la organización la línea estratégica de promoción y 
educación para la salud relacionadas con el consumo del tabaco;Acreditación 
del centro por la Red Andaluza de Servicios Sanitarios Libre de Humo (RASSLH)y 
disminución de incidencias de enfermedades asociadas.

Material y método: Adhesión a la red Europea(ENSH),creación del Comité promotor de la estrategia y 
establecimiento de la política del hospital libre de humo; Realización de encuestas 
de prevalencia del consumo de tabaco a los profesionales de todas las categorías 
de 2010 a 2013; Elaboración e Implantación de un Procedimiento de Gestión 
de Incidencias que incluía Auditorías Internas sobre signos de consumo por el 
S.Hostelería y Seguridad. También se han realizado durante este período registros 
diarios de incidencias sobre consumo de tabaco;Evaluación de las reclamaciones y 
sugerencias de los ciudadanos sobre el consumo de tabaco en el hospital;Diseño 
del mapa de humo; Renovación de la señalización, material divulgativo, etc, 
incorporando la identidad corporativa de la red; Elaboración e Implantación de 
un Procedimiento de atención a fumadores (usuario y profesional);Desarrollo 
de un Programa sobre Formación Básica en Tabaquismo para profesionales 
sanitarios;Elaboración del Plan de Comunicación dirigido a usuarios y profesionales 
con el objeto de informar de las líneas estratégicas del proyecto, la política 
del hospital, la normativa sobre la prohibición de fumar, los programas para la 
deshabituación tabáquica, las actividades divulgativas relacionadas con el tabaco, 
etc,y motivar a la creación de un ambiente libre de humo.

Resultados: Disminución de la prevalencia de consumo de tabaco del 2010 (25,9%) al 2013 
(23,84%);Informe de la Dirección a los responsables correspondientes sobre los 
indicios de consumo en los “puntos negros” previa Auditoría Interna, para la adopción 
de las medidas oportunas (8 puntos en 2011, 3 en 2012 y 6 en 2013);Se registraron 
2 reclamaciones en 2012 sobre indicios de consumo de tabaco, tramitadas y 
contestadas en tiempo y forma;En función del mapa de humo elaborado, se actualizó 
y aumentó la cartelería, alcanzando en el exterior un total de 59 el nº de puntos con 
señalítica de “Prohibición de Fumar” y 12 de Hospital Libre de Humo. En el interior 
se aumentó en más de 12;Se normalizó el Procedimiento de atención a la persona 
fumadora (usuario y profesional) y se difundió a las UGC; Hasta el 2012, 824 médicos 
y enfermeros recibieron la Formación Básica en Tabaquismo (un 68,04%).

Conclusiones: Nuestro hospital ha sido uno de los dos centros sanitarios acreditados en el 
nivel plata en Andalucía.Se espera de este proyecto un impacto en la salud de la 
población, medible en unos años.

 



Comunicación: C-82

TÍTUlO: CAlIDAD DE vIDA Y fUNCIONAlIDAD EN PACIENTES ANCIANOS CON 
fRACTURA DE CADERA UN AÑO DESPUéS DE lA INTERvENCIóN

Autores: Ruiz Romero Victoria *; Fernández Moyano Antonio; Fernández Ojeda María Rocío; 
García Benítez José Boris; Borrero Esteban María Paz y Medina Luque María Teresa.

Objetivos: Conocer la pérdida inicial y posterior recuperación de la funcionalidad y calidad de 
vida que sufre el anciano con fractura de cadera osteoporótica tras la intervención, 
hasta un año de seguimiento.

Material y método: Estudio de cohorte prospectivo. Se incluyen pacientes durante 18 meses y se les 
sigue 12 meses, para evaluar funcionalidad (Barthel basal, al mes, a los 6 meses y a los 
12 meses), calidad de vida (EuroQol-5D (EQ5D) al mes, a los 6 meses y a los 12 meses), 
reingresos (al mes y al año)y mortalidad en el episodio y al año. Los datos se extraen 
de la historia clínica digitalizada, tanto los clínicos como los de los cuestionarios 
administrados. Se selecciona a los pacientes mayores de 65 años con diagnóstico 
principal al alta de fractura de cadera, excluyendo las de causa neoplásica. Se analiza 
con SPSS V.19.0.

Resultados: Se estudia a 246 pacientes, con una edad media de 82,81 años (SD 7,001) de los 
cuales 197 (80,1%) son mujeres. La intervención más común ha sido la reducción 
cerrada de la fractura con fijación interna (157; 64,6%) y le sigue la sustitución parcial 
con prótesis (64; 26,3%). Sólo 3 no se intervinieron. Reingresan al mes 10 pacientes 
(4,1%) y al año 32 (13,0%). Mueren a lo largo del año 32 pacientes (13,1%). La calidad 
de vida y la funcionalidad empeoran considerablemente al mes de la intervención 
(ganancia media con Barthel: -30,00 de mediana; Q1:-50,00; Q3:-6,25 y con EQ5D: 
-0,3345; Q1: -0,5664; Q2: -0,1451), para aumentar a los 6 meses y mantenerse casi 
igual al año, acercándose al estado previo a la factura, aunque sin alcanzarlo). A los 6 
meses a ganancia en Barthel es de -15 (-35; 0) y de EQ5D: -0,1773 (-0,3962; -0,0045); 
y a los 12 meses en Barthel es de -15 (-30; 0) y de EQ5D: -0,1768 (-0,4058; -0,0000). 
La correlación entre ambos cuestionarios es alta; a los 6 y 12 meses roza el 0,80. La 
mortalidad en los no intervenidos es del 33,33% y en la reducción abierta es del 
28,6%, mientras que en la reducción cerrada es del 10,2%. No existe correlación 
entre la demora al intervenirlo y la ganancia en calidad de vida y funcionalidad. Los 
reingresos al mes son ligeramente inferiores en los intervenidos antes de 72 horas 
(diferencia no significativa). Los reingresos al año son menores en los intervenidos 
antes de 72 horas (10,0% vs 29,4%), (p&lt;=,002)

Conclusiones: No se relaciona la intervención temprana con una mejora de la calidad de vida ni de 
la funcionalidad ni a corto ni a medio plazo. Tampoco se relaciona con la mortalidad 
al año ni con los reingresos al mes. Tan sólo se relaciona con una disminución de 
reingresos al año.

 



Comunicación: C-83

TÍTUlO: ARMARIOS AUTOMATIzADOS DE DISPENSACIóN DE MEDICAMENTOS EN UN 
SERvICIO DE URGENCIAS Y MEJORAS EN lA GESTIóN MEDICAMENTOS

Autores: Gallego Muñoz Cristóbal *; Rodríguez Camacho Juan Manuel; Rodríguez Camacho 
Alejandro; Romero Hernández Irene; Moyano Prieto Inmaculada y Manzano Martín 
María Victoria.

Objetivos: Evaluar el impacto en el consumo y la gestión de medicamentos tras la implantación 
de Armarios Automatizados de Dispensación de Medicamentos (AADM) en el 
Servicio de Urgencias (SU) de un hospital de tercer nivel. 

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo previo y posterior a la instalación de dos AADM 
(Pyxis®) en el SU: uno situado en la Sala de Tratamientos del Área de Consultas y otro 
colocado en el Área de Observación. Se escogieron dos periodos de estudio de 12 
meses cada uno: periodo sin AADM (febrero 2010-enero 2011) y periodo con AADM 
(febrero 2012-enero2013). Las variables registradas fueron: número de admisiones 
en el SU, número de Especialidades Farmacéuticas (EF) diferentes dispensadas al SU 
desde la Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Farmacia y coste de los medicamentos 
consumidos. Los datos de consumo fueron obtenidos a través de las aplicaciones 
SINFHOS® y APD ATHOS®. El impacto económico se calculó a través de la diferencia 
de consumo por paciente entre ambos periodos. Para el impacto en la gestión se 
midió la diferencia entre el número de EF diferentes utilizadas en ambos periodos. 
Para el análisis estadístico se aplicó la t de Student de datos apareados a la diferencia 
de medias de gasto por paciente. El cálculo estadístico se realizó mediante el 
programa SPSS® v18.0 para Windows®.

Resultados: En el periodo de 2010 se registraron 92.295 admisiones en el SU y la utilización 
de 481 EF diferentes con un coste asociado de 194.712€. En 2012 hubo 90.061 
admisiones, una utilización de 445 EF diferentes y un coste de 150.164€. Tras la 
implantación de los AADM se produjo un ahorro total de 44.547€ en el SU. El 
consumo por paciente disminuyó significativamente (p&lt;0,05) de 2,13€ a 1,69€, con 
un ahorro del 20,9% (0,44€).

Conclusiones: El uso de nuevas tecnologías aplicadas a la distribución de medicamentos (AADM), 
mejora la optimización del tiempo de enfermería permitiendo una mayor dedicación 
del personal de enfermería a la atención y cuidado de los pacientes. Mejoran la 
disponibilidad de medicamentos en la Unidad las 24 horas del día y el acceso 
controlado sólo a personal autorizado. Facilitan una optimización del inventario 
de medicamentos y su control por la UGC de Farmacia en todo momento. La 
implantación de los AADM en el SU ha supuesto una disminución importante en el 
gasto farmacéutico y ha contribuido a un Uso Adecuado de los Medicamentos.

 



Comunicación: C-84

TÍTUlO: GESTIóN POR PROCESOS EN ONCOlOGÍA RADIOTERáPICA. REPERCUSIóN EN 
EfICACIA Y EfICIENCIA.

Autores: medina carmona jose antono *; Lobato Muñoz Mario; lupiañez Perez Inmaculada ; 
Pedrosa García Pedro; Gomez-Millán Barrachina Jaime y Lupiáñez Pérez Yolanda.

Objetivos: Evaluar un modelo organizativo innovador frente a modelos tradicionales 
en Oncología Radioterápica, valorando eficacia de tiempos de espera para 
tratamiento, pacientes en primera consulta, tratados al año,   eficiencia de esquemas 
hipofraccionados frente al estándar y análisis de costes.

Material y método: Valoración eficacia: se han recogido datos de Oncología Radioterápica; HVV, grupo 
experimental y HPA1, grupo control. Se ha aplicado un nuevo modelo organizativo 
(HVV), basado en gestión por procesos. Se comparan datos con HPA1 y los 
publicados en el Libro Blanco SEOR (2010). La recogida de datos se ha realizado entre 
septiembre 2011 y agosto 2012 . Valoración eficiencia: se han recogido datos sobre: 
Cálculo de costes de un servicio; se han comparado datos publicados sobre coste de 
un Servicio de Oncología Radioterápica de Andalucía en el año 2008, con los datos 
recogidos sobre costes en el HVV en el año 2012.  Número de sesiones ahorradas al 
utilizar esquemas hipofraccionados: nº de sesiones administradas en el año 2012 con 
esquemas hipofraccionados comparado con el número de sesiones que se hubieran 
administrado utilizando esquemas estándar.

Resultados: Eficacia: Resultados de la comparativa de equipamiento HVV- HPA1 y libro blanco 
de la SEOR XXI Hay diferencias estadísticamente significativas en los valores medios 
de las cuatro variables comparadas: tiempo medio de espera para primera visita y 
para inicio de tratamiento, número de pacientes vistos y tratados al año.  Eficiencia: 
Resultados de rendimiento de los aceleradores (esquemas) hipofraccionados Se 
ha comparado el número de sesiones dadas a pacientes tratados con esquemas 
hipofraccionados durante el año 2012 en el HVV, con respecto al número de sesiones 
que se hubiera dado a los mismos pacientes si se hubieran tratados con tratamientos 
estándar. Se muestra un ahorro de 6035 sesiones, lo que permitiría incrementar el 
número de pacientes tratados, variando este según el esquema utilizado Eficiencia: 
Resultados de la comparativa de costes HVV y HPA2 Se ha observado menor coste 
medio por paciente vistos en primera visita (599,17€ menos) y el coste medio por 
paciente tratado (783,5€ menos).

Conclusiones: Tras la implementación del nuevo modelo organizativo, se ha conseguido: 1. 
Disminuir tiempos de espera en primera visita medica y para inicio del tratamiento 
radioterápico. 2. Se ha optimizado la capacidad de los aceleradores al disminuir las 
sesiones de algunos tratamientos, modificar el sistema de gestión y planificación de 
las agendas de tratamiento. 3. Evaluar los costes de la actividad realizada.

 



Comunicación: C-85

TÍTUlO: ESTRATEGIA PARA lA MEJORA DEl ClIMA DE SEGURIDAD EN UN SERvICIO 
DE CIRUGÍA

Autores: Fernández Prada María *; Martínez Bellón Mª Dolores; Gutiérrez Costilla Evelia; 
Rodríguez Expósito Antonia; Linares Palomino José Patricio y Guillén Solvas José.

Objetivos: Describir la estrategia para la mejora del clima de seguridad en el Servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular (SACV) llevada a cabo por el Servicio de Medicina 
Preventiva (SMP) y conocer la incidencia de Infecciones Relacionadas con la 
Asistencia Sanitaria (IRAS) al inicio y al final del período de intervención.

Material y método:	 •	Ámbito	y	población	diana:	el	Hospital	Universitario	San	Cecilio	(HUSC)	es	un	
hospital de segundo nivel. Está compuesto por 481 camas y 19 quirófanos. El 
SACV dispone de 24 camas y 2 quirófanos y es de referencia en Andalucía para 
las provincias de Granada, Jaén y Almería. La población diana la constituyó los 
37	trabajadores	que	componían	la	plantilla	en	el	momento	de	la	intervención.	•	
Desarrollo de la estrategia: se llevó a cabo entre noviembre de 2011 y marzo de 
2013, y se realizaron cuatro tipos de actividades, que fueron: 1) vigilancia activa de la 
IRAS y feedback a los profesionales; 2) medición del grado de contaminación de las 
manos del personal, evaluación de la técnica de HM y feedback a los profesionales; 3) 
organización de un curso específico sobre SP y 4) elaboración de material formativo. 
•	Recursos	materiales:	no	fue	necesaria	la	compra	de	materiales	específicos	para	el	
desarrollo de la estrategia. Se utilizaron los recursos disponibles del propio hospital.

Resultados: Se realizaron un total de 15 sesiones clínicas para la exposición y análisis de las 
IRAS detectadas. Se registró una reducción porcentual de IRAS de 22,69% entre el 
inicio y el final de la intervención. Se tomaron un total de 76 muestras de las manos 
de los profesionales para el análisis microbiológico en 8 momentos diferentes 
observándose diferencias estadísticamente significativas entre los recuentos 
microbiológicos a lo largo del proceso (p&lt;0,05). Además, en los momentos 1 y 2 
el 10% de los profesionales evaluados realizaban correctamente más de 3 de los 
5 pasos, mientras que en el momento 8 este porcentaje superaba el 75%. El curso 
formativo fue acreditado por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía (ACSA) 
y registró una satisfacción general media superior al 95%. Además, se pudieron 
identificar necesidades específicas cuyos beneficios redundaron a favor de todo el 
HUSC ya que la actualización del protocolo de aislamiento, por ejemplo, se extendió 
al resto de Servicios. Se elaboraron tres documentos gráficos que fueron colocados 
en puntos estratégicos tales como las habitaciones de la sala, el office de enfermería 
o el carro de aislamiento.

Conclusiones: La estrategia para la mejora del clima de seguridad ha supuesto mejoras para el 
SACV. Se ha conseguido sensibilizar a los profesionales sobre la importancia de 
“trabajar con seguridad” y se ha registrado una reducción porcentual de la tasa de 
incidencia de IRAS entre 2011 y 2012. Este tipo de intervenciones “a coste cero” en 
las que se objetiva una mejoría cualitativa y cuantitativa de la calidad de la asistencia 
sanitaria deben ser potenciadas por parte de los órganos gestores.

 



Comunicación: C-86

TÍTUlO: CAlIDAD, SEGURIDAD Y EfICIENCIA EN El IMPlANTE DE MARCAPASOS 
PERMANENTES

Autores: Moreno Millán Emilio *; García Torrecillas Juan Manuel; Villegas del Ojo, Jerusalén; 
Prieto Valderrey, Francisca; Cid Cumplido, Manuela y Lea Pereira María del Carmen.

Objetivos: El implante de marcapasos permanentes (IMPP) presenta tasas crecientes en España, 
especialmente en pacientes añosos, directamente relacionadas con mayor esperanza 
de vida y desarrollo tecnológico. Dada la variabilidad en la gestión del proceso, 
asignación de recursos y registro, se pretende determinar si las intervenciones 
para IMPP y cambio de generador pudieran resultar más eficientes en hospitales 
pequeños, manteniendo el mismo nivel de seguridad y calidad.

Material y método: Considerada la eficiencia como la consecución de mayor o mejor output con 
igual input o realizado en menor tiempo, y valorando la estancia como proxy del 
coste directo, se elabora un estudio retrospectivo, transversal y observacional de 
cinco grupos de diagnóstico relacionados (GDR), analizando descriptivamente 
variables demográficas (edad, género), clínicas (número de diagnósticos 
secundarios (NDS) y de procedimientos (NP), mortalidad) y de gestión (estancia 
total y preoperatoria, forma de acceso y alta, tamaño de hospital), definiendo 
como ineficiente una estancia superior 2 días a la media. Se contrastan variables 
cuantitativas, comparaciones entre variables nominales y categóricas, y la asociación 
independiente entre estancia eficiente y las diferentes covariables, construyendo 
un modelo de regresión logística binaria, introduciendo como independientes las 
significativas del bivariado y las consideradas asociadas a la variable dependiente. 
Se consideró significación estadística para p&lt;0.05. Se utilizó un paquete SPSS v.15 
para Windows. Limitaciones derivadas del uso de GRD.

Resultados: Se analizan 23.154 episodios (5,3% % ingresó en hospitales &lt;200 camas). En el 
estudio bivariado comparativo entre hospitales pequeños y el resto, no discriminado 
por GDR, se observó una estancia media (Em)de 7.87±11.01 días vs 8.78±12.95 
(p=0.005, IC 95% [0.17; 1.65]) y una preoperatoria (Epo) de 3.62±6.14 vs 4.22±6.68 
días (p=0.015)), sin mayor comorbilidad, medida como proxy por NDS (5.23±2.88 
vs 5.42±3.28 (p=0.055)); y NP como proxy de esfuerzo diagnóstico-terapéutico 
(3.79±2.50 vs 3.55±2.69 (p=0.002)). El 24,1% fueron ineficientes, encontrándose 
asociación significativa con Epo, NDS, NP y acceso urgente.

Conclusiones: La IMPP y cambio de generador presenta una amplia variabilidad, precisando 
habitualmente intervenciones en hospitales de niveles II, III y IV, lo que obliga 
al traslado del paciente (retraso, aumento de riesgos, prolongación de estancia, 
costes de oportunidad) y problemas a familiares. Sobre la base de contar con la 
infraestructura y los recursos materiales y humanos necesarios para garantizar 
calidad y seguridad, se pretendía conocer si el implante en hospitales de nivel I 
disminuiría las Epo y Em, se evitarían traslados innecesarios, disminuirían los costes y 
resultaría más eficiente. Se comprueba que en hospitales pequeños es más eficiente, 
con consistencia interna por subgrupos, aunque son necesarios estudios analíticos 
para determinar la asociación entre la eficiencia y las variables evaluadas. 

 



Comunicación: C-87

TÍTUlO: GRADO DE CONOCIMIENTO DEl SISTEMAS DE COMUNICACIóN DE EvENTOS 
ADvERSOS EN El áREA DE CUIDADOS CRÍTICOS POR PARTE DE ENfERMERÍA

Autores: SEL ESCALANTE MARIA DEL CARMEN *; Macía García Patricia y Robles Rodríguez Ana 
Isabel.

Objetivos: Existe una reciente preocupación, a consecuencia de múltiples artículos, que desde 
hace poco, han puesto sobre el tapete, una problemática que, a menudo, puede 
pasar de inadvertido para nosotros, como puede ser el aumento de la yatrogénesis 
en nuestro medio. ¿El creciente aumento del abanico de pruebas diagnósticas y 
tratamientos, no habrá provocado un aumento secundario de eventos adversos en 
el paciente?. En este sentido, se han abierto líneas de trabajo en torno a la seguridad 
prácticamente en todos los hospitales y fruto de ellos, han aparecido distintos 
sistemas de comunicación de eventos adversos, caracterizados por el anonimato 
y un espíritu de mejora en la calidad asistencial del paciente. En este marco, nos 
preguntamos, si el personal de enfermería de cuidado críticos del hospital Carlos 
Haya, se encuentra adecuadamente informado de la existencia de los sistemas de 
comunicación de incidentes, si conoce su carácter anónimo y si lo usa en su práctica 
diaria.

Material y método: Se elaboró una encuesta anónima que fue repartida entre el personal de enfermería 
que se encontraba en ese turno en el hospital, dicha encuesta constaba de 
los siguientes apartados: -¿Sabe de la existencia de sistemas de comunicación 
de incidentes que actualmente utiliza este centro? (responda si o no) -En caso 
afirmativo, ¿lo ha usado alguna vez? (responda si o no) -Si conocía el sistema de 
comunicación de incedentes, ¿ha observado o presenciado algún incidente digno de 
ser notificado? ( responda si o no) y en caso de haber observado algún incidente y no 
haberlo notificado, ¿podría indicar por qué? Se recogieron un total de 21 encuestas, 
anotándose los resultados en una hoja de recogida de datos para un posterior 
análisis de los mismos.

Resultados: El 71,4% conocía de la existencia de los sistemas de comunicación de incidentes (15 
casos), permaneciendo desconocidos para el 28,6% ( 6 casos). De los 15 casos que 
conocían la existencia de los sistemas, nadie los había usado nunca, si bien el 100% 
había experimentado incidentes dignos de mención. El 66,6%( 10 casos) no usó la 
herramienta por miedo a represalias sobre ellos y el 34,4% (5 casos) por dificultades 
en el uso y acceso a la herramienta informática.

Conclusiones: Si bien se ha avanzado mucho en el campo de la comunicación de errores, 
parece que todavía hay un largo camino a recorrer. Mejorar en el conocimiento y 
accesibilidad de las distintas herramientas informáticas destinadas a tal fin, así como 
profundizar en la difusión del carácter anónimo de las mismas; parecen ser los retos 
para el futuro. En nuestro estudio, se recoge una instantánea de un momento muy 
concreto y con un numero de casos que podrían ser escasos; cabe resaltar por tanto, 
que mas estudios con un mayor numero de casos, serán necesarios para poder 
implementar los datos a la población general. 

 



Comunicación: C-88

TÍTUlO: PROCEDIMIENTOS NORMAlIzADOS DE TRABAJO PARA El USO SEGURO DEl 
MEDICAMENTO BlOQUE QUIRúRGICO

Autores: Fernández Guerrero Cristina *; García Sánchez Mª José; Jiménez Morales Alberto; 
Rejano Carrasquilla Carmelo; Herrera López Mª Angústias y Villegas Calvo Mª 
Mercedes.

Objetivos: Aplicar recomendaciones sobre el USO SEGURO DEL MEDICAMENTO en el BLOQUE 
QUIRÚRGICO

Material y método: Desde la Comisión de Seguridad de centro se forma un grupo de trabajo multidisciplinar 
(anestesiología, farmacia hospitalaria y enfermermería) con la tarea de dar un enfoque 
de seguridad al uso de medicación en áreas de alto riesgo como son los quirófanos y las 
unidades de reanimación. Se establece el siguiente cronograma de trabajo: 1ª ETAPA: 
MAPA DE SITUACIÓN ACTUAL De acuerdo con recomendaciónes del Instituto para el 
Uso seguro del Medicamento (ISMP) se elabora un listado de puntos a valorar en el 
USM del BQ del Hospital Virgen de las Nieves. Las recomendaciones del Cuestionario 
de Evaluación del ISMP para el área quirúrgica se pueden adaptar los criterios 5, 6, 7, 
9, 10, 11, 12, 19, 20 de este cuestionario. 2ª ETAPA: revisión bibliográfica y elaboración 
de diferentes procedimientos normalizados de trabajo para el usm y designación 
de responsables. 3ª ETAPA: puesta en común de todos los pnt elaborados, revisión y 
aprobación por los miembros del grupo de trabajo. 5ª ETAPA: aprobación comisión de 
seguridad 6ª ETAPA: evaluación de la implementación de los diferentes pnt

Resultados: Se elaboran un total de 8 PNT para el Uso Seguro del Medicamento en el Bloque 
Quirúrgico y 7 documentos asociados. Esta información es presentada en sesión 
hospitalaria a los responsables de las diferentes unidades asistenciales y a todos los 
profesionales del centro y se pone a disposición mediante acceso a través de la página 
web. Los documentos elaborados han sido los siguientes: Procedimiento Normalizados 
de	Trabajo	PNT	•	PNT	ÓRDENES	VERBALES	Y	DOBLE	CHEQUEO	•	PNT	BOMBAS	DE	
INFUSIÓN	INTRAVENOSA	•	PNT	FÁRMACOS	LASA	•	PNT	MEDICAMENTOS	DE	ALTO	RIESGO	
•	PNT	FÁRMACOS	TERMOLÁBILES	•	PNT	BOTIQUINES	ESTANDARIZACIÓN	DE	BOTIQUINES	
•	PNT	ALMACENAMIENTO	Y	CONTROL	DE	CADUCIDADES	DE	MEDICAMENTOS	EN	
BOTIQUINES	Y		CARROS	DE	PARADAS	•	PNT	USO	SEGURO	DE	POTASIO	INTRAVENOSO	
Otros documentos de interés: o LISTADO DE FÁRMACOS FOTOSENSIBLES o LISTADO DE 
FÁRMACOS TERMOLÁBILES o LISTADO DE ISMP DE FÁRMACOS LASA o LISTADO DE ISMP 
DE ALTO RIESGO o LISTADO DE MEDICAMENTOS HOSPITALRIOS POR PRINCIPIO ACTIVO 
Y NOMBRE COMERCIAL o INSTRUCCIONES PARA EL MANEJO DEL TERMÓMETRO DEL 
FIGRORÍFICO PARA CONTROL DE TEMPERATURA o INSTRUCCIÓN TECNICA IT-PO-F-01-01 
Almacenamiento y control de caducidades en los botiquines de planta

Conclusiones: Es posible diseñar y aplicar las mejores recomendaciones para el uso seguro 
del medicamento en el Bloque Quirúrgico mediante la creación de un grupo de 
trabajo multidiciplinar y la elaboración de procedimientos normalizados de trabajo 
que aborden de forma concreta el empleo de fármacos de alto riesgo en el área 
quirúrgica. Para completar el cilo de mejora de la calidad será imprescindible evaluar 
la aplicación de estos procedimientos así cómo, la transferencia a otras unidades 
asistenciales de similares características (UCI, salas de observación, etc)



Comunicación: C-89

TÍTUlO: AUDITORIAS DE HISTORIAS ClÍNICAS EN UNA UGC: UNA CUESTIóN DE 
CAlIDAD Y SEGURIDAD.

Autores: Sánchez Mariscal Dolores *; Rodríguez Bravo Isabel ; Cueto Avellaneda Lina y el akel 
Ghizlane.

Objetivos: Procedimiento de auditoría de historias clínicas que con periodicidad semestral se 
realiza en nuestra Unidad de Gestión Clínica.

Material y método: Criterios de inclusión: todos los pacientes que hayan asistido a consulta a demanda 
en el período de estudio.Criterios de exclusión:pacientes a los que no se tiene 
acceso a la historia clínica digital, usuario que acude por primera vez, usuario con 
menos de 6 meses inscrito a la zona.La fuente de identificación es la historia clínica 
electrónica Diraya.Muestreo y aleatorización con 10pacientes por cada consulta 
de medicina de familia y pediatría elegidos de forma aleatoria de los listados de 
pacientes citados en consulta a demanda en el período de estudio.Se han elaborado 
unos indicadores de calidad para adultos y para niños entre 0 y 14 años.Período de 
estudio primer y segundo semestre de los años 2011 y 2012.Variables de las historias 
clínicas de adultos:NUSHA,consulta médica,fecha de auditoría,registro de teléfono,de 
alergias,de consumo de tábaco, de alcohol, hoja de problemas activa,actualizada, 
problemas con diagnostico codificado,diagnostico codificado....

Resultados: Primer semestre de 2011 adultos:98.6% cumple el registro de alergia,el 78.6% tiene 
registrado el teléfono, 68.6% tiene registrado el consumo de tábaco y el 21,4% el 
de alcohol. La hoja de problemas del paciente está activa en el 100% de las HSC 
y correctamente codificado en el 92,9%. La hoja de constantes está actualizada 
en el 77,1% de los casos.El registro de la patología crónica aparece en el 92.3% de 
las historias de pacientes con dichas patologías.La hoja de HSC médica está bien 
cumplimentada en el 100% de los casos.En Pediatría el registro de teléfono aparece 
en un 90% de las historias,el registro de alergias en 70%.La hoja de problemas 
activa en el 72,2% y actualizada en el 72,2%.El diagnóstico está codificado y de 
forma correcta en el 100% de los casos.Tienen calculado el IMC el 50% de los niños 
obesos.El 44% de los niños asmáticos tiene clasificada la gravedad del asma, el 55,6% 
tiene registrado el control anual y el 100% de los asmáticos mayores de 6 años no 
tienen realizada la espirometría.Para el segundo semestre del 2011 se introdujo la 
evaluación de las historias clínicas de enfermería que incluyó valoración integral 
de pacientes con patología crónica (38.5%)de caídas en mayores de 65 años(30%)
y el registro de la intervención educativa en diabéticos (50%).Se valoran las mismas 
variables en los otros períodos de tiempo incluidos en el estudio y para las historias 
de adultos y de niños entre 0 y 14 años. 

Conclusiones: Se han hecho propuestas de mejora: insistir en la trascendencia del registro de 
alergias,mejoras en el registro de otros hábitos tóxicos como el alcohol, propuesta 
como objetivo del personal de atención al ciudadano la recogida del teléfono para 
aumentar los registros, mejoras en el sistema de codificación de los diagnósticos más 
frecuentes proponiendo a uno de nuestros profesionales la realización de un listado 
con las codificaciones más frecuentes. 

 



Comunicación: C-90

TÍTUlO: MEJORA DE lA CAlIDAD DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA: 
IMPACTO DE lAS INTERvENCIONES REAlIzADAS

Autores: GARCIA LIROLA MARIA ANGELES *; ANAYA ORDOÑEZ SONIA; CHAMORRO DE VEGA 
ESTHER; ESPINOLA GARCIA ESTHER; JURADO MARTINEZ JOSE MARIA y MARTIN 
SANCES SALVADORA.

Objetivos: OBJETIVO: Mejorar la calidad de prescripción de antibióticos en pacientes menores 
de 15 años, en cuanto a la adecuación de la prescripción a la evidencia disponible 
y a los patrones de resistencias locales. Determinar el efecto de las diferentes 
intervenciones realizadas.

Material y método: MATERIAL Y METODO: Estudio cuasiexperimental (antes-después) sin grupo control. 
Estudio de utilización de medicamentos (EUM) retrospectivo, desde el año 2003 al 
2012 en un distrito de Atención Primaria. Los datos se obtienen de recetas facturadas 
en oficinas de farmacia durante el periodo de estudio, utilizando el programa 
informático Microstrategy del Servicio Andaluz de Salud El Grupo terapéutico 
implicado es el J01: antibacterianos para uso sistémico, según la Clasificación ATC: 
Clasificación Anatómica Terapéutica. La unidad de medida es la Dosis Diaria Definida 
(DDD). Para valorar los resultados de la intervención se establecen indicadores de 
calidad de antibióticos en pediatría en base a su grado esperado de uso, de forma 
que se clasifican los antibióticos en tres niveles siendo los indicadores los siguientes: 
% DDD antibióticos primer nivel (antibióticos de uso preferente en pediatría); % DDD 
antibióticos de segundo nivel (segunda elección en pediatría); % DDD antibióticos de 
tercer nivel (antibióticos de uso restringido en pediatría). Las intervenciones 
durante el periodo de estudio fueron las siguientes:   Año 2005: Actividad 
formativa.   Año 2006- 2007: feedback a pediatras de los indicadores de 
calidad. Año 2008: Inclusión Contrato Programa (CP) en Andalucía indicadores de 
pediatría y Actividad formativa a la que asisten el 100% de los pediatras del distrito. 
Año 2009: Deja de estar en el CP de Andalucía, pero en el distrito se mantienen los 
indicadores como objetivos específicos.

Resultados: RESULTADOS: El % de antibióticos de primer nivel ha pasado del 25,96% (2002), 
27,69% (2006) a 56,23% (2012). El % de antibióticos de tercer nivel ha pasado 
del 29,36% (2002), 13,02% (2006) a 6,75% (2012). Se ha invertido el porcentaje 
de utilización de amoxicilina 2006/2012 (ha pasado de un 27,69% al 56,23%) y 
amoxicilina-clavulanico (de un 49% a un 32,27%).

Conclusiones: CONCLUSIONES: Se observa una mejora importante en la selección de antibióticos 
en este grupo de edad. Esta mejora es coincidente con las intervenciones realizadas 
a lo largo del tiempo.  Los indicadores de utilización de medicamentos son una 
herramienta útil para la mejora de la calidad de la prescripción.

 



Comunicación: C-91

TÍTUlO: ATENCIóN TEMPRANA REHABIlITADORA DE fRACTURA DE CADERA EN El 
ANCIANO. CAlIDAD DE vIDA Y PREvENCIóN DE COMPlICACIONES

Autores: POZUELO CALVO ROCIO *; GARCIA MONTES INMACULADA; CARRION PEREZ 
FRANCISCA; VICENTE MARTIN CARMEN; MARTINEZ MONTES JOSE LUIS y RODRIGUEZ 
MORENO SOFIA.

Objetivos: Disminuir las complicaciones del anciano intervenido de fractura de cadera en el 
servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT). Mejorar la funcionalidad 
y calidad de vida en el paciente. Disminuir la estancia media de los pacientes 
ingresados por fractura de cadera. Mejorar la gestión de la atención multidisciplinar 
del anciano con fractura de cadera: eliminar barreras entre especialidades (hojas de 
consulta) y sistematizar nuestras actuaciones para ser más eficientes.

Material y método: La fractura de cadera suele ocurrir en pacientes pluripatológicos. La hospitalización 
y la cirugía pueden dar lugar a una desestabilización de sus patologías de base, 
provocando un encamamiento prolongado que provocará complicaciones y 
aumentará la dependencia del paciente. Con la finalidad de disminuir la estancia 
media en hospital y mejorar su autonomía en la marcha y en las actividades básicas 
de la vida diaria, tras acuerdo entre las UGC de COT y de rehabilitación se diseñó 
un protocolo de rehabilitación temprana, con los criterios de calidad del Proceso 
Asistencial Integrado (PAI) de fractura de cadera en el anciano. Dicho protocolo 
incluye el ingreso de dichos pacientes en una misma sala de hospitalización, 
visita del médico rehabilitador (todos los días de la semana, a todos los pacientes 
intervenidos y sin necesidad de ningún tipo de comunicación interna que solía 
retrasar esta visita), el inicio del tratamiento fisioterápico en el mismo día de la 
intervención y una sesión semanal informativo-formativa a los familiares para 
adiestrarlos en el manejo del paciente (transferencias, equilibrio, reeducación de 
la marcha y ejercicios respiratorios) realizada por el fisioterapeuta. Para facilitar la 
fisioterapia y disminuir los traslados de los pacientes a las salas de tratamiento (con 
necesidad de celador) se instalaron unas barras paralelas en la sala de hospitalización 
de fracturas de cadera de la UGC de COT.

Resultados: Desde la puesta en marcha de dicho protocolo (2011) se ha conseguido disminuir 
la tasa de complicaciones del tipo de Trombosis Venosa Profunda debido a la 
realización de deambulación como prevención y se ha logrado un alta precoz (en 
unos 5 días) con una mayor funcionalidad del paciente.

Conclusiones: El trabajo coordinado y sistematizado de las UGCs de Rehabilitación y de COT con 
protocolos basados en criterios de calidad de los PAIs, disminuye la morbilidad y la 
estancia hospitalaria con ahorro en costes hospitalarios y mejora la calidad de vida 
de los pacientes y de sus cuidadores principales.

 



Comunicación: C-92

TÍTUlO: REGISTRO DE ACONTECIMIENTOS ADvERSOS EN ATENCIóN PRIMARIA: 
NOTÍfICAlO Y APRENDERé

Autores: Rodríguez Bravo Isabel *; Sánchez Mariscal Dolores; Cueto Avellaneda Lina y el akel 
Ghizlane.

Objetivos: Disponemos de un registro de acontecimientos adversos en nuestra Unidad de 
Gestión Clínica.Realizamos un análisis del mismo, junto con las propuestas de mejora 
que se ponen en marcha,porque sabemos que aprendemos con la notificación y 
ganamos en resiliencia.

Material y método: Desde febrero de 2005 se están notificando acontecimientos adversos en nuestro 
sistema de registro.Es un sistema de notificación local cuyo objetivo fundamental 
es el de aprender con la notificación,con el análisis y las propuestas de mejora que 
se proponen y se ponen en marcha.Es casi universal porque por ahora no está 
previsto que notifiquen los pacientes,es voluntario,no es punitivo,es confidencial.
Se notifica todo:cuasiincidentes, circunstancias notificables,incidentes sin daño y 
eventos adversos.El notificante también propone en ese momento medidas para 
la mejora que luego son evaluadas y puestas en marcha por la dirección del centro.
Con periodicidad semestral, la comisión de Seguridad analiza lo notificado;el tipo 
de incidente,la ocurrencia,la repercusión real y potencial,las medidas de control y 
las soluciones. Se realizan análisis causa raíz de aquellos incidentes que lo precisan 
como forma de analizarlos de forma reactiva.

Resultados: Desde el 15 de febrero de 2005 hasta el primer semestre de 2013 se han notificado 
47 incidentes. Utilizando la clasificación de los tipos de incidentes que utiliza 
en su sistema de registro el Observatorio de Seguridad del paciente tenemos:4 
relacionados con la gestión organizativa y los recursos;3 relacionados con la 
infraestructura,edificio o enseres fijos;9 relacionados con el proceso administrativo;3 
relacionados con el proceso asistencial o procedimiento clínico;3 relacionados 
con la documentación;5 relacionados con la medicación o fluídos;1 relacionado 
con la sangre y productos sanguíneos;12 relacionados con los dispositivos y los 
equipamientos médicos;2 relacionados con la conducta;3 relacionados con caídas o 
accidentes del paciente;2 relacionados con la confidencialidad. n el análisis posterior 
que la comisión de seguridad realiza se han detectado que cinco de ellos tuvieron 
una repercusión potencial grave para el paciente y sólo tres de ellos tuvieron una 
repercusión real moderada-grave para el paciente. 

Conclusiones: Durante estos ocho años en los que venimos utilizando el sistema de registro 
de acontecimientos adversos son pocos los notificados y la mayoría de ellos 
relacionados con los dipositivos y equipamientos médicos o el proceso 
administrativo.Todo ello nos hace pensar que la cultura de culpa sigue estando 
presente así como el miedoHmos introducido medidas para aumentar la notificación 
como el anonimato,el briefing,AMFEs,causa raíz intentando mejorar el sistema de 
registro como forma de aprender y mejorar.No se ha llegado a un acuerdo para 
utilizar otros sistemas notificadores como el SINASP o la notificación del Observatorio 
de Seguridad del Paciente y creemos que por los mismos motivos.Un acontecimiento 
adverso no es negligencia o atención de mala calidad. 

 



Comunicación: C-93

TÍTUlO: fORMACIóN EN COMPETENCIAS TRANSvERSAlES Y ESPECÍfICAS PARA EIR 
EN ANDAlUCÍA. MEJORA EN lA EfICIENCIA Y SATISfACCIóN

Autores: MARTINEZ-CAÑAVATE LÒPEZ-MONTES TERESA *; ORTIGOSA MORENO LUIS MANUEL; 
GONZALEZ GONZALEZ ANA MARIA y MARTIN MARTIN ESTHER .

Objetivos: Plan de Intervención para mejorar la eficiencia y satisfacción del Programa de 
Formación en Competencias Transversales (PFCT) y Específicas (PFCE) destinado a 
Especialistas Internos Residentes de la CCAA

Material y método: Para el nuevo diseño del modelo de Formación en Competencias Transversales y 
Específicas se ha utilizado una metodología MOOC (Massiv Online Open Course) que 
incorpora	nuevas	herramientas:	•Docentes:	Videos	docentes,	Foros	autogestionados	
y	tareas	interactivas	•De	gestión:	Automatriculación,	autocorreccion	de	actividades	
•De	evaluación:	Autoevaluación	y	evaluación	por	pares	El	diseño	se	ha	realizado	
con equipos docentes expertos en las diversas áreas de conocimiento Como 
indicadores de eficiencia se han valorado: Costes directos e indirectos por módulo y 
sus resultados en satisfacción y transferencia El modelo de evaluación del programa 
incluye satisfacción, transferencia e impacto de la actividad formativa

Resultados:	 Se	han	diseñado	2	Programas	Formativos	con	las	áreas	de	conocimiento:	•En	el	
PFC Transversales: Bioética y profesionalismo, Comunicación y trabajo en equipo, 
Metodología	de	investigación,	Atención	basada	en	la	Evidencia	y	calidad.	•En	el	
PFC Específicas: Soporte Vital, Microcirugía, Laparoscopia, Manejo de Vía aérea, 
Electrocardiografía y Ecografía Se ha mostrado un mayor grado de eficiencia, 
adaptabilidad y aceptación del nuevo programa respecto al antiguo modelo en Jefes 
de Estudio, tutores y residentes.

Conclusiones: Este nuevo modelo de formación común responde a: 1.El compromiso con la calidad 
en la atención sanitaria de los nuevos profesionales EIR potenciando el desarrollo de 
las competencias claves 2.La necesidad de incorporar nuevos métodos didácticos 
innovadores, que respondan a las necesidades planteadas por los Programas de 
Especialidades en competencias transversales y específicas. 3.La exigencia de crear 
espacios docentes mas eficientes 4.La necesidad de promover espacios docentes 
mas dinámicos, abiertos y flexibles que mejoren la satisfacción de la población diana

 



Comunicación: C-94

TÍTUlO: vAlORACIóN POR PARTE DE lOS PROfESIONAlES DE lA PUESTA EN MARCHA 
DE UN PROTOCOlO DE vIGIlANCIA EPIDEMIOlóGICA  EN UCI.

Autores: Jiménez Estrada Mª Del Carmen *; De Tovar Fernández Mª Magdalena y Quintero Solís 
Mª Luisa.

Objetivos: Evaluar el grado de satisfacción, conocimiento, implicación y formación de los 
profesionales, tras un año de puesta en marcha de un protocolo de vigilancia 
epidemiológica

Material y método: Para evaluar tanto el grado de información, formación y conocimiento de diversos 
items contemplados en el protocolo, así como valorar el grado de satisfacción de 
los profesionales. Se diseña una encuesta, compuesta por 15 preguntas: 14 cerradas 
y una abierta. Esta encuesta se elabora en formato digital, y se facilita a todos los 
profesionales que componen la UCI a través de correo electrónico, tras un año de 
implantación del protocolo en la unidad La encuesta está estructurada en distintos 
bloques: datos demográficos, conocimiento sobre el protocolo, información 
facilitada, implicación del personal como parte del equipo y valoración de carga de 
trabajo.

Resultados: La encuesta fue cumplimentada por el 88 % de los facultativos y el 100% de 
los DUE. Como resultados significativos podemos destacar que: El 100% de los 
profesionales piensan que podemos influir activamente en la prevención y control 
de la proliferación de gérmenes multirresistentes en la unidad y que la implantción 
del protocolo proporciona una herramienta útil para la consecución de los objetivos 
marcados. Antes de conocer la evaluación e impacto del mismo, el 92 % creía que 
tendría un impacto en salud. En el 100% de los casos los profesionales conocen 
la existencia del protocolo y a las personas que lideran el proyecto. En el 92 % de 
los casos refieren que la información facilitada es muy adecuada o adecuada. Con 
respecto a la información sobre los resultados de la implantación del protocolo en 
el 46 % de los casos refieren no conocer dicha información. Cuando se le pregunta 
sobre las cargas de trabajo, sí bien un 88 % de los profesionales referían que la 
incorporación de las medidas de rastreo incrementarían las cargas de trabajo, tras un 
año de implantación y haciendo la misma pregunta descienden a un 50%

Conclusiones: CONCLUSIÓN El periodo educacional hizo que el personal de UCI, no sólo se formase, 
informase o sensibilizara con el proyecto, sino que se sintieran parte de dicho 
proyecto. Una vez que se ha ido pudiendo en marcha el programa disminuye la 
sensación con respecto a la carga de trabajo que en un principio el personal valoró. 
Se detecta como área de mejora seguir trabajando en la información y formación de 
los profesionales

 



Comunicación: C-95

TÍTUlO: INTERvENCIONES ENfERMERAS EN UN GRUPO MUlTIDISCIPlINAR DE 
ATENCIóN A PACIENTES CON ElA.

Autores: Ramírez López Encarnación Bella *; Asensio Pérez Mª de los Reyes; Castañeda Palma 
Mª de los Ángeles; Miranda Sánchez Antonio Manuel; Patrignani Ochoa Jorge y 
Benítez Moya José Mª.

Objetivos: Personalizar y atender las necesidades de personas afectadas por ELA. Gestionar y 
coordinar sus necesidades asistenciales. Ayudarles al desarrollo de su adaptación 
personal sea cual sea la fase de la enfermedad. Evitarles el ingreso hospitalario.

Material y método: La Enfermera Gestora de Casos hospitalaria y la de Atención al Cuidador son parte 
del Equipo Multidisciplinar de Atención a Pacientes con ELA. Estos pacientes 
manifiestan grandes necesidades de cuidados y alta complejidad asistencial, 
precisando seguimiento de numerosos profesionales sanitarios. Estas enfermeras son 
referentes y responsables de cada paciente, facilitando la accesibilidad mediante sus 
teléfonos de contacto o de modo presencial. Se personaliza la atención mediante: 
Captación a través de profesionales implicados o demanda directa de los pacientes y 
cuidadores. Valoración e identificación de necesidades de cuidados y de demandas 
asistenciales diversas. Activación del Circuito de Coordinación: derivación inmediata 
a los componentes del Grupo. Acompañamiento en los contactos con el servicio 
de urgencias hospitalario y gestión del ingreso directo en Hospitalización, si 
precisa. Gestiones para unificar citas, transporte sanitario, material ortoprotésico, 
terapias respiratorias y nutricionales. Información sobre futuras necesidades 
en fases avanzadas de la enfermedad, sobre Voluntades Vitales Anticipadas, 
planificando con antelación recursos necesarios (sonda de PEG, ventilación asistida). 
Reuniones periódicas con el grupo multidisciplinar. Atención al afrontamiento 
de la enfermedad, el duelo, el deterioro progresivo y la discapacidad. Manejo de 
herramientas como capacidad de escucha y de resolución de problemas. Derivación 
a la EGC de A.Primaria correspondiente.

Resultados: Pacientes censados de enero-septiembre 2013: 64 Pacientes atendido(EGC y 
EAC):27,de ellos sólo han precisado ingreso 9 Han necesitado entre otras las 
siguientes intervenciones y gestiones: Apoyo emocional:80 Escucha activa:78 Dar 
esperanza:78 Guía sist. sanitario:60 Seguimiento telefónico:80 Citas o derivaciones a 
otros profesionales:143 Gastrostomías, cambios de PEG:19 Pruebas complementarias 
(electromiogramas, spet, RNM,…):20 Material ortoprotésico:16 Derivaciones a EGC 
en Primaria:18

Conclusiones: La gestión y coordinación asistencial resuelve problemas inmediatamente o en 
pocos días tras la demanda, casi siempre sin presencia del paciente. Proporciona 
comodidad, calidad de vida y evita ingresos hospitalarios. La personalización 
facilita acceder a la parte más humana de la atención. El acompañamiento en el 
transcurso de la enfermedad ayuda a estos pacientes a no sentirse desahuciados 
y abandonados, demostrándose útiles las estrategias de comunicación al ofrecer 
información realista del proceso, dejando una ventana abierta a la esperanza, 
favoreciendo la empatía y estableciendo una relación terapéutica entre enfermera y 
paciente que les ayuda a mejor vivir el día a día de su enfermedad.

 



Comunicación: C-96

TÍTUlO: APlICACIóN DEl ANálISIS DE MODOS DE fAllO Y EfECTOS Al áREA DE 
ENSAYOS ClÍNICOS DE UN HOSPITAl DE TERCER NIvEl

Autores: Alfaro Lara Eva Rocío; Santos Rubio María Dolores *; Desongles Corrales Trinidad; 
Sánchez Pozo María Isabel; Ramos Mateos Ana y García Ruiz Auxiliadora.

Objetivos:	 •	Identificación	de	posibles	modos	de	fallo	en	todos	los	procesos	del	área	de	ensayos	
clínicos relacionados o dependientes con la Unidad de Gestión de Farmacia, en un 
hospital	de	tercer	nivel,	así	como	estimación	de	sus	posibles	efectos.	•	Propuesta	de	
medidas de mejora para evitar o reducir el riesgo de los modos de fallo.

Material y método: Se formó un equipo multidisciplinar implicado en el circuito de muestras de 
ensayo clínico para, mediante la técnica de tormenta de ideas, establecer todos los 
subprocesos, los posibles modos de fallo que en él pueden darse, sus potenciales 
efectos y sus posibles causas. Se identificaron los modos de fallo con mayor riesgo 
según el cálculo del Número de Priorización del Riesgo (NPR). Para ello, en base al 
Análisis de Modos de Fallo y Efectos (AMFE), se estimaron: la gravedad del fallo, la 
posibilidad de su ocurrencia y la posibilidad de su detección, puntuándolas del 1 al 
10. Se establecieron acciones preventivas para aquellos modos de fallo cuyo NPR 
superó 100 y se recalculó el NPR.

Resultados: Se identificaron 8 subprocesos: visita de inicio, recepción de muestras, prescripción, 
custodia, preparación, dispensación, destrucción/devolución de muestras y 
visita de cierre. Se evaluaron 36 modos de fallo, con 61 causas y con efectos cuya 
gravedad varió entre 1 y 9. Se obtuvieron 24 NPR con valores superiores a 100. Por 
subproceso, los modos de fallo que sufrieron una mayor reducción del riesgo tras 
la implantación de la medida de mejora fueron: - Visita de inicio: para “información 
verbal incorrecta” a causa de un monitor desinformado, el NPR descendió de 160 
a 36 si Farmacia solicita la información de forma previa y por escrito. - Custodia: 
en casos de “ubicación incorrecta” por despiste, el NPR disminuye de 288 a 84 tras 
establecer revisiones externas periódicas por la responsable del área. - Preparación: 
para la “elaboración errónea de la muestra” por personal inexperto, el NPR disminuyó 
de 189 a 48 tras elaborar hojas de preparación específicas para la medicación de 
ensayo dirigidas a enfermería. - Preparación: para un “diseño de esquema incorrecto 
en el programa de citostáticos”, el NPR disminuyó de 360 a 56 si el promotor valida 
dicho esquema previo al inicio del ensayo. - Preparación: en caso de “confusión 
de pacientes” porque se acumulen distintos pacientes del mismo ensayo en poco 
tiempo, el NPR disminuyó de 162 a 18 tras instaurar que el técnico nunca prepare en 
el mismo carro muestras de distintos pacientes de un mismo ensayo.

Conclusiones:	 •	La	preparación	de	muestras	de	ensayos	clínicos	es	uno	de	los	subprocesos	con	
más margen de mejora y en el que los modos de fallo entrañan más gravedad, 
posiblemente	por	el	elevado	número	de	fármacos	citostáticos.		•	La	metodología	
AMFE	es	una	técnica	útil	para	mejorar	la	calidad	del	área	de	ensayos	clínicos.		•	Su	
aplicación permite la priorización de acciones preventivas para los riesgos según su 
ocurrencia, gravedad y posibilidad de detección.

 



Comunicación: C-97

TÍTUlO: IMPACTO DEl “PROGRAMA DE ACREDITACIóN DE PáGINAS wEB SANITARIAS” 
COMO vAlOR DE MARCA EN ENTORNOS DIGITAlES SOBRE SAlUD.

Autores: ESCOBAR-UBREVA ÁNGELA *; FERNÁNDEZ-BERMEJO M.CARMEN y TURIÑO-GALLEGO    
JOSÉ MARÍA.

Objetivos: Este estudio tiene como objetivo analizar el impacto del Programa de acreditación de 
páginas web sanitarias como valor de marca a partir de la importancia que le dan los 
usuarios a la calidad y fiabilidad de la información sobre salud en entornos digitales. 
La finalidad del Programa de acreditación es verificar el nivel de confianza que las 
páginas web sobre salud poseen en relación con el servicio que ofrecen como fuente 
de información veraz, contrastada, fiable y adaptada a los usuarios a los que se dirige.

Material y método: Análisis descriptivo, realizado durante del primer semestre del 2013, a partir de 
Matriz DAFO de la situación actual del Programa de acreditación y el impacto de 
los recursos sobre la calidad y fiabilidad de la información sobre salud en entornos 
digitales, divulgados por el programa de acreditación a través de canales sociales.

Resultados: En la matriz DAFO destacaron los siguientes aspectos: Amenazas y debilidades: 
Existencia de otros sellos de acreditación más conocidos, menos rigurosos y 
gratuitos; complejidad técnica para la consecución de la acreditación; uso comercial 
de los sellos de acreditación y cierta falta de cultura de calidad en entornos digitales. 
Oportunidades y fortalezas: Único sello de acreditación otorgado por entidad pública 
en España; modelo de certificación reconocido y fiable, incluso en otros campos; 
proceso basado en la mejora continua de productos y servicios; elevado número 
de páginas web sin control, pero manifiesto interés por la calidad y fiabilidad en 
entornos digitales y la importancia del impacto de una web para una organización 
como canal de comunicación. En el análisis sobre la difusión del material sobre 
calidad y fiabilidad en entornos digitales se recabaron los siguientes datos: más de 
1500 menciones de infografías con elementos básicos sobre la fiabilidad en salud, 
más de 400 visitas a las recomendaciones, más de 4000 visitas al blog de Calidad Web 
en Salud y más de 12.000 visitas mensuales a otros foros en los que parten como 
referencias los principios básicos del programa de acreditación.

Conclusiones: La cultura de calidad está en auge y los usuarios de sitios web sobre salud son 
cada vez más conscientes de la necesidad de encontrar elementos que garanticen 
la fiabilidad en la información proporcionada en entornos digitales. El Programa 
de acreditación debe acercarse más a su público objetivo, a desarrolladores 
y responsables de páginas web y a los ciudadanos para que sepan reconocer 
elementos que les garanticen que los contenidos sobre salud en entornos 
digitales son fiables. El Programa de acreditación es actualmente referente en 
recomendaciones sobre fiabilidad y seguridad en salud, pero sería conveniente 
hacer una reformulación de algunos de sus productos: un nuevo manual que facilite 
el proceso, nuevos precios para hacer frente a la competencia, alianzas con otros 
organismos que refuercen el proceso, una posible vinculación a otros programas de 
certificación, un plan de comunicación dirigido a la concienciación…

 



Comunicación: C-98

TÍTUlO: AlIANzAS PARA lA ACCIóN INTERSECTORIAl EN PROMOCIóN DE SAlUD. 
IMPACTO EN El PROGRAMA fORMA JOvEN DE SEvIllA 

Autores: Lozano Navarrete Mauricio *.

Objetivos: Establecer como metodología de trabajo en promoción de salud la Acción 
Intersectorial en Salud. Valorar su impacto en el Programa Forma Joven al cabo de 
dos años de su implantación.

Material y método: El Distrito Sanitario de Sevilla desarrolla desde sus inicios el Programa Forma 
Joven. Un profesional sanitario de cada Centro de Salud acude al centro educativo 
que solicita el programa para llevar a cabo asesorías y actividades grupales. La 
Unidad de Gestión de Salud Pública propone en el curso 2011/2012 un cambio 
metodológico trabajando la acción intersectorial y la coordinación desde su inicio. 
Se contacta con los sectores implicados y se les propone trabajar juntos. Se crea un 
comité coordinador intersectorial y comités locales intersectoriales en cada una de 
las Unidades de Gestión Clínica (UGC. Los grupos lo forman sanitarios y técnicos 
de los distintos departamentos: Salud, Educación y Ayuntamiento. Los equipos 
de trabajo intersectoriales de cada UGC elaboran un plan de trabajo al inicio del 
curso escolar, donde se acuerda y se recoge, a través de una ficha de planificación 
y seguimiento elaborada para tal fin, los temas prioritarios que demandan los 
jóvenes, la población destinataria, las actividades que pueden hacer cada uno, otras 
conjuntas, el calendario y un mecanismo de comunicación permanente para evaluar 
el seguimiento del programa. Así mismo, se acuerda participar en actividades de 
formación conjuntas.

Resultados: La metodología de Acción Intersectorial en Salud ha producido un aumento 
espectacular en la actividad del programa. Las actividades se han duplicado. 
Mientras que en el curso 2010/2011 y anteriores no se superó la cifra de 18.000 
jóvenes participantes, ahora, tanto en el curso 2011/12, como en este último 
curso son más de 30.000 jóvenes los que han participado en actividades de Forma 
Joven. Más de 36.000 jóvenes han pasado por talleres de alimentación, afectivo-
sexual,primeros auxilios, prevención de accidentes o adicciones, así como asesorías 
individuales sobre estilos de vida. Aumentó un 7% el número de puntos Forma Joven 
en Sevilla, llegando a 45 centros que solicitaron el programa. Además, se generó una 
actividad formativa conjunta para todos los profesionales implicados, que continua 
en la actualidad. Se trata de un Seminario permanente de formación, denominado 
“Deunaatres…2ºmartesdelmes”. Este Seminario está permitiendo que participen 
profesionales de todos los sectores implicados, tanto en docencia como en recibir 
formación, intercambiar experiencias y compartir recursos que luego utilizan en las 
actividades con adolescentes de la zona.

Conclusiones: La alianza conseguida y mantenida entre diferentes sectores implicados en 
promoción de salud ha conseguido mejores resultados que el trabajo independiente. 
La Acción Intersectorial en Salud, aunque requiere un trabajo previo, coordinación y 
acuerdos negociados mejora los resultados y la eficiencia en acciones de promoción 
de salud. 

 



Comunicación: C-99

TÍTUlO: IMPlICACION DE lOS PROfESIONAlES DEl HOSPITAl DE PONIENTE EN lA 
IDENTIfICACION INEQUIvOCA DE USUARIOS

Autores: Reche González Francisco José *; Torres Navarro Maria del Mar; Morcillo Muñoz 
Yolanda; Capel Bonachera Yolanda; Artero López Consuelo y Guil López Francisca.

Objetivos: Conocer el grado de cumplimiento del protocolo de identificación de pacientes 
y las actuaciones asociadas al mismo en las diferentes unidades del Hospital de 
Poniente. Identificar el número de usuarios portadores de pulsera identificativa. 
Conocer el grado de participación de los usuarios en el proceso de la identificación 
inequívoca. Determinar el número de usuarios que han sido ingresados mediante 
documentación oficial. Describir la relación entre la identificación de pacientes de 
forma verbal o mediante pulsera identificativa con la unidad de hospitalización en la 
que se encuentren.

Material y método: El estudio tiene un diseño observacional descriptivo-correlacional en el que han 
participado 263 pacientes y 156 profesionales de enfermería DUEs y TCAEs y que a su 
vez se ha dividido en 2 subestudios, el primero dirigido a los usuarios y cuidadores 
para conocer la percepción de estos sobre la identificación inequívoca y el segundo 
dirigido a profesionales para valorar el grado de seguimiento del protocolo y la forma 
de actuar de estos en lo que respecta a la seguridad en la identificación.

Resultados: Aunque casi todos los profesionales conocen la existencia del protocolo de 
identificación de pacientes 99,4%, solo el 65,4% de los pacientes portan pulsera 
identificativa, hay disparidad en el número de pacientes identificados mediante 
pulsera entre las diferentes unidades. La identificación verbal y la lectura de 
la pulsera identificativa por parte de los profesionales antes de realizar algún 
procedimiento o prueba varia entre un 50- 70% dependiendo que contesten 
usuarios o profesionales. Solo al 53,8% de los pacientes que portan la pulsera, se les 
ha explicado la utilidad y el porque de la colocación. Un 65,4% de los profesionales 
desecha las pulseras en los contenedores habilitados a tal efecto.

Conclusiones: El Hospital de Poniente facilita mecanismos y procedimientos para garantizar 
una identificación inequívoca de pacientes. A todos los profesionales nos queda 
incorporar la comprobación de la identificación en nuestra rutina laboral. Hay una 
implantación deficiente del protocolo general de identificación inequívoca de 
usuarios. La identificación verbal y la lectura de la pulsera identificativa antes de 
realizar cualquier procedimiento o técnica no es una práctica extendida a todos los 
profesionales. Quedan excluidos pacientes y familiares de la participación activa en 
la identificación inequívoca al infra informarles. Gran variabilidad entre unidades. 
Es necesario un cambio cultural de los profesionales en el que las actividades que 
disminuyan el riesgo de cometer errores estén integradas en la práctica asistencial.

 



Comunicación: C-100

TÍTUlO: ESTUDIO SOBRE lA CAlIDAD DE lA PRESCRIPCIóN DE lOS 
ANTIMICROBIANOS EN El áMBITO INTRAHOSPITAlARIO

Autores: Romero Hernández Irene *; Domínguez Cantero Marcelo; Guerrero Sanchez 
Francisca; MARTIN PERAL PAULA; MANZANO MARTIN MARIA VICTORIA y Girón 
González JOSE ANTONIO.

Objetivos: Analizar la calidad de la prescripción del tratamiento antimicrobiano 
intrahospitalario.

Material y método: Estudio transversal, observacional, descriptivo sobre la calidad de la prescripción 
antimicrobiana mediante el análisis de la tasa de prescripciones inadecuadas 
o adecuadas, incluido como un objetivo del Contrato Programa 2012 de los 
hospitales andaluces. Se definió como tratamiento adecuado aquel que además, 
de ser apropiado (activo frente al patógeno causante de la infección), es 
correcto en dosificación, duración y vía de administración, debiendo ajustarse 
a las recomendaciones de tratamiento vigentes, externas (Guía Terapéutica 
Antimicrobiana 2012 J. Mensa) o locales (Guía de Tratamiento Empírico adaptada a 
la situación epidemiológica de nuestro hospital). Se incluyeron prescripciones de 
antimicrobianos en pacientes ingresados en unidades de hospitalización con sistema 
de distribución de dosis unitaria, excluyéndose las prescripciones realizadas por los 
propios evaluadores.

Resultados: Fueron evaluadas 130 prescripciones correspondientes a 100 pacientes. El 48,5% 
(63/130) de las prescripciones se clasificaron como inadecuadas. Las mitad de las 
causas de prescripción inadecuada fueron debidas a una duración de la profilaxis 
quirúrgica excesiva (14,3%), prescripción de tratamiento antimicrobiano sin 
evidencia de infección (13,20%), infradosificación de antibióticos (13,20%). El resto 
de motivos analizados fueron el tratamiento empírico inadecuado (9,9%), duración 
excesiva (8,8%), terapia secuencial no realizada (7,7%), asociación empírica de 
antibióticos inadecuada (5,5%), antibiótico pautado sin ajuste posológico a la 
función renal del paciente (4,4%), glucopéptidos o carbapenems sin justificación 
clínica (4,4%), tratamiento no dirigido (4,4%), via de administración inadecuada 
(3.3%), sobredosificación (2,2%), solapamiento de espectro innecesario (2,2%), 
carbapenem si criterios de sepsis o fracaso a alternativas (2,2%), intervalo de 
dosificación inadecuado (2,2%), paciente con criterios de monitorización de niveles 
plasmáticos de vancomicina no solicitados (1,1%), alérgico al antibiótico prescrito 
(1,1%) y interacción farmacológica relevante (1,1%).

Conclusiones: La utilización de antimicrobianos es inadecuada en la mitad de los casos, derivadas 
fundamentalmente de una prolongación de la profilaxis antibiótica quirúrgica, 
prescripción de antibióticos en ausencia de infección e infradosificación de los 
antibióticos empleados. Con los resultados de este estudio, hemos identificado 
las principales líneas de trabajo, previas a la implantación de un PRograma de 
Optimización de Antibióticos (PROA) con carácter institucional. Los PROA incluyen 
medidas formativas y auditorias prospectivas no impositivas, mediante las cuales, 
se promueve una mejora del conocimiento de los prescriptores en el uso de los 
antimicrobianos y optimización de su uso.

 



Comunicación: C-101

TÍTUlO: CóMO EvITAR lOS ERRORES DE CONEXIóN DEl CATéTER EPIDURAl

Autores: Fernández Guerrero Cristina *; García Sánchez Mª José; Prieto Cuéllar Manuel; Martín 
Cebrián Mª del Carmen; Hernández Gallardo Miguel y Rodríguez Robles Manuel.

Objetivos: Área de mejora a partir de un casi error: administración de medicación de alto riesgo 
destinada a la vía epidural que se administra por error por vía intravenosa. 

Material y método: Paciente de 40 años de edad, 72 kg de peso y 162 cm de altura. Alérgica a la 
penicilina y ASA II: antecedentes de asma bronquial extrínseco, asintomática y sin 
tratamiento actual. Programada de forma electiva para procedimiento radiológico 
invasivo: embolización de mioma uterino mediante micropartículas. Se realiza 
anestesia epidural para el procedimiento. La técnica es eficaz y la intervención 
transcurre sin incidentes. Una vez terminado el procedimiento la paciente fue 
trasladada a la unidad de reanimación, donde se procedió a la colocación de una 
bomba elastomérica para perfundir por catéter epidural de anestésico local. A los 
20 minutos de haber iniciado la perfusión de anestésico local a través de la bomba 
elastomérica se detecta el error: había sido conectada a la vía endovenosa en lugar 
de por el catéter epidural. El error es rápidamente corregido y la paciente permanece 
estable, sin ninguna sintomatología neurológica ni cardiovascular durante las 
horas posteriores al incidente. A raíz de este error de conexión con medicación 
de alto riesgo se hace necesario elaborar protocolos de actuación que impidan la 
recurrencia, en este sentido se elabora un procedimiento normalizado de trabajo con 
técnica de doble chequeo.

Resultados: PROTOCOLO DOBLE CHEQUEO Técnica de seguridad destinada a la PREPARACIÓN-
ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS ALTO RIESGO PROCEDIMIENTO 
PREPARACIÓN-ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN CON TÉCNICA DE DOBLE 
CHEQUEO Se lleva a cabo por DOS PROFESIONALES competentes y cualificados 
que realizan la comprobación de FORMA INDEPENDIENTE. DOBLE VERIFICACIÓN 
INDEPENDIENTE significa que una segunda persona examina detenidamente todo el 
proceso de manera independiente, incluyendo la elección de los medicamentos y la 
administración de los mismos al paciente. Repetir el nombre, dosis, concentración, 
vía de administración, tipo de dilución y cotejarlo con la orden recibida. 
Identificación pormenorizada de la preparación incluida fecha y hora. Anotación 
pormenorizada en al HªCª del tipo de preparación y de su administración, incluir 
firma, fecha y hora. Realización de doble chequeo independiente en el momento de 
la preparación y antes de la administración verificando: dosis, dilución, etiquetado, 
comprobar paciente, vía y velocidad de administración.

Conclusiones: Estudios realizados en el Institute for Safe Medication Practices revelan que las 
verificaciones dobles independientes logran detectar aproximadamente el 95 por 
ciento de los errores. La falta de atención, el trabajo en ambiente poco familiar y 
por personal inexperto en la unidad forman parte de la cadena de acontecimientos 
detectados en este caso. Pero además el sistema debe disponer de los mecanismos 
necesarios para evitar la aparición del error. 

 



Comunicación: C-102

TÍTUlO: GESTIóN DE CITAS: APROvECHAMIENTO DE CITAS DE PACIENTES fAllECIDOS 
O INGRESADOS.

Autores: MOLINA TERUEL ANTONIO JOSE *; ALIAS DEL AGUILA VICTOR MANUEL; FERNANDEZ 
PEREZ NURIA DEL MAR; PIQUERAS SILVA MARIA y SAENZ LACALLE MARIA JESUS.

Objetivos: Gestionar de forma eficiente las citas próximas programadas cuando los pacientes 
han sido éxitus o se encuentran ingresados.

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. En primer lugar se realizó 
un análisis de situación, constatándose que las citas de pacientes fallecidos o 
ingresados se perdían al no acudir el paciente a la consulta.  Se realizó por parte del 
Servicio de Atención ciudadana y la Unidad de informática un procedimiento para 
la identificación y gestión de estas citas. Se implantó el siguiente procedimiento 
desde la segunda quincena de febrero de 2013: - Sincronización de las aplicaciones 
informáticas internas (Ariadna y Aurora) con las externas (DIRAYA-BDU) - Obtención 
de un listado a diario con pacientes éxitus/ingresados con citas pendientes a través 
de Ariadna exportable a ficheros excell. - Análisis de la citas, sobre todo en pacientes 
hospitalizados. - Cancelación de las citas programadas y reasignación de las mismas. 
Además se realizaron las siguientes actividades de difusión entre los profesionales 
implicados: - Información en sesión individual a cada uno de los profesionales que 
realizarían la gestión de estas citas. - Comprobación, cancelación y aprovechamiento 
en su caso de las citas pendientes. - Comunicación a otros centros Sanitarios, vía 
email, de las citas que estos pacientes tienen pendientes en esos centros.

Resultados: Desde la implantación del proyecto se han reasignado un total de 227 citas de 
pacientes fallecidos, a las que habría que sumar las de pacientes ingresados que 
ya no requerían la cita programadas, los cuales han quedado sin cuantificar. Se 
ha producido, por tanto, un aprovechamiento casi absoluto de las distintas citas 
pendientes, así como la comunicación de todos los casos que afectaban a otros 
centros hospitalarios mediante protocolo definido vía e-mail. También se consiguió 
la integración en la organización del nuevo procedimiento de trabajo.

Conclusiones: En vista a los resultados, se constata que hay un número considerable de citas en 
las que los pacientes no acuden por haber fallecido o por encontrarse ingresado y 
no requerir ya la cita. Además se ha de contemplar el problema más allá del propio 
centro, puesto que la identificación de estos casos y su comunicación al resto de 
centros implicados amplía el impacto en la gestión eficiente de las citas. Con este 
trabajo se pretende impulsar la gestión de citas, adoptando un papel activo en la 
búsqueda de información que permita prever cuando el paciente no va a acudir a la 
cita programada y poder reasignarla.

 



Comunicación: C-103

TÍTUlO: IMPlANTACIóN DE UN MODElO DE PRáCTICA AvANzADA DE ENfERMERÍA 
DE URGENCIAS EN UN HOSPITAl DE AlTA RESOlUCIóN

Autores: TORRENTE MIRAS LIDIA JOSE *; CAZORLA PEREZ ANTONIO JESUS; RUIZ SALVADOR 
DIEGO y YAÑEZ COLLADO FRANCISCO ANTONIO.

Objetivos: Objetivos: Objetivo general: adaptar el modelo de enfermería práctica avanzada 
(EPA), en el servicio de Urgencias, desde un hospital comarcal a uno de Alta 
Resolución. Objetivos específicos: (1) Desarrollar un modelo participativo para el 
diseño del modelo EPA (2) Crear grupos de trabajo mixtos hospital comarcal-HAR (3) 
Definir mapa de subprocesos EPA adaptados al contexto funcional y poblacional del 
HAR. Objetivos específicos EPA: (a) Mejorar la accesibilidad, percepción, seguridad e 
intensidad de los cuidados (b) Dinamizar flujo de pacientes en urgencias (c) Proveer 
un modelo de clasificación orientado a la excelencia (d) Mejorar la eficiencia, la 
gestión y la calidad percibida del conjunto del servicio.

Material y método: Métodos: A lo largo de casi tres años, el proceso para la adaptación del modelo EPA 
a nuestro centro se ha desarrollado a través de distintas fases que han integrado los 
siguientes componentes (siempre de manera participativa, mediante la creación 
de grupos mixtos hospital-HAR, multiprofesionales y partiendo de la revisión de 
experiencias parecidas): FORMACIÓN (triaje estandarizado, trauma menor, paciente 
vulnerable, violencia de género, entrevista clínica y seguridad del paciente, cuidados 
de urgencias a domicilio, dolor torácico, ictus, picaduras de medusas y peces 
araña…) ADECUACIÓN FUNCIONAL: adaptación del sistema informático y de gestión 
en general, formación de l@s profesionales y reuniones finales para la puesta en 
marcha (junio de 2013) 

Resultados:  Resultados: Los principales resultados tangibles son, por un lado, la definición y 
puesta en marcha integral de 6 subprocesos de EPA en Urgencias de un HAR (los ya 
comentados en la metodología) y, por otro lado, la innovación, como adaptación 
a la zona de cobertura del centro, con el diseño de un subproceso específico para 
accidentes marinos por picadura de medusa o pez araña. Entre los resultados 
intangibles, pero positivos y reales, el propio proceso de reunión, intercambio, 
formación y aprendizaje ha supuesto un valor añadido muy importante para todo el 
equipo de Urgencias y ha mejorado el propio funcionamiento general del mismo.

Conclusiones: Conclusiones/Discusión: Teniendo en cuenta que el abordaje de la atención urgente 
es una constante en los Sistemas Sanitarios y la percepción de crisis permanente 
y de saturación crónica de los servicios de Urgencia, todos los autores señalan la 
complejidad de la situación y que la solución o mejora pasa por un diseño multinivel 
e interdisciplinar que utilice un enfoque basado en el problema en su conjunto 
y no en el rol que cada unidad o servicio tenga en la cobertura de determinadas 
necesidades. En ese contexto, es necesario y costo-efectivo, la integración del 
modelo Enfermería de Practica Avanzada (EPA). Es precisamente la adaptación de un 
modelo EPA en un centro diferente a los que normalmente lo adoptan, lo que hemos 
buscado con este proceso y los resultados pueden ser valorados como positivos y 
alentadores para impulsar esta experiencia en entornos similares.

 



Comunicación: C-104

TÍTUlO: SEGURIDAD DE lA INfORMACIóN DE lA SAlUD, UN PIlAR fUNDAMENTAl EN 
lA CAlIDAD DE lA ASISTENCIA SANITARIA

Autores: GARCÍA RODRÍGUEZ SALVADOR *; DELGADO MORENO SILVIA; CORTÉS MONTERO 
CARMEN; CALERO MORA JOSEFA; SÁNCHEZ ALEX MARÍA DOLORES y LUBIÁN LÓPEZ 
MANUEL.

Objetivos: - Determinar las medidas adoptadas para garantizar el mantenimiento y accesibilidad 
de la información sanitaria. - Conocer los procedimientos establecidos para asegurar 
la confidencialidad de la información clínica.

Material y método: Se ha realizado revisión de los siguientes aspectos: - Con la Unidad Docente, 
formación de profesionales en materia de Ley Orgánica de Protección de Datos 
(LOPD). - Con los Directores de UGC, cartelería informativa y documentos sobre 
confidencialidad de los datos y cumplimiento de LOPD. - Como Responsable 
de los Servicios de Información del Distrito, información en los Servidores, 
copias de seguridad, claves individuales, y  procedimiento ante la caída de 
sistemas informáticos. - Retirada de solicitudes en papel, evitando errores de 
identificación de pacientes, y sustitución del fax (compromete la confidencialidad de 
los datos enviados) por e- fax. - Con el Servicio de Epidemiología y la 
Dirección Gerencia, incorporación de los resultados de las mamografías del Programa 
de Diagnóstico Precoz de Cáncer de Mama, a la Historia Única de Salud Digital 
(HUSD), en lugar de envío por carta, evitando la demora en entrega de los resultados. 
- Con la Responsable del Servicio de Atención Ciudadana, resultados de las 
Encuestas de Satisfacción y Reclamaciones para conocer las relacionadas con un 
compromiso de la confidencialidad.

Resultados: - Formación en LOPD del 99% de los profesionales del Distrito. - Todos los Centros y 
Servicios, cuentan con carteles y documentación sobre confidencialidad y Derecho 
ARCO. - La información de Seguridad se almacena en los Servidores y no en 
dispositivos cuya pérdida sería definitiva ante un problema informático irreparable, 
realizándose puntualmente las copias de seguridad. Todos los profesionales 
tienen claves individuales de cada aplicación con la que trabajan, evitando el uso 
compartido o las claves genéricas, y conocen el procedimiento ante una caída 
de sistemas que impida escribir la Historia Clínica. - Las solicitudes se realizan en 
formato Digital, y se ha dejado de enviar datos confidenciales por fax usando el 
e-fax. - Se está trabajando en la incorporación de los resultados de las mamografías 
del programa en la HUSD. - Desde 2006 a 2012, las reclamaciones por falta de 
confidencialidad, son inferiores al 0’5%. - Los resultados de las Encuestas Satisfacción 
de 2007 a 2011 relacionados con la confidencialidad, son superiores al 96%. 

Conclusiones: - El Distrito pone especial interés en garantizar la seguridad de la información, 
formando e informando de manera continua y actualizada sobre la materia a 
todos los profesionales. -El Servicio de Informática y Comunicaciones, controla y 
supervisa el correcto funcionamiento de los Servidores, equipos y aplicaciones, así 
como actualización de contraseñas. - Los procedimientos, protocolos y medidas 
de seguridad se cumplen rigurosamente. -La satisfacción de la población con la 
confidencialidad es muy elevada.

 



Comunicación: C-105

TÍTUlO: IMPlEMENTACIóN DE UN PROGRAMA DE CIRUGÍA TORáCICA MÍNIMAMENTE 
INvASIvA

Autores: QUERO VALENZUELA FLORENCIO *; PIEDRA FERNÁNDEZ INMACULADA; NAVAJAS 
GÓMEZ DE ARANDA JUAN ANTONIO; GIRALDO OSPINA CARLOS FERNANDO; 
MARTÍNEZ CIRRE MARÍA CARMEN y CUETO LADRON DE GUEVARA ANTONIO.

Objetivos: Describir el diseño de un programa propio de implementación de cirugía torácica 
mínimamente invasiva para procedimientos torácicos mayores Conocer el grado de 
implantación y los resultados del programa  transcurridos los dos primeros años.

Material y método: Estudio descriptivo del proceso de implantación y resultados de un programa 
de cirugía torácica mínimamente invasiva para GRD 075 y GRD 538. Los datos se 
obtienen de la Unidad de Documentación hospitalaria e informe IASIST Se analizan 
indicadores de calidad en los dos años anteriores a la implantación del programa 
años 2009 y 2010 y se comparan con los dos primeros años tras la implantación del 
programa años 2011 y 2012. Se analizan proporción de procedimientos torácicos 
mayores por vía videotoracoscópica, estancia media depurada , índice case mix , 
peso relativo, impacto en las estancias hospitalarias, complicaciones hospitalarias por 
AGRD, complicaciones quirúrgicas por AGRD, porcentaje de reingresos urgentes a los 
30 días por AGRD y razón de mortalidad estandarizada por AGRD.

Resultados: La implementación constó de las siguientes fases: a) incorporación de un F.E.A 
Cirujano Torácico con formación y experiencia en Cirugía Videotoracoscópica Mayor 
b) adquisición de instrumental quirúrgico  específico y soporte audiovisual adecuado 
c) sesiones formativas para anestesiólogos y personal enfermería d) capacitación de 
todos los Cirujanos Torácicos en cursos de entrenamiento en quirófano experimental 
y centro CMAT de IAVANTE. La proporción de intervenciones torácicas mayores 
incluidas en el programa ha sido del 43.45 % año 2011 y 66.6 % para 2012. Estancia 
media depurada y estándar para los años 2009 y 2010 fue de  (8.5/8.6, 7.8/7.7 ) años 
2011 y 2012 (6.3/7.1, 5.8/5.9). Índice Case mix 2009 y 2010 (0.94,0.96) 2011 y 2012 
(0.94, 1.02).Peso relativo 2009 2010 ( 0.95,1.04) años 2011 y 2012 (0.98,1.02). Impacto 
en las estancias ( 179,172) años 2011 y 2012 ( -260, -93).Complicaciones hospitalarias 
por AGRD años 2009 y 2010 (4.02, 4.24) años 2011 y 2012 (2.80,3.33).Complicaciones 
quirúrgicas años 2009 y 2010 (6.32, 7.88) años 2011 y 2012 (1.87,1.67).Reingresos 
urgentes por AGRD 2009 2010 (1.61, 1.23) 2011 y 2012 (3.32, 2.38) y  Razón de 
Mortalidad Estandarizada 2009 2010 (0.25, 0.45) 2011 y 2012 (0.38, 0.15 ).

Conclusiones: Nuestro diseño de implementación ha sido muy satisfactorio alcanzando a la mayoría 
de los pacientes con GRD 075 y 538 tras el segundo año. La formación específica 
de cirujanos torácicos en quirófano experimental,anestesiólogos y personal de 
enfermería ha facilitado la rápida implantación del programa. El programa se ha 
mostrado eficaz con una reducción considerable de la estancia media y un gran 
impacto en las estancias ahorradas .También ha proporcionado un gran descenso en 
el porcentaje de complicaciones hospitalarias y quirúrgicas. Ha habido un aumento 
de los reingresos urgentes moderándose el segundo año de programa.

 



Comunicación: C-106

TÍTUlO: lA CAlIDAD EN lA vIGIlANCIA EN A.PRIMARIA EN ANDAlUCÍA: DE lA 
v.EPIDEMIOlóGICA SECTORIAl A lA v.EN SAlUD 

Autores: Fornovi Vives Juan José * y López Hernández Begoña.

Objetivos: Conocer la evolución de la mejora de calidad en Vigilancia Epidemiológica desde la 
creación de los Distritos Sanitarios hasta el concepto actual de Vigilancia en Salud y 
su relación interniveles

Material y método: Descripción del desarrollo de las competencias desde la creación de los Distritos, 
normativa, cambios instaurados e iniciativas aplicadas. Papel esencial del 
epidemiólogo de atención primaria interrelacionado con medicina preventiva del 
hospital y profesionales de otros campos

Resultados: Evolución de la situación de los profesionales competentes en la Vigilancia 
Epidemiológica, desde Coordinadores de Epidemiología y Programas (1998), que 
formaban parte de los equipos de gestión y coparticipación en la implantación 
de la reforma sanitaria en Andalucía, pasando a Técnicos de Epidemiología y 
finalmente Epidemiólogos de Atención Primaria (EpiAP) (2008), consolidándose 
el nivel competencial (2010). Se inicia la Vigilancia en el ámbito de las EDO en 
Atención Primaria (AP) y Medicina Preventiva Hospital (MPH) de manera sectorial. 
Creación del SVEA y el registro en la Aplicación Red Alerta (interrelación de registros 
a todos los niveles). Implantación de Guardias provinciales de Alerta. Relación a 
través de la Historia Digital de Salud (DIRAYA) de los profesionales asistenciales 
de AP con la Red Alerta, cuyos registros son validados por los EpiAP. Acceso a los 
Sistemas de Información; para crónicos y resultados en salud: DIÁBACO, CMBD, 
AIMA; para determinantes en salud: MTI-BDU, DEMAP e implantación del Sistema de 
Información de Vigilancia de la Salud (SIVSA). Elaborados por los EpiAP, se incorporan 
los Análisis epidemiológicos de áreas pequeñas y los Estudios de mortalidad general 
y prematura, así como de enfermedades crónicas y de ingresos prevenibles en 
hospital a partir de los Indicadores Preventivos de Calidad (PQI).La incorporación 
de la Vigilancia de la Salud de la población está fortaleciendo la función activa 
de la comunidad en el reconocimiento de los problemas de salud e identificando 
desigualdades que permiten su evaluación, orientando mejor las acciones educativas 
de promoción y prevención de salud. La evolución continuada del trabajo conjunto 
y complementario, así como la interrelación en la Vigilancia Epidemiológica y en 
Salud entre Atención Primaria y Hospital, ha conllevado el inicio de la creación de las 
Unidades de Gestión de Medicina Preventiva, Vigilancia y Promoción de la Salud que, 
de forma más globalizada y protocolizada, se trabaja en el ámbito de la Salud Pública 
mejorando el estado de salud de la ciudadanía.

Conclusiones: La destacada mejoría conseguida en Vigilancia Epidemiológica y de la Salud 
orienta al desarrollo de lo iniciado a la vez que una revisión de aquellos aspectos 
que son cuestionados. La experiencia que se está teniendo en las Unidades de 
Gestión de Salud Pública interniveles creadas permite proponer que deberían estar 
funcionando de forma general y homogeneizada para todos los Distritos y Hospitales 
sanitariamente interrelacionados. 

 



Comunicación: C-107

TÍTUlO: lA CAlIDAD EN lA vIGIlANCIA EN El DISTRITO AlMERÍA: DE lA 
v.EPIDEMIOlóGICA SECTORIAl A lA v.EN SAlUD INTERNIvElES

Autores: Fornovi Vives Juan José *.

Objetivos: Conocer la evolución de la mejora de calidad en Vigilancia Epidemiológica desde la 
creación del Distrito Sanitario Almería hasta el concepto actual de Vigilancia en Salud 
y su relación interniveles

Material y método: Descripción del desarrollo de las competencias desde la creación del Distrito, 
cambios instaurados e iniciativas aplicadas. Papel esencial del epidemiólogo 
de atención primaria interrelacionado con medicina preventiva del hospital y 
profesionales de otros campos

Resultados: Evolución de la situación de los profesionales competentes en la Vigilancia 
Epidemiológica, desde Coordinador de Epidemiología y Programas (1998), que 
formaba parte del equipo de gestión y coparticipación en la implantación de la 
reforma sanitaria en Andalucía, pasando a Técnico de Epidemiología y finalmente 
Epidemiólogo de Atención Primaria (EpiAP) (2008), consolidándose el nivel 
competencial (2010). Se inicia la Vigilancia en el ámbito de las EDO en Atención 
Primaria (AP) y Medicina Preventiva Hospital (MPH) de manera sectorial. Creación 
del SVEA y el registro en la Aplicación Red Alerta (interrelación de registros a todos 
los niveles). Implantación de la Guardia provincial de Alerta. Relación a través de 
la Historia Digital de Salud (DIRAYA) de los profesionales asistenciales de AP con 
la Red Alerta, cuyos registros son validados por el EpiAP. Acceso a los Sistemas 
de Información; para crónicos y resultados en salud: DIÁBACO, CMBD, AIMA; 
para determinantes en salud: MTI-BDU, DEMAP e implantación del Sistema de 
Información de Vigilancia de la Salud (SIVSA). Elaborado por el ApiAP, se incorporan 
los Análisis epidemiológicos de áreas pequeñas y los Estudios de mortalidad general 
y prematura, así como de enfermedades crónicas y de ingresos prevenibles en 
hospital a partir de los Indicadores Preventivos de Calidad (PQI).La incorporación de 
la Vigilancia de la Salud de la Población fortalece la función activa de la comunidad 
en el reconocimiento de los problemas de salud e identificando desigualdades que 
permiten su evaluación, permitiendo orientar mejor las acciones educativas de 
promoción y prevención de salud. La evolución continuada del trabajo conjunto 
y complementario, así como la interrelación en la Vigilancia Epidemiológica y en 
Salud entre el EpiAp y MPH, ha conllevado el inicio de la creación de las Unidades 
de Gestión de Medicina Preventiva, Vigilancia y Promoción de la Salud que, de 
forma más globalizada y protocolizada, se trabaja en el ámbito de la Salud Pública 
mejorando el estado de salud de la ciudadanía.

Conclusiones: La destacada mejoría conseguida en Vigilancia Epidemiológica y de la Salud 
orienta al desarrollo de lo iniciado a la vez que una revisión de aquellos aspectos 
que son cuestionados. La experiencia que se está teniendo en las Unidades de 
Gestión de Salud Pública interniveles creadas, permite proponer que deberían estar 
funcionando de forma general y homogeneizada para todos los Distritos y Hospitales 
sanitariamente interrelacionados. 

 



Comunicación: C-108

TÍTUlO: EvAlUACIóN DE lA CAlIDAD DE lOS INfORMES DE AlTA Y lA CODIfICACIóN 
EN UN HOSPITAl REGIONAl

Autores: Martínez Tapias Jesús *; Peña Taveras Manuel; Rodriguez del Águila Maria del Mar; 
Fernández Valdivia Antonia; Jimenez Álvarez Carlos y Martinez Cirre Carmen.

Objetivos: Evaluar el impacto de la revisión de los informes de alta y recodificación en los GRD 
con Peso Medio inferior al valor esperado.

Material y método: Estudio descriptivo, con selección de casos por muestreo aleatorio. Evaluación de los 
criterios de calidad definidos para los Informes de Alta de siete servicios con GRD con 
PM por debajo de lo esperado respecto del estándar, en el primer semestre de 2013.  
1.- Selección de los episodios con GRD con PM por debajo del valor esperado. 2.- 
Análisis de los parámetros y variables de los Informes de Alta: - Diagnostico principal: 
Más de un diagnóstico o no identificado como tal. - Diagnósticos secundarios: 
Denominación incorrecta u omisión. - Procedimiento principal: Más de uno o no 
está identificado como tal. - Procedimientos secundarios: Denominación incorrecta 
u omisión. 3.- Análisis de la calidad de la codificación y clasificación de los resultados 
en: - Bien codificados: Los diagnósticos y procedimientos Principal y Secundarios 
correctos. - Codificación incompleta: Faltan o sobran diagnósticos o procedimientos. 
- Codificados erróneamente: Tras la evaluación cambia el diagnostico, el 
procedimiento, o ambos, variando el Peso Medio del GRD. 4.- Recodificación de 
los episodios.  5.- Cálculo del Peso Medio del GRD después de la recodificación. La 
codificación previa fue realizada por técnicos de documentación. La evaluación 
de los Informes de Alta y la recodificación de los episodios fue realizada por dos 
médicos documentalistas, que consensuaron cada resultado. Para la codificación y 
recodificación se usó el programa corporativo Diraya de Atención especializada (DAE) 
y los manuales de codificación del SAS y Ministerio Sanidad. Para la simulación del 
PM el programa Clinos Calc ©.

Resultados: Se evaluaron 163 episodios de alta de los GRD desviados de siete servicios 
clínicos.  En 17 de los informes (11’03%) no está adecuadamente identificado el 
diagnóstico principal; en 22 (14’28%) no son correctos los diagnósticos secundarios; 
en 13 (8’44%) existen errores en el procedimiento principal y en 10 (6’49%) en el 
procedimiento secundario. De todos los Informes evaluados, 83 (53’89%) están bien 
codificados; 38 (24’67%) tienen codificación errónea; y 33 (21’41%) codificación 
inadecuada. Con la recodificación se logra un aumento en el valor bruto de 26,7306 
puntos, lo que significa un incremento medio de 0,6519 puntos por GRD.

Conclusiones: Revisar los informes de alta y la codificación de los GRD con PM por debajo 
del esperado, permite detectar oportunidades de mejora en la codificación. La 
recodificación en base a ese criterio es altamente eficiente en la mejora en el Peso 
Medio de los GRD y en la fiabilidad de la casuística del centro. 

 



Comunicación: C-109

TÍTUlO: METODOlOGIA PARA lA ElABORACION DE UN PlAN DE CAlIDAD DE UN 
HOSPITAl UNIvERSITARIO DE TERCER NIvEl

Autores: ROMERO RODRIGUEZ NIEVES *; REINA JIMENEZ MANUEL; SANTOS RUBIO MARIA 
DOLORES; SOTO MORENO ALFONSO MANUEL; LUQUE RAMIREZ JUAN MANUEL y 
GARNACHO MONTERO JOSE 

Objetivos: La Comisión Central de Calidad y la Secretaría de Calidad de nuestro centro marcaron 
como uno de sus principales objetivos para el año 2011-2012 la elaboración del Plan 
de Calidad del Centro, un documento que diera soporte al proceso estratégico que 
ha incorporado la calidad a todos los ámbitos del Centro. 

Material y método: Mediante un modelo GAP o de divergencias se identificaron respuestas a las 
necesidades que surgieron del análisis de situación y las manifestadas por 
la ciudadanía, profesionales y la propia institución responsable. Para estimar 
las oportunidades de mejora y sus posibles soluciones se utilizaron técnicas 
cuantitativas y cualitativas de trabajo de grupal: tormenta de ideas (modificada), 
grupo nominal y parrillas de priorización. La metodología seguida permitió 
identificar 7 grandes Líneas Estratégicas, las cuales se han desarrollado partiendo de 
una clara visión de aplicabilidad, y estableciendo las bases para su viabilidad. Para el 
desarrollo de dichas lineas se constituyeron 7 grupos de trabajo con una propuesta 
consensuada de objetivos y actividades para alcanzarlos. En la composición de los 
grupos de trabajo se tuvo en cuenta, además de los conocimientos y la experiencia 
profesional, la aportación de puntos de vista complementarios, en un ámbito 
multidisciplinar e intersectorial. Se insistió en conseguir la maxima participación 
posible de profesionales, dificil ante los mas de 8000 trabajadores que tiene el centro. 
La metodología de trabajo se basó en la integración de dos técnicas de generación 
y consenso: En una primera fase, un método DELPHI (modificado) con dos rondas 
anónimas de propuestas a través de correo electrónico, organizadas por 2 personas 
coordinadoras del grupo. En una segunda fase se realizó una puesta en común y 
se procedió a la elaboración del informe definitivo del grupo. De la confluencia del 
trabajo de todos los grupos se configuró un primer borrador de propuestas para el 
plan, para poder ser sometido a revisión por agentes y estructuras claves dentro de 
la organización. Finalmente el Comité de Redacción definió el documento definitivo 
para su presentación.

Resultados: Siguiendo la Metodología planteada, con la participación final de 72 profesionales, 
el Plan de Calidad, disponible en la pagina web del Hospital, fue presentado tras 16 
meses de trabajo y tras ser aprobado por las Juntas Facultativa y de Enfermería. 

Conclusiones: El modelo GAP y la metodología DELPHI modificada nos han permitido lograr un 
plan de calidad completo, participativo y en linea con los objetivos planteados, 
orientando todas las estrategias y actuaciones para garantizar una asistencia 
sanitaria próxima, con clara vocación de servicio, basada en la accesibilidad, equidad, 
seguridad, eficacia en la utilización de recursos e innovación. constituirá sin duda 
un pilar esencial dentro de la Estrategia de Convergencia de nuestro centro con otro 
centro de nuestra ciudad, proceso en el que una unidad de calidad unificada está 
desempeñando un papel estratégico fundamental.

 



Comunicación: C-110

TÍTUlO: EXPlORACIóN DEl CONCEPTO DE ESPIRITUAlIDAD Y ACTITUD DE lOS 
PROfESIONAlES ANTE ESTA EN PACIENTES 

Autores: Pérez Paredes Mª Carmen *; García Garmendia José Luis; Jiménez Estrada Mª Carmen; 
Quintero Solís Mª Luisa; Ruiz Romero Mª Victoria y Colón Pallarés Cristóbal.

Objetivos: Explorar en los profesionales de la salud que atienden a pacientes críticos el 
concepto de espiritualidad, la capacidad que tienen para detectar crisis espiritual y la 
actitud que tienen ante la espiritualidad de los ámbitos del centro. 

Material y método: Estudio prospectivo utilizando encuestas anónimas a profesionales sanitarios que 
atienden pacientes críticos. Cuestionario propio basado en preguntas HOPE y 
cuestionario de diagnóstico de espiritualidad adaptados al profesional Se envió el 
cuestionario a todos los profesionales, siendo contestado de forma anónima. Análisis 
con SPSS 15.0. Estudio descriptivo de frecuencia, media aritmética, desviación 
estándar y mediana. La diferencia entre grupos se realizó con la χ2 para variables 
cualitativas y la t-Student para muestras independientes para cuantitativas.

Resultados: Se enviaron 101 encuestas. Fueron contestadas 65 (64,35%) El 21,5% no considera 
que las creencias y los valores por los que se rige una persona influyen en el 
tratamiento de los pacientes y el 40% no considera que la historia espiritual y los 
cuidados espirituales son responsabilidad de los profesionales de la salud. Sin 
embargo, el 87,7% detectan siempre o casi siempre sufrimiento físico o psíquico, e 
incluso desesperación (50.8%). Respecto a la actitud de los entrevistados, el 74,1% 
escuchan y acompaña al paciente siempre o casi siempre que detectan sufrimiento, 
pero solo el 15,5% registran en la historia clínica aspectos relacionados con una crisis 
espiritual. 

Conclusiones: Aunque existen escalas que valoran las competencias de los profesionales para 
proporcionar cuidados espirituales, estas no diferencian qué aspecto de la 
espiritualidad no está detectando el profesional así como los cuidados que se 
derivan de ellos. Además en la literatura existen indicadores de crisis espiritual en 
pacientes crónicos pero no en pacientes críticos No responden las encuestas un 43 % 
de los profesionales. Asumimos que este porcentaje no se acerca a la espiritualidad 
de los pacientes probablemente por considerar que no es misión del estamento 
ni de la filosofía de cuidados. EL65% que responde tiene claro el concepto de 
espiritualidad aunque hay un porcentaje no despreciable (40%) que considera que 
la historia espiritual y los cuidados espirituales no son su responsabilidad . Que la 
espiritualidad esté presente en la asistencia de nuestros pacientes quizás se deba a 
que se tienen presente los valores de la institución. Así, los profesionales objetivan 
con frecuencia signos que indican crisis espiritual, acompañándolos y ayudándoles a 
estar tranquilos aunque es poco frecuente hablar con los pacientes sobre creencias 
religiosas y registrar en historia los aspectos observados. Como conclusión podemos 
decir que es necesario formar e insistir en los profesionales la importancia que tiene 
la historia espiritual y que los cuidados espirituales son necesarios para la buena 
evolución de los pacientes así como la responsabilidad que el profesional tiene en 
ello.

 



Comunicación: C-111

TÍTUlO: EXPlORACIóN DEl CONCEPTO DE ESPIRITUAlIDAD Y ACTITUD DE lOS 
PROfESIONAlES ANTE ESTA EN PACIENTES CRITICOS

Autores: Pérez Paredes Mª Carmen *; García Garmendia José Luis; Jiménez Estrada Mª Carmen; 
Quintero Solís Mª Luisa; Ruiz Romero Mª Victoria y Colón Pallarés Cristóbal.

Objetivos: Explorar en los profesionales de la salud que atienden a pacientes críticos el 
concepto de espiritualidad, la capacidad que tienen para detectar crisis espiritual y la 
actitud que tienen ante la espiritualidad de los pacientes.

Material y método: Estudio prospectivo utilizando encuestas anónimas a profesionales sanitarios que 
atienden pacientes críticos. Cuestionario propio basado en preguntas HOPE y 
cuestionario de diagnóstico de espiritualidad adaptados al profesional Se envió el 
cuestionario a todos los profesionales, siendo contestado de forma anónima. Análisis 
con SPSS 15.0. Estudio descriptivo de frecuencia, media aritmética, desviación 
estándar y mediana. La diferencia entre grupos se realizó con la χ2 para variables 
cualitativas y la t-Student para muestras independientes para cuantitativas.

Resultados: Se enviaron 101 encuestas. Fueron contestadas 65 (64,35%) El 21,5% no considera 
que las creencias y los valores por los que se rige una persona influyen en el 
tratamiento de los pacientes y el 40% no considera que la historia espiritual y los 
cuidados espirituales son responsabilidad de los profesionales de la salud. Sin 
embargo, el 87,7% detectan siempre o casi siempre sufrimiento físico o psíquico, e 
incluso desesperación (50.8%). Respecto a la actitud de los entrevistados, el 74,1% 
escuchan y acompaña al paciente siempre o casi siempre que detectan sufrimiento, 
pero solo el 15,5% registran en la historia clínica aspectos relacionados con una crisis 
espiritual.

Conclusiones: Aunque existen escalas que valoran las competencias de los profesionales para 
proporcionar cuidados espirituales, estas no diferencian qué aspecto de la 
espiritualidad no está detectando el profesional así como los cuidados que se 
derivan de ellos. Además en la literatura existen indicadores de crisis espiritual en 
pacientes crónicos pero no en pacientes críticos No responden las encuestas un 43 % 
de los profesionales. Asumimos que este porcentaje no se acerca a la espiritualidad 
de los pacientes probablemente por considerar que no es misión del estamento 
ni de la filosofía de cuidados. EL65% que responde tiene claro el concepto de 
espiritualidad aunque hay un porcentaje no despreciable (40%) que considera que 
la historia espiritual y los cuidados espirituales no son su responsabilidad . Que la 
espiritualidad esté presente en la asistencia de nuestros pacientes quizás se deba a 
que se tienen presente los valores de la institución. Así, los profesionales objetivan 
con frecuencia signos que indican crisis espiritual, acompañándolos y ayudándoles a 
estar tranquilos aunque es poco frecuente hablar con los pacientes sobre creencias 
religiosas y registrar en historia los aspectos observados. Como conclusión podemos 
decir que es necesario formar e insistir en los profesionales la importancia que tiene 
la historia espiritual y que los cuidados espirituales son necesarios para la buena 
evolución de los pacientes así como la responsabilidad que el profesional tiene en 
ello.

 



Comunicación: C-112

TÍTUlO: NUEvO PERfIl DEl PACIENTE ATENDIDO EN UNA UNIDAD DE OBSERvACION 
DE URGENCIAS HOSPITAlARIAS

Autores: ORTEGA AYLLON DOLORES *; PEREZ PEREZ MARIA y GARCIA MARTINEZ JOSE MARIA.

Objetivos: Objetivos: Describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 
ingresados en el área de observación de una unidad de cuidados críticos y urgencias.

Material y método: Método: Estudio retrospectivo descriptivo, realizado mediante la revisión de los 
nuevos libros de registro de la unidad, lo cual nos permitió analizar las características 
de 600 pacientes registrados en el área de observación durante un periodo de dos 
meses desde el 14 de junio hasta el 14 de agosto de 2013.

Resultados: Resultados: De los 600 pacientes que conformaban el tamaño de la muestra se 
obtuvo que el 41,1% eran mujeres frente al 58,8% hombres y del total solamente 
el 23,6% eran menores de 60 años, siendo un 37,3% mayores de 80 años y la 
edad media de 71,2 años. El motivo de ingreso más común en la unidad fue por 
disnea/problemas respiratorios que representa un 18% seguido de problemas 
cardíacos (arritmias, insuficiencia cardíaca, IAM) con un 13,6% y malestar general 
(fiebre, infecciones, cefaleas) con otro 13,6%, las alteraciones hidroelectrolíticas y 
metabólicas un 13,1%, el dolor torácico un 10,8%, dolor abdominal un 10,3%, la 
hemorragia digestiva (rectorragia, melenas, hematemesis) un 5,5% y por último 
incluimos dentro del grupo otros los motivos de ingreso menos comunes y muy 
variados (ascitis, vómitos, diarreas, estreñimiento) que juntos representan un 
12,5% del total. El 65%de los pacientes registrados en la unidad ingresaron, un 29% 
fueron dados de alta a su domicilio, un 0,5% se trasladaron a otro hospital, el 0,1% 
a residencias y el 5,3% fueron exitus. De los 600 pacientes registrados, 108 (18%) 
fueron identificados como pacientes frágiles presentando 90 de ellos un Indice de 
Barthel total o severo y 95 de ellos un riesgo alto de úlceras por presión en la escala 
de Braden.

Conclusiones: Discusión: El crecimiento y envejecimiento progresivo de la población, el aumento de 
la prevalencia de enfermedades crónicas y la utilización de los servicios de urgencias 
como alternativa de cuidados ambulatorios para patologías no urgentes produce 
una sobrecarga asistencial en los servicios de urgencias hospitalarios que repercute 
directamente en las áreas de observación hospitalaria.  El perfil del enfermo que 
ingresa en el área de observación es un paciente mayor de 70 años, con alto grado 
de dependencia y con motivos de ingreso relacionados con reagudizaciones de 
enfermedades crónicas que requieren una evaluación de su situación física, mental 
y social por parte de todo el equipo sanitario y en colaboración con la familia 
y/o cuidadores. Todo ello trae consigo una sobrecarga asistencial que precisa 
del esfuerzo del personal sanitario y de la colaboración por parte de los gestores 
para ofrecer unos cuidados eficientes y de calidad adecuados al nuevo perfil 
sociosanitario del paciente.

 



Comunicación: C-113

TÍTUlO: IMPACTO DE lA ACTIvIDAD DE lA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA (UCE) EN El 
HOSPITAl 

Autores: Porras Perez Antonio *; Ruiz Díaz María del Pilar; Tristan Fernández Amalia; Casado 
Fernández Eloisa; Martín Mora José Manuel y Masad Khozouz Ziad Issa.

Objetivos: La UCE comenzó a funcionar en el hospital en el año 2010. Los datos de actividad 
siempre se sumaron a la Unidad de Medicina Interna al ser la posibilidad más lógica 
ya que no tenía código de servicio final de CMBD. En la UCE se atiende patología 
médica susceptible de una estancia menor o igual a 5 días Con este estudio 
pretendemos evidenciar como la creación de una UCE mejora los indicadores 
funcionales del servicio de Medicina Interna y del hospital, sin merma en la 
complejidad de la casuística y sin aumentar los reingresos.

Material y método: Se han analizado los datos de la UCE desde el año 2010 al primer semestre de 2013 
en los principales indicadores funcionales de GRD. Nuestra fuente de información ha 
sido el CMBD del hospital y la estación clínica ALCOR GRD.

Resultados: Desde el funcionamiento de la UCE, se ha producido un aumento en la actividad del 
servicio, con un descenso progresivo de la estancia media, de 12.87 en 2009 a 8.38 en 
el primer semestre de 2013.El Índice casuístico de pesos se ha mantenido, pasando 
de 2.23 en 2009 a 2.22 en el semestre de 2013. El índice de Utilización de Estancias, 
ha mejorado desde 2009 que fué de 1.22 hasta el semestre de 2013 que ha sido de 
0.97. A lo largo de éstos años el incremento de casos asistidos en la UCE ha sido: en 
2010, 135 casos; en 2011,  408 casos; en 2012, 558 casos y en el primer semestre de 
2013, 446 casos. La EM de la UCE desde 2011 al primer semestre de 2013 ha sido de: 
3.45, 3.25 y 3.13 respectivamente. El IC de Pesos ha sido en ese periodo, de: 1.55, 1.45 
y 1.35 respectivamente. Los casos de la UCE suponen el 24% de los casos de Medicina 
Interna. Las estancias de la UCE suponen el 8 % de las estancias de Medicina Interna. 
La estancia máxima ha sido 6 días en este periodo. La casuística más frecuente de 
la UCE es la Cardiovascular y Respiratoria junto con la patología infecciosa de vías 
urinarias e insuficiencia renal. En los reingresos en Medicina Interna, los resultados de 
2009 a 2013, pasamos de un 3.96% en 2009 a 2.35% en la actualidad.

Conclusiones: Con los datos anteriores, podemos decir que la UCE ha supuesto un efecto positivo 
para el comportamiento de los indicadores de Medicina Interna ya que ha mejorado 
el Índice de Utilización de Estancias sin influir negativamente en el IC de pesos. Ha 
influido, en la mejora de la estancia de algunos GRD de Medicina Interna,  que tenían 
mal comportamiento en años anteriores comparativamente con el estándar. Además 
esto lo ha hecho  sin incrementar los reingresos. La UCE ha supuesto una atención 
sanitaria eficiente y eficaz para las patologías médicas del hospital con una previsión 
de estancias inferiores a 5 días mejorando los indicadores del centro.

 



Comunicación: C-114

TÍTUlO: ASEGURAMIENTO DE CADENA DE TEMPERATURA EN MUESTRAS BIOlóGICAS, 
REACTIvOS Y MEDICAMENTOS 

Autores: HORTAS NIETO MARIA LUISA *; MARTIN HUERTAS JUAN RAMON; TRAPERO MIRALLES 
ROSARIO; CALLEJON MARTIN GONZALO; CANTERO SANCHEZ MIGUEL y GONZALEZ 
HERMOSO CARLOS.

Objetivos: Mejorar el control, seguridad y eficiencia en procesos dependientes de la 
temperatura, como el transporte y conservación de reactivos, muestras biológicas y 
medicamentos,

Material y método: 1.Identificar y analizar procesos sensibles a variable temperatura: transporte y almacenaje 
de muestras biológicas; reactivos y medicamentos 2.Rediseñar un único proceso 
de gestión de cadena de temperatura, con detección de desviaciones para tomar 
acciones preventivas y/o correctivas, con el impacto 0 3.Diseñar, desarrollar y pilotar una 
herramienta informática que recoja los requisitos establecidos, con objetivos mínimos 
de monitorización contínua; gestión de alertas y análisis de indicadores de proceso; bajo 
metodología de mejora contínua y lean 4.Evaluación e implantación

Resultados: 1.Se normaliza el proceso de gestión de temperaturas en la organización; integrando 
en un único sistema almacenaje y transporte; automatizando la adquisición de 
datos;disminuimos variabilidad y recursos 2.Se desarrolla un sistema formado por 
una aplicación y lectores de RFID inalámbricos fijos para motorización continuada 
(almacenes intermedios y neveras) y semipasivos (contenedores de transporte.La 
trazabilidad consta de calibración y verificación de sondas; con sistema de gestión 
documental para los certificados;recogida de eventos producidos. Se incluyen en el 
pilotaje 2 neveras y 2 contenedores. 3.Sistema de alerta ante desviaciones por SMS, 
e-mail y llamadas telefónicas 4.Accesibilidad universal, entorno web, multiusuario, 
mutiservicio, multialmacén. 5.Descarga de datos y obtención de indicadores de 
proceso (media de tº,tendencias,nº alertas atendidas) 6.La experiencia durante 1 
año ha resultado en la prevencion de 3 eventos por rotura de neveras, con valor de 
producto de 180.000€. El coste de desarrollo fue inferior a 10.000€ (15 neveras y 20 
contenedores incluidos) 7.Los indicadores obtenidos reflejan que el proyecto aún 
no está maduro,algunas alarmas no han sido atendidas en tiempo, otras alertas sin 
repercusión no fueron atendidas. Se hicieron medidas correctivas en varias neveras, 
para lograr el objetivo establecido de temperatura media.

Conclusiones: La gestión correcta de la temperatura en el transporte y almacenaje de 
muestras,reactivos y medicamentos es un requisito mínimo en una organización 
excelente. La importancia de este proyecto radica disminuir la probabilidad de 
que este incumplimiento tenga consecuencias.Aunque es obvia la importancia de 
monitorizar las temperaturas es necesario realizar un cambio en la cultura de la 
organización.La inversión realizada queda justificada por el gasto evitado ocurrido 
en el año de trabajo. Además, la escalabilidad del sistema nos permitirá de forma 
sencilla incorporar la gestión de otras variables medibles por sonda (CO2; O2; formol, 
presiones diferencial. Por tanto, como conclusión podemos decir que el rediseño de 
este proceso ha permitido mejorar la gestión global del control de temperaturas en 
la organización. 

  



Comunicación: C-114

TÍTUlO: ASEGURAMIENTO DE CADENA DE TEMPERATURA EN MUESTRAS BIOlóGICAS, 
REACTIvOS Y MEDICAMENTOS 

Autores: HORTAS NIETO MARIA LUISA *; MARTIN HUERTAS JUAN RAMON; TRAPERO MIRALLES 
ROSARIO; CALLEJON MARTIN GONZALO; CANTERO SANCHEZ MIGUEL y GONZALEZ 
HERMOSO CARLOS.

Objetivos: Mejorar el control, seguridad y eficiencia en procesos dependientes de la 
temperatura, como el transporte y conservación de reactivos, muestras biológicas y 
medicamentos,

Material y método: 1.Identificar y analizar procesos sensibles a variable temperatura: transporte y 
almacenaje de muestras biológicas; reactivos y medicamentos<br/>2.Rediseñar un 
único proceso de gestión de cadena de temperatura, con detección de desviaciones 
para tomar acciones preventivas y/o correctivas, con el impacto 0<br/>3.Diseñar, 
desarrollar y pilotar una herramienta informática que recoja los requisitos 
establecidos, con objetivos mínimos de monitorización contínua; gestión de alertas 
y análisis de indicadores de proceso; bajo metodología de mejora contínua y 
lean<br/>4.Evaluación e implantación<br/>

Resultados: 1.Se normaliza el proceso de gestión de temperaturas en la organización; integrando 
en un único sistema almacenaje y transporte; automatizando la adquisición de 
datos;disminuimos variabilidad y recursos 2.Se desarrolla un sistema formado por 
una aplicación y lectores de RFID inalámbricos fijos para motorización continuada 
(almacenes intermedios y neveras) y semipasivos (contenedores de transporte.La 
trazabilidad consta de calibración y verificación de sondas; con sistema de gestión 
documental para los certificados;recogida de eventos producidos. Se incluyen en el 
pilotaje 2 neveras y 2 contenedores. 3.Sistema de alerta ante desviaciones por SMS, 
e-mail y llamadas telefónicas 4.Accesibilidad universal, entorno web, multiusuario, 
mutiservicio, multialmacén. 5.Descarga de datos y obtención de indicadores de 
proceso (media de tº,tendencias,nº alertas atendidas) 6.La experiencia durante 1 
año ha resultado en la prevencion de 3 eventos por rotura de neveras, con valor 
de producto de 180.000€. El coste de desarrollo fue inferior a 10.000€ (15 neveras 
y 20 contenedores incluidos) 7.Los indicadores obtenidos reflejan que el proyecto 
aún no está maduro,algunas alarmas no han sido atendidas en tiempo, otras alertas 
sin repercusión no fueron atendidas. Se hicieron medidas correctivas en varias 
neveras,para lograr el objetivo establecido de temperatura media.

Conclusiones: La gestión correcta de la temperatura en el transporte y almacenaje de 
muestras,reactivos y medicamentos es un requisito mínimo en una organización 
excelente. La importancia de este proyecto radica disminuir la probabilidad de que este 
incumplimiento tenga consecuencias.Aunque es obvia la importancia de monitorizar 
las temperaturas es necesario realizar un cambio en la cultura de la organización.La 
inversión realizada queda justificada por el gasto evitado ocurrido en el año de trabajo. 
Además, la escalabilidad del sistema nos permitirá de forma sencilla incorporar la 
gestión de otras variables medibles por sonda (CO2; O2; formol, presiones diferencial 
Por tanto, como conclusión podemos decir que el rediseño de este proceso ha 
permitido mejorar la gestión global del control de temperaturas en la organización.

 



Comunicación: C-115

TÍTUlO: MANOS SEGURAS: PROYECTO DE MEJORA E INNOvACIóN DOCENTE DE 
HIGIENE DE MANOS EN CIENCIAS DE lA SAlUD

Autores: Cambil Martín Jacobo *; García García Inmaculada ; Jiménez Muñoz Muñoz María del 
Rocío; Fernández García Álvaro Miguel; Mora Martín Elena y Navarro Jiménez María 
del Carmen.

Objetivos: Aplicar la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la Higiene de Manos en 
la Facultad de Ciencias de la Salud para reforzar y mantener la cultura de Seguridad 
del Paciente en Higiene de Manos por estudiantes, profesionales y profesorado de 
Enfermería. 

Material y método: El diseño del proyecto responde a un proyecto de mejora e innovación docente 
para el periodo académico 2013- 2015. La guía de directrices de la OMS sobre la 
higiene de las manos en la atención sanitaria junto con la supervisión del proceso 
por los profesionales del Observatorio para la Seguridad del Paciente, contribuirán al 
desarrollo de los planes de actuación locales para abordar la mejora y sostenibilidad 
de la higiene de las manos en la Facultad. Con el fin de asegurar una organización 
eficiente de actividades y competencias, el equipo de profesionales del proyecto 
Manos Seguras se divide en dos grupos de trabajo, según las actividades asignadas. 
Particularmente, la formación en Higiene de Manos es una práctica educativa 
en Ciencias de la Salud y el proyecto Manos Seguras propone homogeneizar la 
variabilidad de esta práctica según las recomendaciones en Higiene de Manos de la 
OMS, con la ventaja de hacerlo de forma transversal, multimodal y en el proceso de 
logro del Distintivo Manos Seguras. 

Resultados: Es necesario completar el periodo completo del proyecto Manos Seguras para 
obtener datos concretos y analizarlos según la metodología planteada.

Conclusiones: El desarrollo del proyecto implica el compromiso del Comité de Manos Seguras de la 
Facultad en velar por esta línea estratégica en el Grado en Enfermería, primeramente, 
así como la propuesta de su implementación en todos los Grados en ediciones 
posteriores del proyecto. Concluimos que es posible poner en marcha la estrategia 
multimodal de la OMS para la mejora de la Higiene de Manos en un contexto 
sanitario-académico como la Facultad de Ciencias de la Salud, según los estándares 
del Dispositivo Manos Seguras y el asesoramiento del Observatorio para la Seguridad 
del Paciente de Andalucía.

 



Comunicación: C-116

TÍTUlO: CAlIDAD DEl REGISTRO ClÍNICO ESCRITO POR MéDICOS ANESTESIólOGOS 
EN lA TRANSfERENCIA POSTOPERATORIA

Autores: Hernández Guerrero Cristina *; García Sánchez Mª José; López Toribio Pilar; Buena 
Cabanillas Aurora; Blanco Constantin Encarnación y Tercedor Sánchez Aurelia.

Objetivos: Conocer la calidad de los registros escritos por los médicos anestesiólogos de 
nuestro centro durante la transferencia de pacientes y determinar si el tipo de técnica 
anestésica aplicada influye en esta.

Material y método: Se seleccionan de forma aleatoria 120 historias clínicas de pacientes atendidos en 
el hospital de traumatología de nuestro complejo. Se les aplica aplica un listado 
validado para evaluar la calidad de la información que deja escrita el médico 
anestesiólogo responsable del paciente en el área quirúrgica para dar información 
durante la transferencia a la unidad de reanimación. Este listado incluye 12 item 
(datos de identificación, tipo de intervención, patología quirúrgica, alergias, 
antecedentes y/o ASA, tratamiento previo, tipo de anestesia, situación en quirófano, 
información sobre dispositivos, EVA, información a familiares y recomendaciones). 
Esta revisión se realiza por dos médicos residentes de forma independiente y ciegos 
a la investigación. Otras variables analizadas: edad, sexo, tipo de especialidad 
quirúrgica, ASA, tipo de técnica anestésica categorizada por grupos: anestesia 
general (AG), locoregional (LR), otras (O). 

Resultados: Recibieron anestesia general 58 paciente (47,9%), anestesia locoregional 47 (38,8%) 
y otras 16 (13,2%). La edad media de los pacientes (51,9 ± 21,16), sexo y ASA no fue 
diferente entre los grupos. Los evaluadores alcanzaron un nivel de acuerdo BUENO 
con un coeficiente de correlación interclase de 0,832 (p&lt;0,001). De un total de 12 
puntos posibles en la evaluación de los registros se obtiene una media de 6,57 ± 
2,28. Anestesia General con 7,05 ± 2,38 (6,42-7,67); LR 6,06 ± 2,15 (6,43-6,69) y Otras 
6,31 ±2,02 (5,23-7,39). Los pacientes del grupo AG tienes mejores registros que 
los pacientes con anestesia locoregional aunque estas diferencias no llegan a ser 
estadísticamente significativas (p=0,077). 

Conclusiones: La asistencia sanitaria es un entorno de riesgo para la seguridad de los pacientes 
y las circunstancias que rodean una intervención quirúrgica pueden incrementar 
los riesgos asistenciales. La falta de comunicación se ha asociado a un mayor 
riesgo asistencial, especialmente durante la transferencia entre unidades o 
profesionales. Los médicos anestesiólogos de nuestro centro relazan registros de 
calidad intermedia durante la transferencia asistencial desde quirófano a la unidad 
de reanimación. Se registra mejor cuando se aplica anestesia general, pero esta 
diferencia no ha alcanzado la significación estadística, posiblemente seria necesario 
incrementar el tamaño muestra.

 



Comunicación: C-117

TÍTUlO: DESARROllO DE UN MODElO DE COMPETENCIAS PROfESIONAlES EN UN 
HOSPITAl EfQM 

Autores: JOVER MORENO ANNA * y PUJOL COLOMER JORDI.

Objetivos: El Plan Estratégico contempla “Implementar un modelo de gestión por 
competencias”. Viene dado por la evolución en la gestión social que lleva a definir 
e implantar un Modelo de Gestión de personas que facilite la consecución de los 
Objetivos planteados por la entidad y de sentido a una Gestión y Desarrollo del 
Talento Organizativo a medio y largo plazo

Material y método: Conceptualización del Modelo Competencial;Desarrollo de la herramienta 
informática;Prueba Piloto;Implantación progresiva a todos Conceptualización del 
Modelo Competencial;Se definió de forma participativa(22%)-Puestos de trabajo 
;Agrupación de los puestos en grupos;Diccionario de competencias. Se seleccionaron 
las más afines y las dividimos en corporativas y no corporativas;Definición del 
perfil competencial de cada grupo profesional asignando las competencias 
correspondientes y su nivel de excelencia.Fue el Comité de Dirección que consensuó 
los puntos no resueltos.Desarrollo de la herramienta informáticaEl módulo minerva 
gestiona el desarrollo de los profesionales. Formado por varios submódulos, entre 
ellos las competencias.Implantación progresiva a todos / as los / las profesionales.Se 
realiza cronograma. Comienzo enero 2014

Resultados: Prueba Piloto: Se realizó en 37 profesionales con un objetivo doble: validar el modelo 
competencias y la aplicación informática.Se definieron 3 objetivos y sus indicadores: 
- Alta participación: % de evaluaciones realizadas &gt; 90%:% de autoevaluaciones 
realizadas &gt; 90% - Exigencia competencial equilibrada : Se definió el indicador: % 
competencias evaluadas con puntuación entre 40% y 80% &gt; 75% - Conocimiento 
del proceso de evaluación: Se crearon 2 indicadores: % de competencias evaluadas 
con una diferencia entre evaluado y evaluador inferior a 25 puntos porcentuales 
&gt; 75%; % evaluaciones con plan de mejora en el informe &gt; 75% Se obtuvieron 
los resultados de las 423 competencias evaluadas: - % Evaluaciones realizadas = 
97.3 % ( 36 de 37 ) . Objetivo alcanzado. - % Autoevaluaciones realizadas = 97.3 % ( 
36 de 37 ) . Objetivo alcanzado. - % Competencias evaluadas con puntuación entre 
40% y 80 % = 45.15 % . Objetivo no alcanzado. -% Eevaluadas con una diferencia 
entre evaluado y evaluador inferior a 20 puntos porcentuales = 78.25%. Objetivo 
alcanzado. -% Evaluaciones con plan de mejora en el informe = 55.56% (20 de 36). 
Objetivo no alcanzado. Una vez evaluados los resultados, se tomaron las decisiones: 
- Modificaciones en el perfil competencial de los grupos - Formación previa antes 
de iniciar las - Modificación la lista de frecuencias de 4 a - Reducción grupos de 28 
a 13 - Se ha decidido evaluar a todos los profesionales para todas las competencias 
definidas.

Conclusiones: El desarrollo y su validación mediante la Prueba permite por una parte fomentar 
la participación de los profesionales, pero por otra parte, poder mostrar mediante 
indicadores la validez metodológica. Se han modificado partes del modelo por el que 
ya está en condiciones de aplicarse.

 



Comunicación: C-118

TÍTUlO: INDICADORES DE CAlIDAD EN El PROCESO ASISTENCIAl DE ATENCIóN Al 
TRAUMA GRAvE EN UN HOSPITAl DE TERCER NIvEl.

Autores: Vázquez González Antonia *; Rojas Marcos Castello Jose Maria; Luque Ramírez Juan 
Manuel; Diez Naz Ana; Aponte Tomillo Inmaculada y Del Nozal Nalda Marta.

Objetivos: Analizar el perfil de los pacientes que fallecen por trauma grave en el hospital, 
verificando el grado de cumplimiento de determinados indicadores de calidad 
en la atención intrahospitalaria (entrada D del proceso),  recogidos en el Proceso 
Asistencial Integrado (PAI), “Atención al Trauma Grave”. 

Material y método: Estudio descriptivo transversal durante el año 2010, 2011, 2012. Se han incluido 
los pacientes ingresados por trauma grave (TG) (TSR &lt;de 12, Escala de Glasgow 
&lt; de 14, y lesiones anatómicas definidas en el proceso) y que fallecen. Las 
variables analizadas han sido: sexo, edad, método de traslado, lesiones presentadas, 
mecanismo lesional, escalas de gravedad, (TSR, ISS) y probabilidad de supervivencia. 
Así mismo se ha valorado la correcta inmovilización cervical en el traslado al centro 
útil, la valoración neurológica realizada (Escala de Glasgow y reactividad pupilar) y 
al menos una vía venosa útil al ingreso. También se han valorado los traumatismos 
craneoencefálicos (TCE) con Glasgow menor de 9 puntos y que han sido intubados 
antes de salir de urgencias. La fuente de información ha sido la historia clínica del 
paciente y el registro de las variables citadas previamente se llevó a cabo en un 
registro diseñado a tal efecto. El análisis de los datos se realizó a través del software 
estadístico SPSS 18.0.

Resultados: Durante los años 2010, 2011 y 2012 se han incluido en el estudio, 185, 144, 120 
pacientes, de los cuales 34,15 y 30 pacientes fueron exitus en cada anualidad. La 
edad media de los exitus fue de 54, 52 y 59 años. La mayoría de los exitus fueron 
hombres. Los mecanismos lesionales más frecuentes han sido: precipitación/ moto, 
precipitación/caída de escalera, precipitación/atropello. El método de traslado fue 
por SVA 91%, 70% y 96,6% respectivamente. Las lesiones más predominantes han 
sido: TCE/trauma torácico, TCE/trauma abdominal, TCE/trauma torácico. La escala de 
gravedad ISS fue 32, 57 y 46 y la probabilidad de supervivencia fue del 49,2%, 25% 
y 33%. Se verificó una correcta inmovilización cervical en el 97%, 94% y 100%. La 
valoración neurológica fue realizada en el 100% así como vía venosa útil al ingreso. 
Los TCE con Glasgow menor de 9 puntos intubados antes de salir de urgencias fueron 
del 100%, 74% y 92%.

Conclusiones: El número de pacientes atendidos por TG ha disminuido considerablemente, y el 
número de exitus se redujo en el segundo año del estudio. El perfil del paciente 
fallecido por TG se mantiene, varón adulto lesionado fundamentalmente por 
precipitación y accidente de tráfico. En las lesiones siempre está presente el TCE 
grave. La probabilidad de supervivencia ha disminuido, lo que nos indica la mayor 
gravedad de las lesiones, con un ISS superior. Auque los indicadores de calidad de 
este PAI son muy numerosos, hemos estudiado aquellos que podíamos valorar con 
este tipo de estudio y el cumplimiento de la mayoría se acera al 100%.

 



Comunicación: C-119

TÍTUlO: ANálISIS DE lA IDENTIfICACIóN INEQUIvOCA DE PACIENTES. ACTIvIDADES 
PARA lA MEJORA 

Autores: Vilaplana García Ana Mª *; Barroso Gutiérrez Carmen; Escalante González Arantxa; 
Undabeytia López Luisa; Borrajeros Gallego Francisco Javier y Domínguez Morales 
Carlos.

Objetivos: Analizar el estado de la identificación inequívoca de pacientes y establecer las líneas 
de mejora necesarias para garantizar un método claro y eficaz para la identificación 
inequívoca de todos los pacientes que entran en contacto con el hospital. Fomentar 
la corresponsabilidad del paciente en su seguridad.

Material y método: La Unida de Calidad coordinó un grupo de trabajo que realizó un análisis de situación 
sobre el estado y el alcance de los procedimientos implantados en el centro para 
la identificación inequívoca de pacientes. Se detectaron deficiencias en el área de 
urgencias, en materno-infantil, en los  pacientes que reciben atención sanitaria 
exenta de ingreso, en la calidad de las pulseras de identificación y en el conocimiento 
del uso de las pulseras de identificación por parte de los pacientes y cuidadores. En 
este análisis también se tuvo en cuenta los resultados de de las auditorias realizas 
para el indicador de seguridad “Identificación inequívoca de pacientes”

Resultados:	 •Se	extendió	el	uso	de	la	pulsera	de	identificación	a	los	pacientes	que	acudían	
a Admisión de Urgencias. Para ello se gestiono los trámites informáticos para la 
colocación de impresoras de pulseras, se revisó el Protocolo de identificación 
de pacientes (de ámbito general) y se formó a todo el personal de urgencias 
(administrativos,	enfermería,	médicos,	celadores,	y	personal	de	seguridad).	•Se	
revisó el protocolo de identificación materno- infantil, donde se normalizaron el 
uso de las pulseras de identificación y el del Documento de identificación del recién 
nacido. Se gestionaron los tramites informáticos para la colocación de impresoras 
de	pulseras	y	se	formó	a	todo	el	personal	sanitario.	•Se	revisó	el	protocolo	de	
identificación	de	pacientes	para	Consultas	Externas.	•Se	cambiaron	los	modelos	de	
pulseras	atendiendo	a	las	necesidades	detectadas.	•Se	fomentó	la	implicación	de	
la ciudadanía en la identificación mediante cartelería informativa, se promovió la 
autocolocación de la pulsera y se expuso el tema en la Comisión de Participación 
Ciudadana.

Conclusiones: La mejora continua es objetivo imprescindible para garantizar la adecuación de 
cualquier iniciativa implementada. Con este fin, en nuestro centro contamos con un 
Programa de monitorización y seguimiento de indicadores de calidad y seguridad 
que incluye el indicador de “Identificación inequívoca de pacientes”. Con esta base 
hemos ido trabajando con el objeto de mejorar los procedimientos y actividades 
enfocadas a garantizar la identificación inequívoca de nuestros pacientes. Tras el 
análisis efectuado y las líneas de mejora impulsadas, podemos concluir que para 
todos nuestros pacientes existe un procedimiento claro y eficaz para garantizar 
su identificación. Paralelamente, estamos potenciando la corresponsabilidad del 
paciente/cuidador en su seguridad, ya que creemos que la inclusión de la ciudadanía 
es imprescindible para el éxito de esta actividad.

 



Comunicación: C-120

TÍTUlO: ESTACIóN DE CUIDADOS: ESTRATEGIAS DE MEJORA PARA SU IMPlANTACIóN 
DEfINITIvA

Autores: Izquierdo Peláez Victoria *; Barroso Gutiérrez Carmen; Cárcamo Baena Jesús; Nuñez 
Ulgar Andrés; Tena García Beatriz y Fernández Vilches Juan Manuel.

Objetivos: Consolidar la implantación de la Estación de Cuidados (EC) de Diraya Atención 
Especializada (DAE) y garantizar el cumplimiento del objetivo del Contrato Programa, 
vinculado a la realización de valoraciones iniciales,a través de la formación de los 
profesionales de enfermería en metodología enfermera y adquisición de habilidades 
para el uso de la EC, orientado a mejorar la calidad asistencial y asegurar la 
continuidad de cuidados

Material y método: Plan formativo presencial teórico-práctico dirigido a Jefes de Bloque, Supervisores, 
Referentes de Cuidados y de Calidad adscritos a cada UGC con la intención de 
que ejercieran como formadores. Se siguió una metodología demostrativa en una 
plataforma de formación virtual en la que cada profesional desarrolló los registros 
de enfermería según la metodología enfermera. Siendo la elaboración del Plan de 
Cuidados (PC) la fase de la aplicación con más dificultades para su desarrollo por los 
profesionales y que sin realizar este registro no se puede confeccionar el Informe 
de Continuidad de Cuidados (ICC), se detectó la necesidad de crear unas guías 
prácticas que facilitaran la realización del PC. Actualmente se trabaja en la definición 
de criterios para la derivación de ICC y su envío telemático a los Centros de Salud. 
Para evaluar la efectividad de las acciones realizadas se ha diseñado un plan de 
monitorización y seguimiento del cumplimiento.

Resultados: La estrategia para aumentar la adherencia a la aplicación ha conseguido que en el 
mes de junio se hayan alcanzado unas cifras óptimas de cumplimentación, el 72.97% 
de las unidades superan el 75% fijado como objetivo, pudiendo considerar que 
respecto a VI la aplicación informática se encuentra implantada. El porcentaje de VI, 
PC e ICC realizados por cada UGC y la evolución anual se reflejan en un cuadro de 
mando publicado en la Intranet del hospital mensualmente.Esta información permite 
a los Supervisores realizar acciones de mejora ante las deficiencias detectadas

Conclusiones: Los cambios de la organización del hospital influyeron en el mejorable grado de 
cumplimentación de los registros a finales del 2012 y principios del 2013. La inclusión 
de la VI en DAE como objetivo del contrato programa y la apuesta de la Dirección 
de Enfermería por la digitalización de las unidades ha contribuido al despegue de 
EC. La estrategia desarrollada nos ha permitido avanzar en la consolidación de la EC 
como una herramienta positiva. Los profesionales consideran que contribuye a la 
implantación de buenas prácticas ya que permite valorar e identificar las necesidades 
de la persona de manera integral en un soporte electrónico accesible a todos los 
profesionales vinculados a la asistencia y favorece la continuidad asistencial prestada 
a los pacientes. La estación de cuidados integrada en DAE permite el registro 
de la información en la historia única de salud, mejorando la transferencia de la 
información y garantizando así la calidad de los cuidados que recibe el ciudadano en 
los distintos ámbitos asistenciales.

 



Comunicación: C-121

TÍTUlO: CERTIfICACIóN DE CAlIDAD SEGúN NORMA ISO 9001:2008: 
RACIONAlIzACIóN Y SOSTENIBIlIDAD DEl SISTEMA SANITARIO PúBlICO

Autores: Herraiz Batllori Jorge Jesús *; Castro Peña José; Castañeda Abarca Ángel Luis; Ubajo 
Córcoles Manuel y Díaz Vico Fuensanta.

Objetivos: Nuestra Organización tiene implantado un Sistema de Gestión de Calidad (SGC) 
según ISO 9001, certificado por AENOR desde 2007, con el objetivo de suministrar 
los productos y servicios demandados por clientes internos (Unidades de Gestión 
Clínica) y clientes externos (usuarios), dando garantías de calidad y satisfacción, 
buscando: - Mejorar la eficiencia de los procesos del Área de Gestión Económica 
(AGE)referidos a: Contabilidad, Cargos a Terceros, Cont. Admitva., Mantenimiento, 
Suministros y Almacenes, Equipamiento, Infraestructuras. - Racionalizar el gasto.

Material y método: Como herramienta fundamental para promover el mejora continua, se establecen 
los procedimientos de gestión necesarios para la realización de las actividades y 
procesos que intervienen en el desarrollo de los productos y servicios que el Distrito 
suministra, cumpliendo los requisitos legales y reglamentarios. El establecimiento 
y la evaluación de objetivos de calidad y de indicadores de procesos, es fuente de 
retroalimentación para identificar e implementar oportunidades de mejora, para 
conseguir la satisfacción del clientes y cumplimiento de los requisitos del sistema, 
mejorando la eficacia del Sistema de Gestión. Es imprescindible la colaboración, 
participación y sensibilización de los miembros de la organización.

Resultados: El análisis del seguimiento de los objetivos e indicadores del sistema de calidad en 
el periodo 2007-2012, evidencia: - INCREMENTO de la SATISFACCIÓN del CLIENTE 
INTERNO, valoración en las encuestas de 7,87 (sobre 10) en 2007 hasta 8,47 en 
2012, y de USUARIOS, puntuación 89,92 (sobre 100) en 2007 hasta 92 en 2011. - 
Control de caducidad con etiquetas de colores que identifican año de caducidad. 
- RACIONALIZACIÓN DE LOS PROCESOS: - CARGOS A TERCEROS: 230 liquidaciones 
por importe de 16.199,66€ en 2006 y 1019 liquidaciones por 170.835€ en 2012. 
- MANTENIMIENTO: MEDIOS PROPIOS (Tiempo de Respuesta de actuación): 1,8 
días en el 80% de actuaciones en 2007 y 1 día en el 91,95% en 2011. EXTERNO 
(comunicación a la empresa) en 1,76 días el 80% de necesidades en 2007 y en 1 día 
el 99,93% en 2012. - TRAMITACIÓN DE FACTURAS (a ámbito de Tesorería/Remisión 
Plataforma): 67 días en 2007 y 33 en 2012. - SUMINISTROS: en 2008 más del 85% de 
los pedidos de material realizados por los centros preparados en 2 días. - EJECUCIÓN 
CAPÍTULO VI: 99,93% sobre 177.543,92€ en 2007 y 99,95% sobre 242.730€ en 2010. - 
EQUIPAMIENTO (incidencias sobre nº de pedidos): 27,78% en 2008 y 1,82% en 2012.

Conclusiones: La implantación del SGC es un paso decisivo hacia la eficiencia en la gestión de 
centros sanitarios y ha supuesto un importante avance cualitativo en los procesos 
del AGE, avalado por las encuestas de satisfacción de cliente interno y usuario, 
por las auditoría externas (AENOR) y por los propios resultados. El SGC favorece: - 
Incremento de la seguridad de usuarios y profesional, debido a revisiones periódicas 
de instalaciones, equipos y aparatos electromédicos. - Racionalización del gasto y 
gestión eficiente.

 



Comunicación: C-122

TÍTUlO: EXPERIENCIA DE lA GESTIóN DE RESPONSABIlIDAD SOCIAl EN El HOSPITAl 
UNIvERSITARIO vIRGEN DE lAS NIEvES.

Autores: Bayona García Manuel ; Lanzarote Campos Santiago y Navarro Cuesta Begoña *.

Objetivos: El objetivo principal es establecer requisitos para definir, implantar, mantener y 
mejorar un Sistema de Gestión de la RS con el propósito de integrarla en toda la 
organización y contribuir al desarrollo sostenible, considerando las necesidades y 
expectativas de los grupos de interés.

Material y método: El hospital empieza a trabajar con la implantación de esta filosofía desde el año 
2000 pero es en 2010 donde se implanta una herramienta específica de gestión 
sostenible y responsable, la certificación IQnet SR10, cuya implantación ha requerido 
por un lado, un análisis previo por parte de la organización para identificar los 
grupos de interés directamente relacionados con la gestión del sistema, así como 
el establecimiento de los canales de comunicación con cada uno de ellos con el fin 
de identificar sus necesidades y expectativas. De este estudio, se desarrolló un plan 
estratégico de responsabilidad social con objetivos y actuaciones concretas para 
abordar de una manera ordenada y medible su satisfacción, a mismo tiempo que se 
da cumplimiento a la política. Anualmente se realizan auditorias internas y externas 
para el control y mejora de la gestión implantada.Durante 2013 la RS ha sido las vías 
del plan de convergencia puesto en marcha en los hospitales de Granada.

Resultados: El hospital ha integrado en su gestión el concepto de Responsabilidad Social 
con numerosas  actuaciones  y lo que es más importante toda una serie de líneas 
estrategias encaminadas a ir cubriendo las  expectativas de nuestros Grupos de 
interés: Medio Ambiente y desarrollo sostenible Compra pública Seguridad del 
paciente – Gestión del riesgo Promoción de la Salud Pública Difusión del desempeño 
y actividad – MS Búsqueda y transferencia de conocimiento Actuaciones con los 
trabajadores Mejora de la accesibilidad Colaboración con colectivos Implicación con 
la sociedad educativa Proyectos de colaboración interinstitucional Poner en valor las 
actuaciones cotidianas Desarrollo de proyectos emblemáticos Plan de Convergencia 

Conclusiones: La implantación de un Sistema de Gestión de responsabilidad social conforme a la 
especificación SR10, nos ha permitido: Aportar transparencia a todos los niveles de 
la organización Disminuir nuestros impactos ambientales y aumentar el compromiso 
y respeto por el medio ambiente Poner en valor las actuaciones cotidianas de 
nuestros profesionales Interactuar con la sociedad y grupos de interés en general 
Comunicación con todos los grupos de interés implicados. Desarrollar e implantar un 
plan de igualdad Desarrollar un Código de Conducta Abrir vínculos de colaboración 
interinstitucional pública privada Reconocimiento externo En definitiva, una gestión 
eficiente, que engloba una filosofía responsable de un centro sanitario, y que 
no es más que un proyecto compartido por entero entre trabajadores, usuarios, 
proveedores y sociedad en general, con un único fin, poder llevar a cabo su misión, 
de una manera responsable, ordenada y sostenible.

 



Comunicación: C-123

TÍTUlO: PERfIl METODOlóGICO DE lAS ACCIONES fORMATIvAS ACREITADAS POR El 
MODElO ANDAlUz DE ACREDITACIóN

Autores: Mudarraa Aceituno María José *; Villanueva Guerrero Laura; Valverde Gambero Eloisa 
y Muñoz Castro Francisco Javier.

Objetivos: CONOCER EL PERFIL METODOLÓGICO DE LAS ACTIVIDADES ACREDITADAS POR EL 
MODELO ANDALUZ DE ACREDITACIÓN, TENIENDO EN CUENTA LAS DIFERENTES 
TIPOLOGÍAS Y MODALIDADES DE FORMACIÓN

Material y método: PERIODO DE ESTUDIO: 01/01/2010-31/08/2013 DATOS RECOGIDOS DE LA BASE 
DE DATOS MEJORA_F SEGÚN EL INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES 
(VERSIONADO 2010)  VARIABLES ANALIZADAS: TIPO DE FORMACIÓN MODALIDAD DE 
FORMACIÓN COMPONENTE CUALITATIVO (CCL) ITEMS DE EVALUACIÓN DEL CRITERIO 
DE METODOLOGÍA

Resultados: EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CADA ITEM DE EVALUACIÓN DEL CRITERIO 
DE METODOLOGÍA ES EL SIGUIENTE: -ADECUACIÓN DE TÉCNICAS DIDÁCTICAS A 
OBJETIVOS: 99,31% -RATIO: 94,38% -TÉCNICAS PARTICIPATIVAS: 74,08% -TÉCNICAS 
SIMULADAS: 28,65% - RECOGIDA DE INTERESES Y/O EXPECTATIVAS: 21,41% -RECOGIDA 
DE CONOCIMIENTOS PREVIOS: 19,49% -RECOGIDA DE CONCLUSIONES: 12,80% 
-TÉCNICAS EN CONTEXTO REAL: 9,05% - PLANIFICACIÓN DE LA ACCIÓN TUTORIAL: 
7,77% -SISTEMA DE SEGUIMIENTO ACTIVO POR EL DOCENTE: 2,01% LA MODALIDAD 
Y TIPO CON MAYOR NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN CADA ITEM DE CALIDAD SON: 
-ADECUACIÓN DE TÉCNICAS DIDÁCTICAS A OBJETIVOS: SEMIPRESENCIAL (99,74%)/
ROTACIÓN, SEMINARIO, CONGRESO CON TALLERES (100%) -RATIO: SEMIPRESENCIAL 
(97,87%)/ ROTACIÓN (100%) -TECNICAS PARTICIPATIVAS: SEMIPRESENCIAL (84,07%)/
TALLER (83,36%) -TÉCNICAS SIMULADAS: SEMIPRESENCIAL (54,87%)/ROTACIÓN 
(66,67%) -RECOGIDA DE INTERESES Y/O EXPECTATIVAS: E-LEARNING (30,88%) /
RATOACIÓN (50%) - RECOGIDA DE CONOCIMIENTOS PREVIOS: SEMIPRESENCIAL 
(27,38%)/ROTACIÓN (50%) - RECOGIDA DE CONCLUSIONES: E-LEARNING 
(60%)/CONGRESOS CON TALLERES (25,45%) - TÉCNICAS EN CONTEXTO REAL: 
SEMIPRESENCIAL (13,69%)/ROTACIÓN (33,33%) -PLANIFICACIÓN DE LA ACCIÓN 
TUTORIAL : E-LEARNING (13,24%) / ROTACIÓN (16,67%) -SISTEMA DE SEGUIMIENTO 
ACTIVO POR EL DOCENTE: SEMIPRESNCIAL (4,51%) / TALLER (5,20%)

Conclusiones: EXISTE UN ALTO NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LOS ELEMENTOS DE CALIDAD BÁSICOS 
DE LA METODOLOGÍA DE LA ACTIVIDAD, ORIENTEADOS AL ESTABLECIMIENTOS DEL 
NÚMERO DE PARTICIPANTES, LA PROGRAMACIÓN DE TÉCNICAS DIDÁCTICAS QUE 
PERMITAN LA CONSECUCIÓN DE LOS OBJETIVOS FORMULADOS Y QUE CONTEMPLAN 
LA PARTICIPACIÓN DEL ALUMNADO. LOS MAYORES MÁRGENES DE MEJORA SE 
OBSERVAN EN RELACIÓN A LA DOCENCIA, TANTO EN LA PLANIFIACIÓN PREIVA DE 
LA ACTIVIDAD, COMO EN EL SEGUIMIENTO DEL ALUMNADO TRAS LA REALIZACIÓN 
DE LA MISMA. A PESAR DE QUE EXISTEN TIPOLOGÍAS QUE IMPLICAN LA SIMULACIÓN 
Y EL CONTEXTO REAL, NO LLEGAN A DEFINIR CON CLARIDAD QUÉ TÉCNICAS 
DIDÁCTICAS EMPLEAN. LA MODALIDAD QUE CUENTA CON MÁS ELEMENTOS 
DE CALIDAD ES LA SEMIPRESENCIAL. EL TIPO DE FORMACIÓN QUE REÚNE MÁS 
ELEMENTOS DE CALIDAD ES LA ROTACIÓN.

 



Comunicación: C-124

TÍTUlO: MEJORA DE lA fORMACIóN CONTINUADA A TRAvéS DEl PROCESO DE 
REACREDITACIóN DE ACTIvIDADES

Autores: Mudarraa Aceituno María José *; Villanueva Guerrero Laura; Valverde Gambero Eloisa 
y Muñoz Castro Francisco Javier.

Objetivos: COMPARAR LA CALIDAD DE LAS ACCIONES FORMATIVAS QUE HAN PASADO POR UN 
PROCESO DE REACREDITACIÓN CON SUS EDICIONES ANTERIORES E IDENTIFICAR LAS 
ÁREAS DE 

Material y método: PERIODO DE ESTUDIO: 1/01/2010 A 31/08/2013 INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN DE 
ACTIVIDADES (VERSIÓN 2010) LA VIGENCIA DE ACREDITACIÓN ES DE UN AÑO, POR 
LO QUE TRANSCURRIDO ESTE PERIODO, PARA MANTENER LA ACREDITACIÓN DE UNA 
ACCIÓN FORMATIVA, ES NECESARIA SU REACREDITACIÓN VARIABLES ANALIZADAS: 
RESULTADO DE ACREDITACIÓN COMPONENTE CUALITATIVO (1 - 2,8) CRITERIOS 
DE EVALUACIÓN (OBJETIVOS, ORGANIZACIÓN, PERTINENCIA, METODOLOGÍA Y 
EVALUACIÓN)

Resultados: En el período estudiado se han reacreditado 659 actividades de formación 
continuada, de las que 198 (30%) corresponden a entidades externas al SSPA y 461 
(70%) a entidades pertenecientes al SSPA. De las actividades reacreditadas, 180 
(27,31%) han alcanzado un CCL mayor que en la edición anterior. En el criterio de 
objetivos, la puntuación obtenida aumenta en un 3,09% de las actividades. En el 
criterio de organización y logística, la puntuación obtenida aumenta en un 12,74% 
de las actividades. En el criterio de pertinencia, la puntuación obtenida aumenta en 
un 9,07% de las actividades. En el criterio de metodología, la puntuación obtenida 
aumenta en un 8,30% de las actividades. En el criterio de evaluación, la puntuación 
obtenida aumenta en un 4,83% de las actividades.

Conclusiones: - El proceso de reacreditación facilita la mejora de la acción formativa.- El criterio 
en el que se implantan mayor número de mejoras tras la acreditación es el de 
organización y logística, en aquellos elementos necesarios para el desarrollo óptimo 
de las acciones formativas. - El apartado en el que menos mejoras se introducen tras 
la acreditación es el de objetivos, en la formulación de los resultados esperados con 
la impartición de la actividad.

 



Comunicación: C-125

TÍTUlO: OPTIMIzACIóN DEl PROCESO DE ACREDITACIóN DE fORMACIóN 
CONTINUADA EN RElACIóN Al PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIvO.

Autores: Mudarraa Aceituno María José *; Villanueva Guerrero Laura; Valverde Gambero Eloisa 
y Muñoz Castro Francisco Javier.

Objetivos: Conocer la evolución de los plazos empleados en el proceso de acreditación, así 
como analizar el impacto de las mejoras puestas en práctica para su optimización

Material y método: Período de estudio: 2003-2013 Datos extraídos de MEjora F (aplicación para la 
acreditación de actividades de formación continuada) La Acreditación de Actividades 
de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias, es implantada en Andalucía 
en el año 2003 por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía. El proceso de 
acreditación está sujeto al procedimiento administrativo común, contemplando 
diferentes fases para su tramitación: registro, validación, evaluación, resolución y 
notificación Variables analizadas: -Actividades acreditadas -Tiempo de respuesta (días 
naturales)

Resultados: Se han acreditado 18270 actividades en el periodo analizado. La evolución anual 
del plazo medio de respuesta a las solicitudes de acreditación de actividades 
presentadas es el siguiente:  Año 2003: 36 días Año 2004: 94 días Año 2005: 95 días 
Año 2006: 59 días Año 2007: 66 días Año 2008: 83 días Año 2009: 65 días Año 2010: 
89 días Año 2011: 100 días Año 2012: 69 días Año 2013: 48 días . Tras el desarrollo de 
entornos específicos en MEjora F para la realización de  la validación de 
solicitudes, así como de las diferentes etapas de la evaluación de actividades, la 
incorporación de firma electrónica de documentos asociados al proceso y la creación 
de un sistema de  notificaciones, los cambios producidos son: -Reducción del 52% 
del plazo de respuesta del proceso de acreditación. -Reducción del 86% del plazo de 
realización de la fase de validación de solicitud. -Reducción del 20% de la evaluación 
de la acción formativa

Conclusiones: -Las mejoras de soporte introducidas en el procedimiento administrativo del 
proceso de acreditación de actividades de formación continuada ha reducido el 
plazo de respuesta a las entidades proveedoras. -Los mecanismos instaurados en las 
solicitudes de acreditación de actividades de formación continuada han resultado 
útiles favoreciendo los tiempos de respuesta.

 



Comunicación: C-126

TÍTUlO: INClUSIóN DEl ANálISIS DE lA PERCEPCIóN DE RIESGO DENTRO DEl 
PROCESO ASISTENCIAl DE ATENCIóN A TRAUMATIzADOS

Autores: Cordovilla Guardia Sergio *; Guerrero Lopez Francisco; Maldonado Lopez Antonio; 
Vilar Lopez Raquel; Pose Barbosa Susana y Fernández Modéjar Enrique.

Objetivos: Una alta percepción del riesgo podría ejercer un efecto protector y preventivo a la 
hora de decidir realizar alguna actividad de riesgo. Nuestro objetivo ha sido analizar 
la percepción de riesgo de los pacientes que ingresan en nuestro hospital por 
traumatismo asociados al consumo de alcohol, cannabis y cocaína.

Material y método: El Desde el 01 de noviembre de 2011 hasta el 1 de octubre de 2012 y desde el 1 de 
junio de 2013 hasta el 1 de septiembre de 2013 han ingresado por traumatismos en 
nuestro hospital 1147 pacientes de entre 16 y 70 años. Se ha analizado el consumo 
de alcohol y otras drogas en 742 casos (64,7%), de estos han sido entrevistados 
432 (58,2%), registrando, entre otros datos, la percepción de riesgo de sufrir un 
traumatismo tras el consumo de alcohol y/o drogas. La percepción del riesgo 
era cuantificada mediante una escala tipo Likert de 4 puntos: “mucho riesgo”, 
“algún riesgo”, “ningún riesgo” y “no sabe/no contesta”. Para el análisis bivariante 
se ha empleado el test de la t de Student y el test de chi cuadrado para datos no 
paramétricos. Se ha considerado significativo una p&lt;0.05.

Resultados: De los 742 pacientes analizados, se ha detectado la presencia de alcohol y/o drogas 
en 296 (39,9%), Alcohol 184 (62,2%), cánnabis 104 (35,1%) y cocaína 44 (14,9%). Entre 
los pacientes con resultado negativos a tóxicos, la percepción de que el consumo 
de alcohol, cannabis o cocaína implica un elevado riesgo de sufrir traumatismos 
fue del 95.3%, 64.5% y 64.7% respectivamente (OR alcohol vs cannabis= 11.09, I.C 
95%: 6.16, 19.95; OR alcohol vs cocaína= 10.93, I.C 95%: 6.07, 19.67). En los pacientes 
con resultados positivos preguntados sobre la percepción de riesgo al consumir la 
sustancia que se le detectó, en el caso del alcohol el 77,2% consideraron que este 
consumo implica un alto riesgo de sufrir traumatismo, sin embargo solo el 32.3% de 
los consumidores de cannabis y el 5.6% de cocaína consideraron el consumo de estas 
sustancias como de alto riesgo (OR alcohol vs cannabis=7.1, I.C 95%: 3.45, 14.61; OR 
alcohol vs cocaína=57.48, I.C 95%: 7.22, 457.66).

Conclusiones: Los pacientes traumatizados asociados a alcohol, y en mayor medida a cannabis y 
cocaína, no perciben su consumo como un riesgo a la hora de sufrir un traumatismo. 
Esta casi nula percepción del riesgo puede ser un factor predisponerte para la 
reincidencia. Es necesario implantar protocolos de Prevención Secundaria e incluirlos 
en el proceso asistencial a estos pacientes, para aumentar la conciencia del riesgo a 
sufrir traumatismos que implica el consumo de estas sustancias.

 



Comunicación: C-127

TÍTUlO: MóDUlO INfORMáTICO DE GESTION INTEGRAl DE lOS SERvICIOS DE 
ATENCIóN CIUDADANA

Autores: Serrano Martin Jesus *; Cortacero Almendro Monica; Galvez Espinosa Manuel; 
Martinez Navarro Noelia ; Pascual Berenguel Irasema y Cardenas Rodriguez Jose 
Antonio.

Objetivos: Ofrecer una respuesta única desde los Servicios de Atención Ciudadana (SAC) para 
una atención integral y segura encaminada a optimizar las tareas administrativas 
introduciendo mejoras que optimicen las actuaciones no clínicas e incorporando el 
concepto de acto único con la participación de los profesionales.

Material y método: Analizar y desarrollar el módulo administrativo que da cobertura a los SAC 
en el proyecto de Historia de Salud Digital, para dar respuesta a la ciudadanía 
considerando sus valores, expectativas y percepciones, siendo el profesional el 
elemento clave que facilita el recorrido del paciente en nuestro sistema sanitario. 

Resultados: Este módulo, ya implantado, ofrece 15 aplicaciones que van de la identificación 
del paciente a todas y cada una de las prestaciones que ofrecemos los SAC: 
gestión de pruebas funcionales, tramitación de transporte sanitario, ortoprótesis, 
seguimiento administrativo de personas cuidadoras y sus familiares, etc. Algunas 
ventajas: 1.Conocer en todo momento el estado de las interconsultas. 2.Seguimiento 
de pacientes en lista de espera quirúrgica 3.Historial de agendas programadas, 
pacientes que deben acudir a dicha cita con pruebas complementarias y conocer si 
ha recibido mensaje recordatorio por sms. 4.Gestión de justificantes de asistencia 
a consulta, ingreso o intervención hospitalaria. 5.Solicitud de documentación 
clínica a través de tableta para firma digitalizada y entrega en el acto. 6.Prescripción 
de transporte sanitario, con envío automático vía mail a la empresa concertada. 
7.Mensajes de pacientes a consulta, que serán atendidos telefónicamente 
posteriormente.  Reforzando a los SAC como puerta del sistema y facilitador de las 
necesidades y demandas de los pacientes.  8.Recoger quejas y sugerencias verbales 
y escritas ampliando de forma significativa la información sobre las expectativas y 
necesidades de los pacientes e implantar acciones de mejora de forma temprana. 
9.Explotación de datos e informes adaptados a cada una de las necesidades de cada 
puesto.

Conclusiones: Este modulo nos permite: * Apostar por el soporte digital frente al papel. * Disminuir 
la posibilidad de error humano en la identificación del paciente. * Conocer todas las 
prestaciones complementarias y de otro tipo que ha podido necesitar el paciente: 
indicaciones de transporte sanitario, ortoprótesis, prescripción de oxigenoterapia, 
tarjeta más cuidados,… * Ofrecer una atención integral al paciente y en acto único, 
para la mayoría de las prestaciones. * Posibilitando así que viaje la información y no 
los pacientes. * Un módulo integral de los SAC que da soporte y apoyo a la actividad 
clínica y que usan otros profesionales.

 



Comunicación: C-128

TÍTUlO: IMPlEMENTACIóN DE lECTORES DE CóDIGOS DE BARRAS EN lOS DEPóSITOS 
ASISTENCIAlES

Autores: DUARTE CARTAS JUAN ANTONIO *; PEREZ DIAZ MARIA ESTHER; VILLEGAS BLESA 
JUSTO ANTONIO; ECHEVARRÍA ALVAREZ MANUEL; GONZALEZ RODRIGUEZ AGUSTÍN 
y MARTINEZ MARTINEZ EMILIA.

Objetivos: Gestionar logísticamente el material considerado como depósito asistencial, prótesis, 
osteosíntesis y material específico de radiología vascular y hemodinámica, a través 
de lectores de código de barras así como la inscripción en el Registro de Implantes 
Quirúrgicos (RIQ)

Material y método: Existen tres grupos de material sanitario en el Catálogo de Bienes y Servicios del SAS 
cuyo	tipo	de	gestión	logística	es	‘Depósito	Asistencial’,	éstos	son:•	SU.PC.SANI.01.20:	
Hemodinámica,	R.	Vascular	periférica,	neurológica	y	electrofisiologia	cardíaca	•	
SU.PC.SANI.04:	Implantes	quirúrugicos	•	SU.PC.SANI.15:	Material	osteosíntesis	y	
accesorios para implantación La peculiaridad de este tratamiento logístico reside 
en que el material recibido es propiedad de la empresa suministradora hasta el 
momento en que éste se utilice, aunque la custodia de dicho material es del Servicio 
donde se encuentre. El Servicio define de acuerdo a sus necesidades el material y 
la cantidad deseada, y desde la Plataforma Logística Sanitaria se genera un pedido 
de constitución del depósito asistencial. El material es recibido y la entrada de éste 
se realiza leyendo el código EAN con el lector de código de barras. Con esta lectura 
identificamos el producto, el lote y/o número de serie y la fecha de caducidad sin 
necesidad de tener que realizarlo a mano, evitando con ello cualquier confusión, 
tanto a la hora de rellenar los datos como en la recepción del material enviado 
por la empresa El material recepcionado permanece custodiado en el Servicio 
correspondiente hasta el momento de ser utilizado. En el momento en el que se 
utiliza el material, momento en el que la empresa podrá facturarlo, se realizará 
la reposición de éste y la inscripción en el RIQ; esta inscripción es necesaria en el 
caso de que el material implantado pertenezca al grupo de implantes quirúrgicos 
(SU.PC.SANI.04) La reposición del material implantado y la inscripción en el RIQ 
necesitamos conocer: el facultativo, el paciente y el material implantado; para 
todo ello contamos con la hoja de quirófano en la cual viene toda esta información 
mediante	etiquetas	de	códigos	de	barras.	•	El	código	de	barras	del	facultativo	
identifica el CNP de éste por lo que automáticamente tendremos tanto este dato 
como	su	nombre	y	apellidos.	•	El	código	de	barras	del	paciente	nos	da	el	NUHSA.	•	
La lectura del código EAN nos identifica que material se ha implantado, la fecha de 
caducidad y el lote y/o número de serie. Una vez cumplimentados todos estos datos 
se realiza un pedido de reposición que es enviado a la empresa suministradora y en 
el caso de las prótesis se genera automáticamente la tarjeta de inscripción en el RIQ.

Resultados: Automatizamos el proceso logístico Evitamos errores de trascripción de datos 
Conseguimos una trazabilidad eficiente y fiable

Conclusiones: -identificación fiable del material -seguimiento óptimo de la trazabilidad -Agilización 
del tiempo en los procesos de la gestión logística

 



Comunicación: C-129

TÍTUlO: ElEMENTOS PARA lA TRANSfERENCIA DE UNA BASE DE DATOS RElACIONAl 
COMO HISTORIA ClÍNICA ElECTRóNICA A UN MODElO 

Autores: ROMERO PALACIOS PEDRO JOSE *; CÁRDENAS CRUZ ANTONIO; CALATRAVA GARCÍA 
LUCIANO; CÁRDENAS RODRIGUEZ JOSE; ROSALES RUIZ ALBERTO y PEREZ BLANCO 
FRANCISCO JOSE.

Objetivos: Describir y analizar el desarrollo e implantación de una base de datos relacional 
como Historia Clínica Electrónica con fines docentes.

Material y método: La secuencia temporal para la realización de este proyecto fue:1. Acuerdo 
de colaboración entre las entidades públicas participantes. 2. Creación de un 
grupo de trabajo compartido entre ambas entidades compuesto por personal clínico, 
docente y técnico. 3. Desarrollo de los objetivos específicos y operativos. 
4. Establecimiento de la base legal y técnica necesaria para la conservación del 
derecho a la privacidad de los pacientes. 5. Diseño por parte del personal clínico 
y docente de los elementos imprescindibles que deben de estar presente en la 
aplicación docente del recurso telemático previo (HCE)

Resultados: Se abordaron los siguientes contenidos:Conceptualización de la Historia Clínica, 
conceptualización de la Historia Clínica Electrónica como base de datos relacional, 
Aspectos éticos y legales relacionados de forma específica con la HCE, Análisis de 
los aspectos estructurales específicos de la HCE, Puntos Fuertes y Puntos Débiles 
de la HCE. Finalizada dicha sesión, comenzó una fase de autoestudio por parte 
del alumnado. Los alumnos debían de cumplimentar una serie de cuestionarios 
y escenarios que permitían al teletutor comprobar el nivel de adquisición de 
conocimientos y la solución de todas las dudas que se hubieran generado en la clase 
teórica.Para el desarrollo de los talleres prácticos se diseñaron tres modelos tipo 
de historia clínica basadas en historias clínicas reales. Una vez solucionadas todas 
las dudas que pudieran quedar presentes en la primera fase del taller, el alumno 
comenzaba la inmersión en la aplicación electrónica con fines docentes y procedía 
a la incorporación de todos los datos que quedaban recogidos en la historia que se 
le había entregado, accediendo a las diferentes bases de datos y relacionándolas 
entre sí. Finalizada la introducción de los datos, los alumnos accedían a la solicitud 
y contraste de pruebas complementarias así como a las zonas de prescripción 
terapéutica y a algunos elementos secundarios como base de datos secundarias. Para 
finalizar se realizaba una puesta en común.

Conclusiones: Las enseñanzas de grado exigen (entre otros factores) de la interrelación máxima 
entre los niveles puramente académicos y los niveles prácticos (en este caso 
asistencial) que permitan al alumno extraer conclusiones y experiencias válidas y 
prácticas para el desarrollo futuro de su profesión. Los resultados cualitativos de este 
estudio piloto recomiendan y permiten continuar con esta modalidad docente e 
incluso ampliarla a la enseñanza de otras asignaturas con un perfil puramente clínico 
con el objetivo incluso de llegar a interactuar con simuladores robóticos. Estamos 
a la espera de realizar la primera encuesta de control de calidad con el objetivo de 
conocer de primera mano los puntos fuertes y débiles de este recursos metodológico 
por parte de los alumnos implicados en la asignatura. 

 



Comunicación: C-130

TÍTUlO: INClUSIóN INfORMATIzADA DE NUEvAS TECNOlOGÍAS EN PlS GRANADA 

Autores: VILLEGAS BLESA JUSTO ANTONIO *; DUARTE CARTAS JUAN ANTONIO; GONZALEZ 
RODRIGUEZ AGUSTIN; PEREZ DÍAZ MARIA ESTHER; RAMIREZ CANO MANUEL Y 
MARTINEZ MARTINEZ EMILIA.

Objetivos: Racionalizar la inclusión de nuevas tecnologías en los catálogos las distintas 
Unidades de Gestión Clínica de los diferentes centros de la provincia de Granada. 
Establecer canal de comunicación y tramitación entre la Comisión de Nuevas 
Tecnologías y los facultativos que precisen incluir artículos nuevos en su praxis 
ordinaria. Facilitar un método ágil, accesible y normalizado de solicitud mejorando su 
la trazabilidad de las solicitudes (internet)

Material y método: Momento actual: unificación de la Gestión Logística a nivel provincial, proceso 
de convergencia Hospitales, unificación de catálogos nivel provincial, etc. Ha 
resultado necesario unificar criterios y procedimientos para la adquisición de nuevas 
tecnologías.  Se crea una Comisión Provincial de Nuevas tecnologías, integrada 
por profesional medico y de enfermería de todos los Hospitales y Distritos de la 
provincia, así como de la PLS. Los catálogos generales de artículos de cada centro 
de consumo están cerrados. Cualquier inclusión de nuevos artículos se entiende 
como Nueva Tecnología.  Los responsables de los distintos Centros de Consumo 
presentaran su solicitud para la adquisición de nueva tecnología a través de una 
aplicación informática, cuyo acceso esta disponible en la web de la PLS. Esta solicitud 
debe tener la aprobación del Jefe de Servicio o Jefe de UGC.  Para presentar 
la solicitud se cumplimenta un formulario motivado muy sencillo. Al enviarla, el 
programa remite un correo electrónico a los responsables de su tramitación en 
la Subdirección de Logística de la PLS. Realizando estudio económico completo, 
actuando como primer filtro. Se eleva para estudio del Comité Delegado de Nuevas 
Tecnologías. El Comité entra más en detalle, y de disponer de información suficiente 
resuelve aceptando o denegando la solicitud. Con información insuficiente eleva el 
estudio a la Comisión Provincial. Esta requiere al solicitante un informe completo y 
detallado (formulario GANT) que pasará a estudio pormenorizado, para su ulterior 
resolución. Todos los estadios posibles de tramitación tienen su reflejo en la 
aplicación informática, comunicando cada cambio de estado por correo electrónico 
a todas las partes interesadas, así como un resumen semanal. Los distintos finales 
posibles son la aceptación, denegación o aceptación condicionada.

Resultados: La trazabilidad de la solicitud está garantizada eliminando incertidumbre. La 
decisión de inclusión está en un órgano colegiado de especialistas, con lo que la 
fundamentación técnica de la resolución final está garantizada. Permite una gestión 
más eficaz del catálogo de artículos a nivel más básico al permitir su depuración y 
control. Evita duplicidades.

Conclusiones: Con este procedimiento se racionaliza el consumo de bienes. Se establece una única 
puerta de entrada de material nuevo, siendo su aceptación siempre fruto de estudio 
colegiado con el máximo de información necesaria y apoyo. Se mejora la trazabilidad 
de las solicitudes.

 



Comunicación: C-131

TÍTUlO: ANálISIS DE ERRORES DE PRESCRIPCIóN COMO CAUSA DE INGRESO EN 
MEDICINA INTERNA

Autores: Escudero Brocal Alicia *; Salmerón García Antonio; Nieto Cobo Francisco Javier; Belda 
Rustarazo Susana y Valero Ubierna Carmen.

Objetivos: Analizar los Errores de Prescripción (EP) detectados en el Tratamiento Domiciliario 
(TD) de pacientes ancianos que ingresan en el Hospital y relacionarlos con los 
motivos de ingreso en un Servicio de Medicina Interna. Demostrar que los que 
los criterios STOPP/START son una herramienta útil para detectar EP y prevenir 
complicaciones en pacientes ancianos.

Material y método: Estudio retrospectivo realizado durante 2 meses (21 junio-20 agosto 2013), en 
el que se incluyeron pacientes mayores de 65 años ingresados en el Servicio de 
Medicina Interna (MI), con más de tres fármacos prescritos (registrados en informes 
de conciliación de la medicación al ingreso hospitalario). Para detectar los EP se 
aplicaron los criterios STOPP/STAR al TD teniendo en cuenta las comorbilidades 
recogidas en la historia. Se relacionaron los motivos de ingreso con los EP y se 
analizaron los EP resueltos al alta (modificación del TD). Se excluyeron los pacientes 
que fallecieron o fueron trasladados a otros servicios. Se diseño una base de datos 
Excel® para el registro y análisis de datos que incluía: sexo, edad, antecedentes, 
comorbilidad elevada (Indice de Charlson mayor a 2), TD, motivo de ingreso, duración 
del ingreso, Criterios STOPP/START (Clasificación de Delgado Silveira E.), TD al alta.

Resultados: Se incluyeron 59 pacientes, cuyo perfil fue: 53% varones, 79 (65-92) años, 100% 
comorbilidad elevada, nº de fármacos en TD 8,7 (3-17). Duración del ingreso 7(1-
26) días, y nº de fármacos en TD al alta de 9,5 (2-16). En el 63% de los pacientes se 
detectaron EP, un total de 63 (44 Criterios START y 19 STOPP) con un ratio de 1,70 
EP/paciente. El 32% de los EP se relacionó con el motivo de ingreso en 16 pacientes: 
•Cardiopatía	Isquémica	(4	pacientes):	4	Criterios	START.	•Accidente	Cerebro	Vascular	
(4	pacientes):	6	Criterios	START.	•Insuficiencia	Cardiaca	Congestiva	(3	pacientes):	
3	Criterios	START	y	1	STOPP.	•EPOC	reagudizado	(2	pacientes):	2	Criterios	START.	
•Insuficiencia	Respiratoria	(2	pacientes):	2	Criterios	START.	•Complicación	Diabética-	
Parálisis Ocular (1 paciente): 1 Criterio STOPP. Se solucionaron al alta el 70% de EP 
relacionados con el motivo de ingreso, y el 29% de los EP no relacionados con el 
motivo de ingreso.

Conclusiones: La mayoría de los EP relacionados con el motivo de ingreso en el Servicio 
de Medicina Interna son detectados y resueltos, sin embargo el resto son 
frecuentemente desapercibidos y continúan presentes en el TD prescrito al alta. 
La incorporación de los Criterios STOPP/START al programa de conciliación de la 
medicación al alta hospitalaria permitiría garantizar una prescripción de calidad en 
nuestros pacientes mayores. El siguiente paso será demostrar que la aplicación de 
estos criterios a nivel de Atención Primaria tiene un impacto directo sobre la salud de 
pacientes ancianos y el consumo de recursos.

 



Comunicación: C-132

TÍTUlO: TECNOlOGIAS DE lA INfORMACION Y COMUNICCAION EN lA SEGURIDAD 
DEl PACIENTE

Autores: MUÑOZ SANCHEZ CARMEN *; GUTIERREZ CUADRA PILAR ; MORENO AGUILAR 
ROSARIO; FUENTES GARCIA JOSE ANTONIO; TORRES BUSTOS ALEJANDRO y PRIETO 
GOMEZ PEDRO JESUS .

Objetivos: La seguridad del paciente aparece recogida en los procesos para la Mejora de la 
Atención Sanitaria del hospital, de acuerdo con los contenidos del II Plan de Calidad 
de la Consejería de Salud del Sistema Sanitario Público de Andalucía, del Plan de 
Calidad para el Sistema Nacional de Salud, y en el marco de la Alianza Mundial por la 
Seguridad de los pacientes propugnada por la OMS. En este ámbito las Tecnologías 
de la Información y Comunicaciones pueden facilitar dicha estrategia. Este trabajo 
tiene como objetivo definir las medidas tecnológicas que permiten mejorar la 
seguridad del paciente, en diferentes áreas del hospital.

Material y método:	 •	Utilización	de	tecnología	DataMatrix	para	la	identificación	de	los	pacientes,	
mediante pulsera identificativa en la muñeca del paciente, cuyo código datamatrix 
contiene los datos demográficos de los pacientes. Desarrollo de un módulo de 
lectura y emisión de pulseras distribuido en diferentes puntos de atención al 
ciudadano	que	acude	al	hospital.	•	Utilización	de	tecnología	RFID	para	identificación	
de los contenedores de material quirúrgico utilizados para las intervenciones. 
De forma que:  o Se define la logística de transporte necesaria para la recogida 
de material usado en las intervenciones. o Se instalan dispositivos de registro de 
información con lectores RFID y software para la trazabilidad de los contenedores 
quirúrgicos. o Se asociar el material utilizado en una intervención con 
el paciente. o Identificación de los carros de transporte donde se ubican los 
contenedores a transportar o Registro de entrada y salida de carros en el centro de 
esterización. Obteniendo el certificado de calidad de esterilización y los tiempos 
empleados en el proceso.

Resultados: El uso de pulseras identificativas mediantes datamatrix facilita la identificación 
unívoca del paciente,evitando errores en el suministro de la medicación al paciente, 
transfusión sanguínea, realización de un electrocardiograma, verificando la 
identificación de la madre y del neonato  El uso de RFID en la Trazabilidad  quirúrgica 
facilita el correcto proceso de esterilización en todas las etapas, la disponibilidad del 
material quirúrgico necesario en cada quirófano, según especialidad y la retirada 
total del material utilizado en la intervención. Además, se reduce el número de 
personas necesarias para llevar a cabo el proceso de esterilización, pudiendo ampliar 
el horario de cobertura de este servicio a 24x7, repercutiendo en una mejora del 
servicio y reduciendo los tiempos de disponibilidad del material quirúrgico y el 
número de centrales de esterilización del Hospital

Conclusiones: El impacto de la utilización de las nuevas tecnologías se identifica como una medida 
eficiente para la seguridad del paciente (minimiza y/o evita errores en los procesos 
críticos del paciente) y trazabilidad en los procesos que intervienen pudiendo ser 
utilizada para auditorias, reclamaciones y estudios futuros de mejoras. 

 



Comunicación: C-133

TÍTUlO: APROvECHANDO El CAMBIO: lA NEUROAUlA

Autores: RUIZ BAYO LIDIA *; TENA GARCIA BEATRIZ y LOPEZ MARCO M JOSE .

Objetivos: Creación de un espacio multifuncional, la “NEUROAULA” dentro del HUV Macarena 
que resuelve las distintas necesidades que se presentaban en la Unidad de 
Neurología, dando así un valor añadido a nuestro hospital y permitiéndonos ofrecer 
unos	cuidados	de	calidad.	Objetivos	•	Realizar	un	tratamiento	fisioterápico	precoz	
de los pacientes neurológicos ingresados en un entorno adecuado, cercano e 
íntimo.	•	Reforzar	el	servicio	de	educación	a	familiares	de	pacientes,	con	la	ayuda	
de	participación	ciudadana	y	voluntariado.	•	Proporcionar	un	espacio	de	referencia	
tanto para pacientes como familiares donde poder ser informados y educados para 
afrontar la nueva situación, donde recibir asesoramiento e información sobre la 
salud, autonomía, adaptaciones y calidad de vida en pacientes neurológicos.

Material y método: Aprovechando el cambio de estructura de la planta de neurología para la creación 
de la unidad de Ictus, se realizó un proyecto presentado a la dirección de Enfermería 
donde se exponían las necesidades que presentaban nuestros pacientes: Para 
completar	las	actividades	a	desarrollar	en	la	Neuroaula	fue	necesaria:	•	Sesiones	
formativas	al	personal	de	enfermería.	•	Formación	de	voluntarios	a	través	del	área	de	
participación	ciudadana.	•	Formación	especifica	a	los	voluntarios	en	neurología	por	
parte de fisioterapia

Resultados: Están basados en el primer semestre de 2013 partiendo de una muestra significativa 
de	383	pacientes	ingresados		•	100%	pacientes	con	tratamiento	fisioterapéuticos	
en	un	entorno	adecuado	•	100%	pacientes	atendidos	por	el	voluntariado	en	un	
entorno	adecuado	•	100%	de	información	a	los	pacientes	ingresados	en	la	unidad	de	
Neurología	•	Se	facilitó	la	evolución	de	los	pacientes	en	un	lugar	cercano	a	su	Unidad	
de Hospitalización

Conclusiones:	 •	Mejora	de	la	satisfacción	del	usuario.	•	Mejora	de	la	satisfacción	de	los	profesionales	
para	proporcionar	cuidados.	•	Garantía	del	respeto	a	la	intimidad	•	Espacio	
polivalente de referencia en la Unidad para pacientes, familiares y profesionales

 



Comunicación: C-134

TÍTUlO: vARIACIONES EN lA SAlUD PERCIBIDA EN TRABAJADORES A lOS QUE SE lES 
PERMITE ESTRUCTURAR SU ENTORNO lABORAl

Autores: Ataz López Presentación *; García Torrecillas Juan Manuel; Sanchez-Waisen 
Hernandez María Rosa ; Rojas Ortiz Ana María; Julia Abreu Alfonso Arturo y Antón 
Molina Francisca.

Objetivos:  Principal: Describir las variaciones en la Salud Percibida del total de trabajadores 
de una Unidad de trabajo a los que se les permite estructurar de forma creativa su 
entorno físico. Específicos: 1.- ahondar en la situación en relación con el estrés laboral 
de dichos trabajadores. 2.- conocer la opinión de los trabajadores en relación al 
entorno laboral físico. 3.- identificar expectativas en torno a la mejoría del entorno 

Material y método: Población: trabajadores de la unidad de Gestión del Conocimiento del Complejo 
Hospitalario Torrecárdenas Muestra: el total de trabajadores de las subunidades que 
componen la Unidad estudiada ( 15 trabajadores). Segmentación: Edad: entre 35 y 60 
años Sexo: 9 mujeres y 4 varones Nivel de estudios (sin estudios, medios y superiores. 
Situación laboral: activos Técnicas de recogida de datos: Entrevista semiestructurada, 
elaborada con una primera parte (20 minutos) de discurso libre, y una segunda parte 
(45 minutos), de preguntas diseñadas en relación a los antecedentes, salud percibida 
en el momento actual y expectativas en cuanto a la estructuración física de los 
entornos laborales. Análisis de datos: análisis del contenido y análisis del discurso.

Resultados: Del total de trabajadores, 11 manifestaron percibir una mejoría en su salud, en 
relación a temas concretos: Atenuación de las cefaleas, mejoría en el control de la 
T.A., mejoría en la percepción del sueño como reparador, mejoría en las digestiones 
y otros síntomas relacionados con el estrés. 11 aseguraban haber tenido alguna 
baja laboral previa por alguno de los síntomas de los que ahora se percibían “mejor”. 
Todos ellos atribuyen la mejoría al mejor encuadre físico, ya que las tareas que 
desempeñan no han variado. En cuanto a expectativas, todos manifiestan que 
el control sobre el entorno, la “personalización” del mismo, les hace sentirse “mas 
creativos” y “mejor valorados” por sus superiores.

Conclusiones:  A tenor de los resultados y del análisis de los discursos, encontramos que la inmensa 
mayoría del grupo de trabajadores (11 de 15) experimentan una percepción de 
su salud mejor en relación al cambio en la estructura física de su entorno. Detalles 
como el color de las paredes, la decoración de las mesas de trabajo, el contar con 
un espacio común parecen influir en como los trabajadores se sienten, y en la 
disminución del estrés y otros síntomas de ansiedad. El resultado puede contribuir a 
un mejor rendimiento, así como a la disminución del absentismo (ninguno de ellos 
ha sufrido ILT desde el cambio de unidad hace cinco 

 



Comunicación: C-135

TÍTUlO: ACREDITACIóN.AvANzANDO EN lA CORRESPONSABIlIDAD ENTRE lOS 
SERvICIOS DE SOPORTE Y lAS UNIDADES DE GESTIóN ClÍNICA. 

Autores: García Sánchez Mª Dolores *; Roman Fuentes Mercedes; Vázquez González Antonia; 
Ledesma Aguilar José Ramón; Santos Rubio Mª Dolores y del Nozal Nalda Marta.

Objetivos: El criterio IV, “Procesos de Soporte” del modelo de acreditación de la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía, incluye estándares dedicados a profundizar en 
la gestión de la estructura del centro y de sus instalaciones, el equipamiento, los 
sistemas y tecnología de la información, las medidas de seguridad para profesionales 
y usuarios y la mejora continua. La gestión de estas actividades depende de los 
servicios trasversales y de soporte, reportando sus resultados a los responsables 
jerárquicos, Subdirectores y Directores Económicos y de Servicios Generales. Con la 
creación de la UGC, como unidades multidisciplinares para dar mejor respuesta a los 
problemas de salud de la población, se concede mayor autonomía y se establece una 
línea de corresponsabilidad en la gestión, a los profesionales sanitarios que queda 
patente en el proceso de acreditación de la calidad. Nos proponemos identificar las 
actividades que permiten evidenciar las mejoras incorporadas para avanzar en la 
corresponsabilidad y garantizar el cumplimiento de los estándares.

Material y método: Desde la Unidad de Calidad, se ha puesto en marcha una estrategia de colaboración 
con las Unidades de Gestión Clínica (UGC) acreditadas o en proceso de acreditación. 
Se ha identificado un profesional referente para todas las UGC una de cuyas 
funciones es la centralización de la gestión de las necesidades en cuanto a la relación 
con los servicios de soporte en constante colaboración con los responsables de las 
UGC. 

Resultados: Se han actualizado y normalizado los procedimientos normalizados de trabajo 
(PNT), mediante consenso entre las dos partes; se han unificado procedimientos 
que se ponen a disposición de todas la UGC para evitar la variabilidad, mediante su 
publicación en la intranet. Las UGC, personalizan estos PNT, asignado responsables, 
difundiendo el contenido de los mismos e implicando a los profesionales de las 
UGC en el cumplimiento de las actividades a realizar. Fruto de estas actividades 
de consenso se han incorporado algunas innovaciones, como disponer de la 
información de los certificados oficiales de las infraestructuras, a través de la intranet, 
garantizando la disponibilidad en un entorno único de la documentación y de la 
información necesaria en este ámbito. Esta y otras iniciativa están siendo valoradas 
para ampliar a otras áreas.

Conclusiones: Consideramos que el desarrollo de esta iniciativa contribuye no solo a garantizar 
el cumplimiento de los estándares si no también a acercar el importante trabajo 
desarrollado por los servicios de soporte a los responsables de las UGC y a los 
profesionales y fomentar el trabajo en equipo. Los procesos de acreditación nos dan 
a todos la oportunidad de avanzar en la corresponsabilidad e implantar planes de 
mejora que garanticen la calidad de la asistencia sanitaria prestada a los ciudadanos.

 



Comunicación: C-136

TÍTUlO: vAlORACION PREASISTENCIAl SEGúN MODAlIDAD DE INGRESO EN 
PACIENTES QUIRURGICOS

Autores: SELMA GARCIA Mª ISABEL *; AGUDO DOMINGUEZ FRANCISCO JAVIER ; CLAUDIO 
CARRILLO JOSE MANUEL ; CLAUDIO CARRILLO Mª CARMEN ; FERNANDEZ RODRIGUEZ 
INMCULADA CONCEPCION y PORTILLA HUERTA DAVID .

Objetivos: Comprobar el cambio tras establecer la valoración pre asistencial y modalidad de 
ingreso inmediato en pacientes quirúrgicos, en cuanto al tiempo de estancia.

Material y método: Evaluación preasistencial: Revisión de la historia clínica (electrónica / física) Llamada 
prequirúrgica. Estudio Descriptivo Longitudinal Retrospectivo: El tiempo de estudio: 
1 año (abril 2012 a marzo 2013) Criterios de inclusión: Paciente quirúrgico con 
ingreso hospitalario. Criterios de exclusión: Preparaciones especiales, realización 
de pruebas diagnosticas previas y necesidad de control previo por anestesia. 
Midiéndose el nº de horas ahorradas en estancia y el % de cumplimiento en la 
adecuación del modelo de atención de reserva quirúrgica. 

Resultados: En cuanto a la valoración pre asistencial podemos afirmar que obtenemos una 
herramienta útil dentro del proceso quirúrgico. Actuando directamente sobre la 
estancia media con una reducción en horas durante el periodo a estudio de 8680 
horas y con el 100% de cumplimiento.

Conclusiones: Podríamos considerar este elemento como un agente dual, humanizado y de 
calidad. Estableciendo el menor impacto posible en la diaria del paciente / familia y 
facilitando la mejora de nuestros niveles de eficiencia.

 



Comunicación: C-137

TÍTUlO: DISEÑO DE HERRAMIENTA DE EvAlUACIóN 360º PARA MANDOS 
INTERMEDIOS U.G.A. HOSPITAl GENERAl /A.H. H.U. vIRGEN DEl ROCÍO

Autores: Valencia Rodriguez Dolores *; Arjona Sanchez José Luís; Ojeda Moreno Virginia; 
Crespo Polo Rosa María; Caraballo Maestre Vanesa y Marchante Mateos Javier .

Objetivos: Diseño de un instrumento que permita la evaluación 360º de las competencias de los 
mandos intermedios de la U.G.A. con el fin de implementar medidas que favorezcan 
la mejora permanente y acercamiento a los estándares de calidad establecidos por 
las políticas de personal del SSPA

Material y método: Reuniones periódicas de trabajo del equipo multidisciplinar (autores del trabajo) 
para: Diseñar el esquema de evaluación de cada mando Definir todas las 
competencias a evaluar Agrupar las mismas en varios apartados Realización de 
compendio de toda la información utilizada para dar formato final al documento

Resultados: Creación de una herramienta de evaluación 360º con definición específica del 
esquema de evaluadores para cada uno de los mandos de la Unidad Descripción de 
cada una de las competencias Distribución de las competencias en dos apartados 
diferenciadores: el mando como facilitador del grupo y el mando como instrumento 
para la consecución de objetivos

Conclusiones: Las controversias se han desarrollado a lo largo de todas las reuniones del equipo 
para determinar los niveles profesionales de los evaluadores y su relación jerárquica 
con el evaluado. Asimismo ha sido objeto de debate la síntesis de las competencias 
a evaluar, dado el gran número de propuestas planteadas por el grupo. El resultado 
final ha sido la creación de una herramienta que facilitara la puesta en marcha de un 
nuevo modelo de gestión de personas en esta U.G.A., ampliando con ello la que se 
viene utilizando hasta el momento

 



Comunicación: C-138

TÍTUlO: fORMACION SOBRE UN MAPA DE RIESGOS PARA SUPERvISORES DE 
ENfERMERÍA EN UNA UGC

Autores: VILLEGAS CALVO MERCEDES *; TOLEDO PAEZ MARIA DE LOS ANGELES y CAMBIL 
MARTIN JACOBO.

Objetivos: Formar a los Supervisores de Enfermería del HUVN sobre la elaboración de un Mapa 
de Riesgos para mejorar la Seguridad del Paciente en su UGC.

Material y método: El Programa Formativo consta de impartir 2 talleres teórico-prácticos de dos horas 
de duración cada uno. El instrumento para la identificación de los eventos adversos 
se basa principalmente en la metodología AMFE: análisis modal de fallos y efectos. 
Otras herramientas clave de mejora de la calidad son: el Proceso Estratégico, el 
Catálogo de Eventos Adversos y la tabla de Acciones Preventivas. Dicha metodología 
se ha demostrado eficaz en un proyecto pilotado en una UGC del HUVN ha sido 
enfocado por un equipo multidisciplinar que garantiza el análisis de la situación 
actual de la UGC en Seguridad del Paciente, la identificación de eventos adversos y 
la propuesta de acciones preventivas. Los talleres serán impartidos por 2 docentes 
expertos en Calidad Sanitaria y con experiencia docente previa en formación 
continuada en el ámbito hospitalario. Contenidos:  1ª SESIÓN ➢ Definición y 
pertinencia de un Mapa de Procesos de la UGC. ➢ Conformación y elaboración de un 
listado de Eventos Adversos, Fallos y Causas.            2ª SESIÓN ➢ Diseño de medidas 
preventivas para prevenir los Eventos Adversos identificados. ➢ Priorización de las 
medidas preventivas mediante metodología de análisis modal de fallos y efectos 
(AMFE).  Este programa formativo será acreditado por la Unidad de Formación 
Continuada.

Resultados: RESULTADOS ESPERADOS:Tras la finalización del programa formativo los Supervisores 
de las UGC del HUVN, tendrán la posibilidad de poner en práctica lo aprendido, 
coordinarán un equipo de trabajo multidisciplinar, identificarán los eventos adversos, 
las causas y los fallos en relación al proceso de su UGC, e instauraran las medidas 
preventivas oportunas. El uso de las herramientas necesarias para realizar el Mapa de 
Riesgos en todas las UGC reforzará la cultura de Seguridad del Paciente y prevendrá 
eventos adversos en el 

Conclusiones: La elaboración de un Mapa de Riesgos constituye una herramienta clave en 
los procesos de planificación de una UGC y facilita la prevención de eventos 
adversos. Nuestra propuesta de programa formativo contribuye a la adquisición de 
conocimientos sobre Seguridad del Paciente y facilita el desarrollo de habilidades 
mediante la elaboración del Mapa de Riesgos. Tras la evaluación de las competencias 
adquiridas en los talleres sería recomendable evaluar la transferencia del aprendizaje 
de los supervisores en sus respectivas UGC,mediante el consenso de los indicadores 
de impacto de este programa formativo se aportaría información sobre los cambios 
producidos en el contexto asistencial y organizativo. Finalmente, creemos necesario 
darle continuidad a este programa formativo con el fin de compartir las futuras 
experiencias del diseño e implantación total del Mapa de Riesgos en el HUVN.

 



Comunicación: C-139

TÍTUlO: PROGRAMA DE fORMACION SOBRE El MANEJO DE lA BOMBA INYECTORA 
DEl TAC PARA RESPONSABlES DE CUIDADOS, Y DUES DE CC Y URG.

Autores: VILCHEZ BUENO SOCORRO *; ZURITA MUÑOZ ANTONIO JOSE; VILLEGAS CALVO 
MERCEDES y MARTINEZ HERNANDEZ Mª JOSE.

Objetivos: Conseguir que los Responsables de Cuidados de Enfermería del HUVN (HRT) y los 
Profesionales de CC y Urgencias adquieran un nivel óptimo de conocimientos y 
habilidades en la correcta ejecución de la técnica requerida en el uso de la Bomba 
Inyectora del TAC, así como,que se coordinen de forma eficiente con el resto de 
profesionales de la UGC Diagnótico por Imagen, garantizando la calidad de los 
cuidados y la seguridad del paciente en todo el proceso de realización del TAC.

Material y método: Se impartieron 17 sesiones de Formación guiadas por 3 docentes cualificados, 
durante	dos	semanas	con	una		hora	de	duración.	El	método	utilizado	fue:•	
Observación	de	práctica	en	contexto	real.•	Realización	de	práctica	en	contexto	real•	
Análisis y reflexión sobre la práctica: delimitación de buenas prácticas.  
 Al inicio de cada actividad docente pusimos énfasis en la seguridad de cada 
intervención	y	en	los	conceptos	teóricos	asociados	al	manejo	de	la	bomba:•	
Verificación	antes	de	empezar.•	Generalidades•	Sustitución	de	viales•	Modos	de	
funcionamiento	introducción	de	volúmenes	de	secuencia•	Fases	proceso	inicio	de	
inyección•	Información	de	la	pantalla	del	monitor	Durante	la	realización	de	la	práctica	
se aporta teoría de retroalimentación sobre el desarrollo de la competencia. Al final 
de la sesión se sintetizaron los puntos clave del manejo de la bomba de inyección.

Resultados: Con el desarrollo de este programa formativo, se impartieron 17 h de formación 
teorico-práctica, se formaron 13 responsables de cuidados y 75 profesionales de CC 
y URG, adquirieron los conocimientos y habilidades necesarias para el manejo de 
la bomba coordinando sus intervenciones con el resto de profesionales de la UGC 
de Diagnóstico por Imagen, prestando una atención sanitaria personalizada y de 
calidad. 

Conclusiones: Esta actividad formativa ha supuesto un gran esfuerzo para los Responsables de 
Cuidados , ya que no es una práctica que realicen de forma habitual en sus Unidades, 
principalmente la realizan en turnos de guardia y fines de semana. Su implicación 
en esta actividad ha supuesto un avance en la mejora de la técnica, actualizando 
ésta en cuanto a su práctica y manejo del contraste, redundando en una mejora 
en utilización de recursos humanos, ya que descarga de trabajo a la UGC. Este 
programa de formación garantiza a medio y largo plazo que el máximo número 
de profesionales de estas Unidades puedan desarrollar con eficacia y calidad ésta 
competencia garantizando unos cuidados enfermeros óptimos. Ésta práctica está 
orientada a mejorar la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria prestada a los 
pacientes que van a someterse a un TAC, evitando la aparición de eventos adversos. 
Es necesario instaurar y desarrollar acciones formativas con los Responsables de 
Cuidados de la UGC, siendo fundamental ésta formación, que además permite 
gestionar los RRHH de esta Unidad con garantía de seguridad asistencial, evitándose 
la variabilidad clínica.

 



Comunicación: C-140

TÍTUlO: ESTRATEGIA PARA lA MEJORA DE lA CAlIDAD DE PRESCRIPCIóN EN UNA 
UGC DE ATENCIóN PRIMARIA

Autores: Guerrero García Francisco José *; Gonzalez Urbano María; Robles Martín Jessica ; 
Sanchez Martín Laura; Arana Asensio Emilia y Barruetabeña Alonso Pilar.

Objetivos: Describir la Estrategia para la Mejora de la Calidad de Prescripción de una UGC 
de Atención Primaria y Analizar los resultados en los Objetivos de Farmacia tras la 
implantación de la Estrategia en 2011.

Material y método: La UGC es una UGC urbana que atiende a una población cercana a los 40.000 
pacientes con 24 cupos de Medicina Familiar y Comunitaria y 3 de Pediatría. Se 
analizan los resultados del Objetivo Crítico de Farmacia de la UGC desde 2010, hasta 
Agosto de 2013, incluyendo: Objetivo Total de Farmacia, Índice Sintético de Calidad 
de Prescripción (ISCP), Coste PVP/TAFE, Prescripción de Recetas/TAFE y Prescripción 
por Principio Activo (PA)

Resultados: Tras analizar los resultados del Objetivo Crítico de Farmacia del año 2010, se toma la 
decisión por parte del Equipo Directivo de la UGC de iniciar una estrategia de mejora. 
Se Elabora anualmente el documento: “Recomendaciones para la Mejora de la 
Calidad de la Prescripción”. En este documento se incluyen los objetivos de farmacia 
para ese año de la UGC, con tabla explicativa de los mismos, Estrategias generales 
para la mejora de la Calidad de Prescripción y Recomendaciones específicas para 
cada uno de los indicadores basadas en la última evidencia disponible. Además se 
realizaron actuaciones también en Enfermería: Prescripción Enfermera, Remisión de 
Pacientes a las Consultas de Enfermería para pañales, gasas, apósitos y materiales 
de cura, Elaboración de Hoja individualizada por paciente para registro de material 
y Elaboración de Registro de Material entregado a Residencias. Se intensificaron 
las comunicaciones desde la Dirección de la UGC con relación a los objetivos de 
farmacia, incluyendo publicaciones con alto impacto científico y Notas Informativas 
e Informes de la AEMPS. Tras la Implantación los resultados fueron: Objetivo Total 
de Farmacia (25 puntos): 2010: 3,7; 2011: 22,5; 2012: 22; Agosto 2013: 23,98. ISCP (10 
puntos): 2010: 4,6; 2011: 5,6; 2012: 5,6; Agosto 2013: 8,03. Incremento PVP/TAFE (%): 
2010: -0,41; 2011: -8,77; 2012: -8,54; Agosto 2013: -9,74. Incremeto Recetas/TAFE (%): 
2010: 2,4; 2011: -1,29; 2012: -2,82; Agosto 2013: -12,17. Prescripción por PA (%): 2010: 
77,3; 2011: 84,5; 2012: 96,95; Agosto 2013: 96,23.

Conclusiones: La implantación de una estrategia para la Mejora de la Calidad de Prescripción ha 
permitido mejorar la consecución del Objetivo Crítico de Farmacia dotando a los 
profesionales de herramientas para la mejora contínua. 

 



Comunicación: C-141

TÍTUlO: EXPERIENCIA DE UN ABORDAJE MUlTIDISCIPlINAR EN PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS DE ESClEROSIS lATERAl AMIOTRófICA

Autores: CARMONA ESPINAZO FERNANDO *; PERTEGUER HUERTA INMACULADA; MOYA 
MOLINA MIGUEL ANGEL; GARCÍA POLO CAYO y ALARCÓN MANOJA MARIA.

Objetivos: La Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa 
progresiva que característicamente, cursa sin alteraciones mentales, sensitivas, 
sensoriales, ni esfinterianas. Presenta debilidad y atrofia muscular progresivas, que 
puede afectar a la musculatura espinal y/o bulbar. Entre las complicaciones que 
podemos encontrar destacamos; Neurológicas (Espasticidad, dolor, impotencia 
funcional) Respiratorias (Hipoventilación e Infecciones) Digestivas (Disfagia 
e Hipersialorrea) Nutricionales (Perdida de peso y desnutrición) Psicológicas 
(Depresión, ansiedad). La muerte debida a fallo respiratorio se produce, en promedio, 
de 2 a 4 años después del inicio de los síntomas. El abordaje multidisciplinar y 
la Planificación Anticipada de las Decisiones adquiere en estos pacientes una 
importancia fundamental. En nuestro hospital, existe un equipo multidisciplinar 
(desde el año 2009) que atiende a pacientes diagnosticados de ELA desde el inicio 
de la enfermedad, que entre otros, tiene como objetivo hacer partícipe al paciente 
en la planificación de las decisiones diagnósticas y terapéuticas. Comparar la 
actividad realizada y los procedimientos empleados en nuestros pacientes, antes y 
después de la creación del equipo multidisciplinar centrándonos en: 1-Número de 
requerimientos de atención médica 2-Colocación de medidas de soporte externo 
(ventilatoria y nutricional) 3- Planificación anticipada de voluntades

Material y método: Estudio observacional retrospectivo en el que se analizaron las historias clínicas 
de aquellos pacientes diagnosticados de Esclerosis Lateral Amiotrófica antes de la 
creación del equipo multidiscplinar y tras la creación del mismo. 

Resultados:	 Previo	a	la	existencia	del	grupo:	16	pacientes,	tras	su	creación:	13	pacientes•	
Frecuentación hospitalaria en el año anterior: 100 episodios frente a 43, con 
descenso	incluso	de	la	media	por	paciente•	Soporte	ventilatorio:	12.5%	frente	
83.3%•	Colocación	de	sonda	PEG:	37.5%	frente	66.6%•	Registro	en	historia	clínica	
de la Planificación Anticipada de las Decisiones y/o la existencia de la Voluntad Vital 
Anticipada: 37.5% frente 83.3%

Conclusiones: 1-El hacer participe al paciente de todo su proceso, ha contribuido a la mejora de 
los resultados de otros indicadores, tales como el soporte nutricional, el soporte 
ventilatorio y la frecuentación hospitalaria. 2- Podríamos destacar que la Planificación 
Anticipada de las Decisiones, no tiene porque conllevar una restricción en los 
procedimientos a realizar, y si una mejora en la adecuación de estos procedimientos.

 



Comunicación: C-142

TÍTUlO: HERRAMIENTAS TECNOlóGICAS PARA INCREMENTAR El CONTROl Y 
SEGUIMIENTO DE lA SEGURIDAD TRANSfUSIONAl 

Autores: Moreno Aguilar Rosario *; Gutiérrez Cuadra Pilar; García Ruíz Almudena; Pérez Zennit 
Javier; Torres Bustos Alejandro y Muñoz Sánchez Carmen.

Objetivos: Uno de los objetivos siempre presente en el entorno sanitario es el mejorar la 
seguridad clínica en todos los procesos relacionados con el paciente. En el ámbito 
de la Transfusión Sanguínea, el presente trabajo tiene como objetivo identificar los 
elementos necesarios para minimizar errores en el proceso transfusional y obtener 
trazabilidad del mismo aumentando la seguridad del paciente.

Material y método: Se ha desarrollado una aplicación para la gestión de la trazabilidad de la transfusión 
sanguínea basada en clientes web, optimizada para dispositivos táctiles (móviles, 
tabletas, portátiles,…) Se ha utilizado tecnología data matrix para la identificación de 
pacientes e impresión de etiquetas al laboratorio, y código de barras para la solicitud 
de la transfusión, y la lectura de la bolsa de sangre. Se ha integrado mediante 
mensajería estándar (HL7) la aplicación de la gestión de la trazabilidad con la historia 
única del paciente y la aplicación de gestión Del Servicio de Transfusión.

Resultados: Fase 1. Se implanta la Solicitud de Transfusión Electrónica desde el peticionario de 
pruebas complementarias propio del Hospital y como Sistema de Identificación 
del Paciente se utiliza la impresión de pulseras identificativas con datamatrix en 
diferentes puntos de atención del hospital. Fase 2. Al solicitar electrónicamente 
la transfusión, se imprime la petición y las etiquetas de la muestra, incorporando 
un nivel de seguridad diferente al resto de etiquetas de muestras a laboratorios. 
Fase 3. Mediante equipos portátiles se realiza la lectura de la pulsera del paciente, 
la petición realizada y de etiquetas de muestra. Estos equipos trabajarán a través 
de red inalámbrica. Confirmada la petición, le llegará electrónicamente al Banco 
de Sangre junto a la muestra que viajará en tubo neumático. Fase 4. Tras el envío 
de hemoderivados desde Banco de Sangre, enfermería realiza la asociación con 
el paciente mediante la lectura electrónica de códigos de la pulsera y de los 
hemoderivados. Además, se comprueba electrónicamente el grupo sanguíneo del 
paciente con el de la bolsa de hemoderivados. Esto vuelve a aportar otro nivel de 
seguridad. Cada fase del circuito queda registrada para su trazabilidad para conocer 
la situación de cada transfusión y obtiene informes de Notificación de Reacción 
Transfusional y de Control Transfusional, que se integran con la historia electrónica 
del paciente.

Conclusiones: La incorporación de la tecnología y los sistemas de información potencia la 
seguridad del proceso transfusional. Además del conocimiento en cada momento de 
las transfusiones que se realizan en el centro, incorpora un mecanismo de seguridad 
a la cabecera del paciente, verificando de forma inequívoca el envío de la muestra al 
laboratorio, la recepción de las unidades de hemoderivados así como la confirmación 
de que el paciente es el receptor de las unidades a transfundir. El sistema se integra 
con la historia del paciente, quedando registrados sus informes para control de 
futuras transfusiones. 

 



Comunicación: C-143

TÍTUlO: SEGURIDAD DEl PACIENTE Y GARANTIA DE RESUlTADOS: DIMENSIóN 
ESTRATéGICA DEl ACUERDO DE GESTIóN ClÍNICA 2013

Autores: Del Rio Urenda Susana *; Trillo López Paloma; Torres Perez Luis; Rodriguez Nieto 
Ascension; Raya Ortega Lourdes y Horcajo Rodríguez Maria Isabel.

Objetivos: Desplegar una Estrategia de Seguridad del Paciente en el contexto de la gestión 
compartida de dos Hospitales, dando soporte como Unidad de Evaluación y 
Resultados, a las Unidades de Gestión Clínica (UGC) para apoyar el trabajo en 
Seguridad del paciente. Implicar a los profesionales de las UGC reordenando las 
Estrategias de Seguridad para el Paciente (SP), de manera que formen parte de un 
trabajo colaborativo.

Material y método: Coordinación y planificación de actividades necesarias para dar respuesta a 
los objetivos incluidos en el Acuerdos de Gestión Clínica 2013 en la Dimensión 
Seguridad del Paciente y Garantía de Resultados en Salud. Las áreas incluidas 
son Notificación de Incidentes de Seguridad, Implantación de Buenas Prácticas 
(Identificación, Listado de Verificación Quirúrgica, conciliación medicamentosa, 
Transiciones asistenciales y Manos Seguras) y Evaluación de la Estrategia de SP. 
Difusión de la Estrategia a los Directores y Coordinadores de cuidados de las UGC; 
asignación de un técnico de apoyo personalizado por área en ambos hospitales, 
designando tres áreas: área médica, área quirúrgica y área de soporte/cuidados 
críticos/Salud Mental. Se les solicita a las UGC que conformen un Grupo de trabajo 
para la SP en la Unidad, que sea  multidisciplinar, donde estén representados todos 
los profesionales que participan en el desarrollo de los servicios de la UGC. Se 
realizan 5 talleres para Formadores en SP, pertenecientes al grupo de trabajo de la 
UGC, donde se prepara a 2 profesionales por UGC encargados de formar al resto de 
profesionales de su Unidad. Se formaliza una reunión de implantación del Grupo de 
trabajo con cada UGC en la que se definen los objetivos y los sistemas de evaluación 
y seguimiento.

Resultados: Creación e implementación de 58 Grupos de trabajo multidisciplinares para la 
Seguridad del Paciente de un total de 60 UGC que componen ambos hospitales. 
Estos Grupos de Trabajo lo conforman 417 profesionales multidisciplinares, 247 
del Hospital Regional de Málaga y 170 del Hospital Virgen de la Victoria. Se forman 
alrededor de 150 profesionales Formadores en Seguridad en el ámbito de la Unidad 
de Gestión Clínica. Participación activa de las Unidades en el despliegue de Buenas 
prácticas para la Seguridad del paciente designadas en los Acuerdos de Gestión 
Clínica. Desarrollo de los Procedimientos de Gestión de Incidentes/estabilización 
en ambos del Sistema de Gestión de Incidentes del Observatorio para la SP.  
Participación de las UGC en la consecución del Distintivo Manos Seguras en los dos 
hospitales.

Conclusiones: Mejorar la cultura de seguridad en la práctica diaria de los profesionales de las 
Unidades de Gestión Clínica es una necesidad para asegurar la calidad asistencial en 
los centros sanitarios. La formación directa de un equipo multidisciplinar y el trabajo 
desde la UGC mejora la aceptación de la necesidad de la mejora continua.

 



Comunicación: C-144

TÍTUlO: ESPACIO COlABORATIvO ENTRE fARMACéUTICOS DE ATENCIóN PRIMARIA 
DE UN DISTRITO SANITARIO Y UN COlEGIO DE fARMACéUTICOS.

Autores: ESPINOLA GARCIA ESTHER *; JURADO MARTINEZ JOSE Mª; CHAMORRO DE VEGA 
ESTHER; FERRER MARTIN Mª JOSE; MARTIN SANCES Mª SALVADORA y ANAYA 
ORDOÑEZ SONIA.

Objetivos: Describir el espacio colaborativo propiciado por farmacéuticas de Atención Primaria 
(AP) de un Distrito Sanitario y el Colegio de Farmacéuticos (CF), entre profesionales 
de la medicina y de oficina de farmacia (OF), en la implantación e implementación de 
medidas en relación a la prescripción y dispensación de medicamentos .

Material y método: Análisis descriptivo del periodo enero-julio 2013 de las actividades desarrolladas en 
un distrito sanitario en la implantación e implementación de medidas relacionadas 
con la prescripción y dispensación de medicamentos, entre ambos colectivos.

Resultados: Se establece una línea de colaboración y se realizan 5 reuniones entre farmacéuticos 
de CF, de OF, médicos de 5 Unidades de Gestión Clínica de AP y farmacéuticas de 
AP con el objeto de exponer, identificar y mejorar los aspectos relacionados con 
prescripción y dispensación de medicamentos. Las principales áreas tratadas fueron:  
•	Información	al	paciente:	discrepancias	en	la	información	al	paciente	por	parte	del	
médico y del farmacéutico de OF en relación a la prescripción por principio activo y 
la	dispensación	de	especialidades	farmacéuticas	en	la	OF.	•	Comunicación:	Potenciar	
la	comunicación	entre	médicos	de	AP	y	farmacéuticos	de	OF.	•	Problemas	de	
sustitución de medicamentos: identificar y solucionar estos problemas en la OF y su 
comunicación	al	médico	de	AP.	•	Incidencias	del	programa	informático	a	nivel	de	OF	
y	de	AP.	•	Seguridad	del	Paciente:	detección	y	notificación	de	errores	de	posología	en	
prescripciones de receta electrónica en el ámbito del Distrito de AP y de la OF

Conclusiones: Es imprescindible construir un espacio de colaboración entre los farmacéuticos de 
AP y de CF, para conseguir la relación directa con farmacéuticos de OF y potenciar 
la comunicación con los médicos de AP. Este espacio colaborativo es fundamental 
para la implantación de medidas y para la detección de áreas de mejora en aspectos 
tales como: seguridad e información al paciente, comunicación entre los diferentes 
profesionales y en la resolución de los problemas surgidos en el manejo de la receta 
electrónica en los distintos ámbitos implicados.

 



Comunicación: C-145

TÍTUlO: MANEJO Y EvOlUCIóN ClÍNICA DEl PACIENTE EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS 

Autores: CARMONA ESPINAZO FERNANDO *; MOGOLLO GALVAN AMPARO; RUIZ ESTEVEZ 
BEATRIZ; MARTÍN ZAMORANO MARINA y PERTEGUER HUERTA INMACULADA.

Objetivos: En nuestro hospital, existe una unidad para pacientes de Cuidados Paliativos. 
En los últimos años se atienden además pacientes procedentes de la Unidad de 
Cuidados Intensivos, que hemos denominado pacientes Transicionales. Por tanto 
ha pasado a ser una Unidad de Cuidados Paliativos y Transicionales. Pretendemos 
con este estudio describir las características que presentan los pacientes ingresados 
en nuestra cuando son recibidos, así como los datos más destacados durante su 
estancia en planta y al alta. 

Material y método: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se analizaron las historias clínicas 
de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Paliativos y Transcionales entre 
noviembre 2010 y diciembre 2012. Analizamos diferentes variables, destacando: 
1. Situación a su llegada (cognitiva, motora, comorbilidades, complicaciones). 2. 
Otras condiciones: Ser portador de traqueostomía, vía venosa, sonda urinaria, sonda 
nasogástrica. 3. Evolución durante su estancia en nuestro servicio.

Resultados: N = 80 Pacientes. Hombres 56 (70%)/Mujeres 24 (30%). Edad media: 59 años (20-
85). Comorbilidades previas: 90% pacientes. A SU LLEGADA A NUESTRA UNIDAD: 
Intubación OroTraqueal 90%, traqueostomía 71,3%. Oxigenoterapia 96,3%. Grave 
alteración nivel consciencia 27,6%. Via venosa 100%(central 62,5%). Alteración 
movilización extremidades 62,6%. sonda vesical 91,3%. Infecciones 92,5%. 
Alimentación no oral 93,7% (nutrición parenteral y sondansogástrica). Aislamiento 
57,5%. TRAS SU INGRESO EN NUESTRA UNIDAD: existe mejoría de todos los 
parámetros, con retirada de soportes externos en la mayoría de los casos y paso a 
una situación de menor dependencia que al ingreso.

Conclusiones: Hemos observado que los pacientes de nuestra unidad, presentan una alta necesidad 
de cuidados por su patología previa, por aquella que motiva el ingreso y por las 
complicaciones que desarrollan durante el mismo. Resaltamos que actualmente se 
encuentran ubicados en una misma unidad junto a Cuidados Paliativos, realizándose 
un enfoque global para mejorar su situación clínica y condición actual. Este enfoque 
global se ha conseguido al contar con un equipo multidisciplinar de personal 
sanitario (médicos, enfermería, auxiliares…) y equipo psicosocial (trabajadora social, 
psicólogos), que asegura una atención integral.   CONCLUSIONES 1- El paciente tipo 
que recibimos en nuestra unidad es varón, de edad media, y de alta complejidad 
debido a sus antecedentes y la patología aguda que ocasiona su ingreso.  2-La 
mayoría presentan inestabilidad clínica motivada por el daño neurológico, unido 
a infecciones nosocomiales y/o descompensaciones de sus comorbilidades 
previas. 3-En la atención conjunta con los cuidados paliativos, se benefician de 
la visión integral y la presencia de un equipo multidisciplinar para cubrir todas 
las necesidades que presentan.  4-Al alta, presentan condiciones que permiten 
cuidarlos en su domicilio o en unidades no especializadas, aunque persistan secuelas 
neurológicas.

 



Comunicación: C-146

TÍTUlO: ADECUACIóN DE lA PRESCRIPCIóN ClÍNICA A TRAvéS DE lA vAlIDACIóN 
fARMACéUTICA. OPORTUNIDAD DE CAlIDAD Y EfICIENCIA.

Autores: Martínez de la Plata Juan Enriqueº; Urda Romacho Joaquín *; Alcaráz Cara Juan 
Enrique; Pobudey X Sebastián Alejandro y Cañizares Sanchez Juan Francisco.

Objetivos: Evaluar la calidad y eficiencia aportada desde el Servicio de Farmacia a través de 
la Validación Farmacéutica (VF) e implementar un programa de Doble Validación 
e Intervención Farmacéutica (IF) siguiendo las directrices de JOINT Comission 
International. Identificación de los procesos de alto riesgo y posibles errores antes de 
que afecten al paciente, más frecuentes en nuestro entorno y desarrollo de sistemas 
que puedan mitigar los posibles errores detectados.

Material y método: Estudio Observacional directo realizado en hospital de especialidades con 92 camas, 
durante un periodo de tres meses (Junio 2013-Agosto 2013). Mediante revisión de 
prescripciones médicas, proceso de VF e IF realizadas a raíz del mismo, e historia 
clínica del paciente. 

Resultados: Se revisaron diariamente 8 ingresos diarios de media, así como todos los cambios 
establecidos en los tratamientos que recibían los pacientes. El servicio con más 
ingresos fue el de Cirugía, 70%. Los principales procesos de alto riesgo identificados y 
en consecuencia posibles errores, fueron: errores en la vía (45%) y en la dosis pautada 
(35%) al transcribir la Orden Médica (OM). La principal IF fue la adecuación del uso de 
Paracetamol (45%) e Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) (33%), tanto en vía, 
priorizando la fisiológica, como dosis, seguido por el grupo de Carbapenemes (5%) 
como antibióticos de espectro ampliado, adecuando el fármaco al espectro y clínica 
del paciente, 17% otros. 

Conclusiones: Los resultados obtenidos nos muestran áreas de mejora en nuestro Servicio, como 
son el uso de Herramientas para establecer protocolos de manejo farmacológico 
de diferentes patologías y procesos hospitalarios, así como, sesiones formativas 
al personal facultativo y de enfermería de nuestro entorno en el uso adecuado de 
los medicamentos. Optimizar la comunicación y establecer protocolos de doble 
verificación permite detectar un sin número de errores de medicación. La VF y 
posterior IF, si fuese necesario, es una herramienta establecida en los Servicios de 
Farmacia que nos aporta una mayor posibilidad de realizar Eficiencia en los recursos 
a nuestro alcance, así como una herramienta para proporcionar una mayor Calidad 
Asistencial a los pacientes, asegurando el uso seguro y adecuado de los fármacos que 
reciben.

 



Comunicación: C-147

TÍTUlO: ANálISIS DE lA CAlIDAD DE vIDA EN PACIENTES CON PSORIASIS Y 
CONvIvIENTES 

Autores: Arias Santiago Salvador *; Martínez García Eliseo; Garrido Colmenero Cristina; 
Nogueras Morillas Paloma; Valenzuela Salas Ignacio y Buendía Eisman Agustín.

Objetivos: Las enfermedades dermatológicas pueden tener un gran impacto psicológico 
y sobre la calidad de vida de los pacientes. En los últimos años hay gran interés 
por las comorbilidades de los pacientes con psoriasis, hallándose ampliamente 
documentada su pérdida de calidad de vida, así como una mayor tendencia a 
trastornos psiquiátricos como la depresión y la ansiedad. Sin embargo, disponemos 
de pocos estudios que se ocupen de cómo la psoriasis afecta a la calidad de vida 
de los familiares de los pacientes. El objetivo de este trabajo es analizar la influencia 
de la psoriasis sobre los niveles de ansiedad, depresión y calidad de vida, de los 
convivientes de los pacientes afectos.

Material y método: Participaron un total de 130 individuos (34 pacientes con psoriasis, 49 convivientes 
de pacientes y 47 controles sanos) en los que se determinaron índices de calidad de 
vida (DLQI y Family Dermatology Life Quality Index (FDLQI)), ansiedad y depresión 
(Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión). Con objeto de determinar la situación 
clínica de la psoriasis se calculó: el Body Surface Area (BSA), el Psoriasis Area and 
Severity Index (PASI), el tratamiento actual y los años de evolución. Los criterios 
de inclusión de los pacientes con psoriasis fueron: PASI superior a 5,0, acropulpitis 
psoriásica, psoriasis genital o psoriasis de cuero cabelludo grave. Se definieron como 
criterios de exclusión para pacientes, convivientes y controles: ser menor de 18 años, 
la presencia de enfermedades graves asociadas, la existencia de otras enfermedades 
dermatológicas o el diagnóstico de alguna enfermedad psicológica. Para comparar 
medias entre dos grupos se utilizó la T de Student para variables independientes, 
mientras que para comparar medias entre más de dos grupos se utilizó el test 
de ANOVA. Para explorar la asociación entre dos variables continuas se realizó la 
correlación de Spearman, con el software SPSS.

Resultados: El 87,8% de los convivientes mostraron afectación de su calidad de vida por la 
enfermedad. La puntuación del FDLQI de los convivientes mostró una fuerte 
asociación estadística con la puntuación del DLQI de los pacientes (R de Spearman, 
coeficiente de correlación 0,554, p &lt; 0,001). Asimismo, los niveles de ansiedad y los 
de depresión fueron superiores entre los pacientes y los convivientes que entre los 
controles, siendo estas diferencias estadísticamente significativas en ambos casos 
(ANOVA, p &lt; 0,001).

Conclusiones: Este estudio analiza, por medio de escalas internacionalmente validadas, el impacto 
de la psoriasis sobre la calidad de vida y desórdenes emocionales en los pacientes, 
relacionándolo de forma estadísticamente significativa con trastornos en los 
mismos ámbitos para aquellos que conviven con estos enfermos. La psoriasis es 
una enfermedad cuyos efectos transcienden más allá de las manifestaciones físicas 
cutáneas, disminuyendo la calidad de vida y aumentando el riesgo de trastornos 
de ansiedad y depresión tanto de quienes la padecen directamente, como de sus 
allegados.

 



Comunicación: C-148

TÍTUlO: DIvUlGACIóN DEl CONOCIMIENTO CON NUEvAS TECNOlOGÍAS

Autores: Alfonso Méndez Liz *; Toledo Toledo Alexis; González Duque Raúl y Gutiérrez Cuadra 
Pilar.

Objetivos: En la actualidad, el posicionamiento en internet es fundamental para la visibilidad 
y nivel de reconocimiento de una institución sanitaria en el ámbito de la asistencia, 
investigación e innovación. Se utiliza Internet como vía de difusión de la información 
y el conocimiento, a través de la página web del Hospital. Por este motivo en el 
presente	trabajo	se	abordan	dos	objetivos	principales:•	Aumentar	la	visibilidad	de	
la	investigación	e	innovación	desarrollada	en	el	Hospital	•	Mejorar	la	posición	del	
Hospital en Internet como agente activo del conocimiento. 

Material y método: En el ámbito de la investigación e innovación, aprovechando las opciones 
particulares de las bases de datos PubMed y EMBASE, se han desarrollado una 
aplicación	de	gestión	de	la	producción	científica	que	permite:•	Realizar	búsquedas	
automáticas	de	los	artículos	publicados	por	profesionales	del	Hospital.•	Validar	
esta información y eliminar posibles duplicados y falsos positivos, a través de los 
programas	habilitados	al	efecto.•	Visualizar	la	producción	científica	de	las	diferentes	
unidades asistenciales. Por otro lado, para la mejorar la visibilidad de la página 
web, en su diseño y gestión se siguen políticas SEO (Search Engine Optimization), 
que nos permiten mejorar el posicionamiento en buscadores. Se ha puesto en 
funcionamiento un gestor de contenidos propio que permite la publicación 
autónoma a todas las unidades asistenciales.

Resultados: La página web del hospital se ha situado en el número 2 de España en el ranking 
de Web de Hospitales, publicado por el Laboratorio de Cibermetría del CSIC, en su 
edición del 2013. El ranking mide la cantidad de información y la visibilidad de los 
sitios web de centros hospitalarios, a través de varios indicadores de presencia en 
Internet. Estos indicadores, normalizados y combinados, dan como resultado la 
posición final en el ranking, en el que se evalúan 294 páginas españolas (nuestro 
hospital: 2), 6480 páginas europeas (nuestro hospital: 76) y un total de 11997 sitios 
web a nivel mundial (nuestro hospital: 285).  Según los indicadores considerados, 
ocupamos el lugar 21 en España por tamaño del sitio web, el lugar 27 por visibilidad, 
y el 1 en número de ficheros ricos y presencia en Google Scholar. Una vez ponderado, 
se traduce en 2 de forma global.

Conclusiones: La puesta en marcha de las diferentes medidas en el ámbito de posicionamiento en 
internet han llevado a situar al hospital en una de las mejores posiciones del Ranking 
de páginas web de hospitales del CSIC. Ha sido de especial relevancia la colaboración 
de los profesionales de todas las áreas del hospital en la generación y publicación de 
sus contenidos en el sitio web, con el gestor de contenidos propio. Queda margen 
de mejora en el aspecto de visibilidad y en Google Scholar, que a pesar de ocupar el 
número 1 entre las páginas web de hospitales en España, aún está lejos con respecto 
a páginas de otros países.

 



Comunicación: C-149

TÍTUlO: ¿QUé PUEDE APORTAR lA TElEMEDICINA EN El TRATAMIENTO 
REHABIlITADOR DEl SUElO PélvICO?

Autores: GARCIA MONTES INMACULADA *; CARRION PEREZ FRANCISCA; POZUELO CALVO 
ROCIO; RODRIGUEZ MORENO SOFIA; GUTIERREZ CUADRA PILAR y ROMERO GARRIDO 
MARINA.

Objetivos: Describir las ventajas que nos aporta el uso de una plataforma de telerehabilitación 
para el control medico y la realización de ejercicios de potenciación de la 
musculatura del suelo pélvico, en una Unidad de Rehabilitación del suelo pélvico.

Material y método: Estudio descriptivo transversal. Pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Durante el periodo comprendido entre el 15 de Mayo y el 15 de Agosto del 2012.
La muestra corresponde a 9 pacientes que han realizado tratamiento domiciliario 
para la incontinencia urinaria mediante un dispositivo de telemedicina denominado 
birdihealth®. Variables recogidas de la plataforma “Birdi Pelvic Floor Training”. 
Variables: -  Datos biométricos - Número de sesiones realizadas durante los 3 meses 
- Número de sesiones realizadas diariamente - Porcentaje de relajaciones completas 
de las realizadas - Promedio de los porcentajes de los intervalos de presión (medida 
en mmHg). - Tiempo medio empleado para cada sesión - Porcentaje de series 
ejecutadas correctamente (según la valoración del programa) Análisis estadístico 
realizado con el programa SPSS v.20.

Resultados: La edad media de las pacientes fue de 45,6 años. Realizaron una media de 60 
sesiones en el periodo estudiado, lo que corresponde a una media de 0.78 sesiones 
al día. De las relajaciones pautadas en el tratamiento las pacientes realizaron un 
porcentaje medio de 38.28% de forma completa, por lo que un 61.72% fueron 
realizadas de forma incompleta e incorrecta. El registro de las presiones muestra 
que el 80.29% del tiempo las pacientes ejercían una presión comprendida entre 
0-10mmg, quedando sólo un 13.42% del tiempo en un intervalo de presión de 10-
20mmg, un 5.56% en un intervalo de 20-30mmg , apenas un 0.70% en un intervalo 
de presión del 30-40mmg y un promedio de 0% en el intervalo más alto de 40-
50mmg. El tiempo medio empleado por las pacientes para ejecutar una sesión fue de 
18.53 minutos, siendo el porcentaje de series ejecutadas correctamente el 98.59%

Conclusiones: El uso de una plataforma de telerehabilitación para el tratamiento en pacientes con 
incontinencia urinaria nos permite conocer con detalle la adecuada ejecución de los 
ejercicios realizados en domicilio así como el tiempo empleado y el cumplimiento 
de la pauta marcada. Por estos motivos la implantación de estos nuevos dispositivos 
en el ámbito de la rehabilitación son una herramienta útil y de alta eficiencia con la 
que estamos trabajando en nuestra UGC aportando la máxima calidad a nuestros 
pacientes.

 



Comunicación: C-150

TÍTUlO: ARIADNA fORMACIóN: APlICACIóN DE SIMUlACIóN ClINICA PARA 
AlUMNOS DE MEDICINA

Autores: Rosales Ruiz Alberto *; Cárdenas Rodríguez Jose Antonio ; Calatrava García Luciano; 
Romero Palacios Pedro J; Puerta López Jorge y Mayor García Fermín.

Objetivos: Desarrollo de una aplicación de formación virtual para alumnos de medicina basada 
en una Historia Clínica Digital. 

Material y método: A partir de una HCD propia, cuyas directrices funcionales han sido marcadas por los 
propios profesionales sanitarios; y en coordinación con responsables de formación 
de la facultad de medicina, se proyecta un nuevo módulo de formación adaptado 
a las necesidades de alumnos de medicina en la impartición y evaluación de 
diversas asignaturas. Fases del proyecto: 1.Análisis funcional: necesidades docentes, 
requerimientos técnicos y desarrollo, cumplimiento LOPD. . Requerimientos técnicos: 
Servidor Oracle, servidor de ficheros, necesidades de red, clientes, accesibilidad 
y mantenimiento. 2.Instalación de estructura de base de datos. 3.Adaptación 
de módulo clínico con desarrollo de utilidades para necesidades docentes con 
simulación de casos con datos clínicos reales: . Proceso de exportación de datos 
clínicos sin identificación de datos personales. . Proceso de importación de datos 
a BBDD de Módulo de Formación. . Proceso de gestión de alumnos en grupos 
y asignación de historias clínicas ficticias (basadas en datos reales). . Valoración 
clínica, y abordaje diagnóstico y terapéutico por parte del alumno. . Seguimiento 
y evaluación por el profesorado. Herramientas de desarrollo de 4ª generación, 
arquitectura Cliente/Servidor, SGBDR Oracle. Dispone de gestor de informes que 
permite la realización de toda la documentación incluida dentro de una HCD, e 
integra todas las pruebas funcionales.

Resultados: En el curso académico 2012-13 se impartieron clases a 250 alumnos de 2º de 
Medicina en la Asignatura de Comunicación Clínica. Para el curso 2013-2014 se ha 
iniciado la formación con esta aplicación con simulación de casos clínicos, para 
alumnos de asignaturas médicas (750 alumnos)

Conclusiones: La práctica de la medicina actual tiene elementos diferenciadores como la 
incorporación de tecnologías de la información y comunicación. La formación de 
los profesionales ha de aproximarse a entornos reales en los que el propio alumno 
intervenga de forma activa y práctica en la formación, que asegure que al contactar 
con pacientes  haya adquirido el nivel de competencias deseable. Las TIC deben 
formar parte del entrenamiento básico y avanzado en la formación de los alumnos 
de medicina. Esta aplicación se configura como una herramienta innovadora y con 
utilidad práctica para el alumnado y profesorado en la metodología docente médica, 
que da respuesta a las necesidades de formación de determinadas asignaturas. 
Consideramos que la aplicación es trasladable a otras facultades de medicina, y que 
se trata de una herramienta dinámica, con posibilidad de avances progresivos en 
simulación clínica con finalidad docente.
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Comunicación: P-1

TÍTUlO: fUNDACIóN PROGRESO Y SAlUD (fPS). lÍNEA IAvANTE Y El PROGRAMA 
UNIvERSIDADES

Autores: Alarcón Martínez Mª Lourdes *; Ariza Wachler Mónica; Cerón Fernández Purificación y 
Gomez Jiménez Javier.

Objetivos: Implantar una nueva fórmula de colaboración entre la Administración Sanitaria y las 
Universidades de Andalucía

Material y método: Este modelo de formación y evaluación, en el que FPS Línea Iavante cuenta con 
varias experiencias, se enmarca dentro de un proyecto del plan estratégico de 
formación integral que el Sistema Sanitario Público Andaluz de la Consejería de Salud 
puso en marcha en 2009 se desarrolla evaluación de competencias profesionales a 
través de las ECOE (Evaluación Clínica Objetiva Estructurada) y Master en distintas 
disciplinas. Los talleres se desarrollan en CMAT. Línea Iavante, Granada, se han 
completado con el apoyo didáctico de una plataforma de teleformación donde se 
han presentado sus contenidos escritos y audiovisuales y se han habilitado foros de 
debate y mensajería web para facilitar la comunicación entre alumnado y tutores, 
la ECOE que comienza con la constitución de un comité de prueba formado por 8 
profesores de la Facultad de Medicina responsables del circuito de evaluación. A ellos 
se les unieron tres asesores de la Línea Iavante que participaron en el diseño, como 
profesionales del SSPA, expertos en este tipo de pruebas. Además el trabajo con el 
programa Master

Resultados: el Grado de Medicina consta de un total de 10 módulos en los que el alumnado debe 
poner a prueba sus competencias en los siguientes campos, cada año pasando 360 
alumnos: Oftalmología, Gine, RX, derma, canalización, comunicación, monitorización, 
trauma,	pediatría,	AC/AR	El	programa	Master	que	tiene	como	resultado:	•		Máster	
en Urgencias, Emergencias y Cuidados Críticos para Medicina por la Universidad de 
Granada: o Curso de Expertos Universitario en Atención al Traumatizado  o Grave 
Curso	de	Expertos	Universitario	en	Urgencias	Médicas	•			Máster	en	Urgencias,	
Emergencias y Cuidados Críticos para Enfermería por la Universidad de Granada 
contando	con	la	participación	del	la	Facultad	de	Ciencias	de	la	Salud.	•		Máster	
en Enfermería de Urgencias y Cuidados Críticos por la Universidad de Almería y 
en	colaboración	la	Facultad	de	Ciencias	de	la	Salud	de	Almería.	•		Máster	sobre	
las actuaciones del paciente crítico en el mundo de las medicina de Urgencias 
ciudad de Almería a través del departamento de Medicina de la misma Facultad 
de la Universidad de Granada: o Experto Universitario en la Atención al paciente 
Grave.	o	Experto	Universitario	en	la	Atención	al	Traumatizado	grave.	•		Máster	en	
Cirugía Endoscópica con la colaboración entre las Universidades de Granada y 
de	Sevilla.	•			Máster	en	Reproducción	Humana	Asistida	en	colaboración	con	la	
Universidad de Sevilla. o  Máster en Cirugía Bucal. Universidad Sevilla o  Máster 
en Otorrinolaringología Avanzada. Universidad de Sevilla o Master en Terapias 
Avanzadas. Universidad de Granada

Conclusiones: La Innovación de todos estos proyectos supone la colaboración entre la Universidad 
y las distintas organizaciones del SSPA, desde atención primaria, especializada y 
extrahospitalaria. Fomentado la salida profesional del alumnado.

 



Comunicación: P-2

TÍTUlO: lISTADO DE vERIfICACIóN DE SEGURIDAD QUIRúGICA (lvSQ). PROPUESTA 
DE PlAN DE MEJORA EN El PROCESO DE CONvERGENCIA

Autores: Vázquez González Antonia *; Barroso Gutiérrez Carmen; Vilaplana García Ana María; 
Romero Rodriguez Nieves; Melcón del Dios Ana y del Nozal Nalda Marta.

Objetivos: Adaptándonos a la historia electrónica (DAE) como historia única de salud, 
planteamos unificar el procedimiento de gestión del LVSQ aprovechando el proceso 
de convergencia de los hospitales con el objetivo de reforzar las prácticas de 
seguridad ya implantadas en ambos centros, e implantando las acciones de mejora 
que garanticen la comunicación y el trabajo en equipo para así reducir el número de 
complicaciones y de muertes quirúrgicas evitables

Material y método: El análisis de situación de ambos hospitales en relación con el proceso de 
implementación del LVSQ nos ha permitido identificar las mejoras necesarias que 
han sido incluidas en el procedimiento. Definimos también el plan de implantación 
así como la estrategia de monitorización y seguimiento.

Resultados: Una vez consensuado con los referentes de las áreas quirúrgicas, se utilizará el 
LVSQ incluido en DAE (adaptación del LVSQ de la OMS). Del análisis de situación 
se detectó la necesidad de identificar la figura de coordinador del LVSQ, papel que 
será asumido por la enfermera/enfermero circulante de quirófano. La necesidad de 
verificar y registrar la información en distintas fases de la intervención quirúrgica (IQ) 
y la ausencia de un soporte informático que permita el registro simultáneamente a 
la verificación, nos ha obligado a definir como soporte documental transitorio, una 
pizarra vinílica con el LVSQ impreso. El coordinador del LVSQ, utilizará este soporte 
para el registro de la verificación de los ítems y una vez concluida la IQ se trascribirá 
a DAE. A continuación se procederá al borrado de la pizarra para poder ser utilizada 
en la próxima intervención. La implantación incluirá la formación de los profesionales 
implicados, por parte de la Dirección Asistencial. Al mes de la implantación, se 
auditará el cumplimiento y se recogerán las incidencias que serán analizadas para 
establecer el plan de acción necesario. Posteriormente se realizara dos auditorías 
anuales dentro del plan de monitorización y seguimiento establecido.

Conclusiones: En ambos hospitales la implantación del LVSQ era ya una realidad y el porcentaje 
de cumplimiento estaba cerca del 80%, se han detectado deficiencias en la calidad 
de la cumplimentación. Además, mientras que en un hospital se utilizaba un 
modelo de LVSQ en papel, que abarcaba todo el circuito quirúrgico (preoperatorio- 
intraquirófano-postoperatorio), en el otro se utilizaba el soporte electrónico 
(intraquirófano). Con esta iniciativa desarrollada en el marco de la convergencia entre 
hospitales, aseguramos la ejecución del LVSQ de acuerdo con las sugerencias de la 
OMS, la igualdad del procedimiento aplicado en torno a la seguridad del paciente 
quirúrgico, optimizando los recursos y dando respuesta a la existencia de una historia 
de salud única.

 



Comunicación: P-3

TÍTUlO: CONvERGENCIA ENTRE HOSPITAlES. ESCENARIO ORIENTADO A UNIfICAR 
PROCEDIMIENTOS Y REDUCIR lA vARIABIlIDAD EN lA PRáCTICA ClÍNICA. 

Autores: Barroso Gutiérrez Carmen *; Vázquez González Antonia; Santos Rubio Mª Dolores; 
Melcón del Dios Ana y Román Fuentes Mercedes.

Objetivos: Dentro del Contrato Programa firmado entre los hospitales y el Servicio Andaluz 
de Salud (SAS) para el año 2013, se establece la necesidad de disponer de un 
procedimiento que garantice la conciliación de la medicación en las transacciones 
asistenciales y disponer de un procedimiento de traspaso que garantice la 
comunicación entre los profesionales. Aunque existe suficiente evidencia científica 
disponible para elaborar los procedimientos, consideramos que debemos evitar 
la variabilidad en la elaboración de los mismos y aprovechar el proceso de 
convergencia entre los hospitales y proponemos como objetivo escribir la estrategia 
de implementación de ambos protocolos.

Material y método: Se constituyeron dos grupos de trabajo multidisciplinares, para la elaboración de 
ambos protocolos. Para la constitución de los grupos de trabajo se identificaron 
profesionales referentes de las áreas más relevantes implicadas en la implantación 
de los mismos y de ambos hospitales. Ambos grupos fueron gestionados por 
profesionales de la Unidad de Calidad en coordinación con los secretarios de las 
Comisiones Clínicas de las que dependían los respectivos grupos de trabajo. Los 
protocolos elaborados, han sido el documento base que se ha distribuido a cada 
una de las Unidades de Gestión Clínica (UGC) para que sean adaptados a su propia 
realidad.

Resultados: Se ha elaborado el protocolo de traspaso y transferencia de pacientes en el que se 
ha dejado constancia del ámbito de aplicación, la asignación de responsabilidades y 
la diferente forma de actuar en función del tipo de paciente, la edad y la estabilidad 
hemodinámica, respiratoria y neurológica, identificándose 5 grupos. Se recomienda 
la técnica ISAER para el intercambio de la información, como recomienda la OMS. 
En relación al protocolo de conciliación de la medicación se han contemplado las 
diferentes áreas asistenciales identificando algoritmos de actuación para pacientes 
atendidos en urgencias; pacientes atendidos en Unidades Médicas y para pacientes 
atendidos en Unidades Quirúrgicas. Aunque se ha elaborado un documento base, 
se han mantenido las especificidades de cada hospital que garanticen la adecuada 
implantación de los mismos.

Conclusiones: Aunque nuestra experiencia es aún limitada, entendemos que iniciativas como esta 
nos permiten avanzar en la mejora compartida, contribuyendo a la participación de 
los profesionales en la mejora continua de la asistencia prestada a la ciudadanía, así 
como a participar en proyectos conjuntos entre ambos hospitales, lo que garantiza 
la transferencia del conocimiento. Facilitar documentos base a las UGC, permitirá 
reducir la variabilidad en los procedimientos y la equidad en la asistencia, favorecerá 
el trabajo multidisciplinar, aclarando las funciones de cada profesional y reduciendo 
la aparición de incidentes asociados a deficiencias en la transferencia de pacientes y 
en la conciliación de la medicación, aspecto clave en la continuidad asistencial.

 



Comunicación: P-4

TÍTUlO: PROYECTO PARA IMPlANTAR lAS PRACTICAS AvANzADAS EN lOS SERvICIOS 
DE URGENCIAS DEl DISTRITO SANITARIO AlMERIA

Autores: TOBIAS MANZANO ANA *; TORRES ALEGRE PILAR; MORENO TOBIAS GONZALO; 
ALBERO SERRANO PILAR; PEREZ NAVARRO ADELAIDA y CARREÑO JOSE VIOLETA.

Objetivos: Disminuir tiempos de espera hasta consulta especifica. Disminuir tiempo total 
de estancia en el servicio Cumplir con los tiempos establecidos en sistema de 
clasificacion. Agilizar circuitos pruebas complmentarias. Prestar una atencion 
enfermera de calidad basada en evidencia. Aumentar nivel de clasifaccion usuarios. 
Evitar eventos adversos. Disminuir presion en consultas medicas. registrar en modulo 
urgencias actuaciones de Practicas Avanzadas.

Material y método: Diseño de un subproceso asistencial “Practicas Avanzadas de Enfermeria” que se 
engloba en el proceso general de urgencias que se implanta en las Unidades de 
Cuidados Criticos y de urgencias del Ds almeria. Para ello se establece la definicion 
funcional, los limites, destinatarios y sus expectativss, objetivos, hoja de ruta, 
componentes y carateristicas de calidad e indicadores de evaluacion. Se establece 
cronograma de actividades para su implantación. 

Resultados: Se definen 3 practicas avanzadas en el subproceso: Valoracion al inicio del proceso 
de atencion, clasificacion de nivel de prioridad asistencial y consulta finalista. Los 
procesos que se atienden en esta consulta finalista se consensuan en base a la 
evidencia y otras experiencias implantadas en otros sitios. Se plantean propuestas de 
mejora de situaciones detectadas en el diseño del subproceso.

Conclusiones: Nos encontramos con las limitaciones siguientes: Programa informatico con 
deficiente sistema de explotacion de datos. Hoja de triaje no activa en el modulo 
de urgencias Las enfermeras valoran su actuacion en este subporceso como una 
amenaza. Tenemos que mejorar la planificacion del servicio teniendo en cuenta las 
bajas del servicio por enfermedad o finalizacion de contrato.

 



Comunicación: P-5

TÍTUlO: lOS SISTEMAS DE INfORMACIóN DE GESTION ClINICA EN El PROCESO DE 
CONvERGENCIA DE HOSPITAlES

Autores: Bandera Vicario Pedro *; Raya Ortega Lourdes ; Martínez Martín Jesús ; Luna Higuera 
Ana; Pozo Ruiz Marcelino y Bermúdez Brahojos Fernando .

Objetivos: Unificar los sistemas de información de forma que estén integrados y proporcionen 
información que sea accesible y útil para los profesionales sanitarios en el proceso de 
toma de decisiones para la gestión de las Unidades de Gestión Clínica (UGCs).

Material y método: La necesidad de la unificación interhospitalaria en el seno del Servicio Andaluz de 
Salud con el fin de optimizar recursos,hace necesario el realizar un acercamiento en 
la forma en la que se presenta la información a las UGCs por parte de cada uno de 
los dos Hospitales, de forma que los responsables de las unidades tengan, por un 
lado información con un formato y contenido equiparable y por reciban información 
desde fuentes comunes y con temporalidad establecida. Para ello se constituyó un 
grupo de trabajo formado por los profesionales referentes de información de ambos 
hospitales, con una agenda definida y con reuniones planificadas a lo largo del año

Resultados: Se puso en funcionamiento un espacio virtual común de descarga de la información 
que se envía a las Unidades. Cada miembro del grupo dispone la información con 
unos estándares comunes que se definieron, y se centralizó el envío periódico a las 
unidades en plazo mensual determinado desde un único referente.Esta información 
incluía el Cuadro de Mandos,donde se presenta evolución mensual de información 
asistencial y económica,donde los responsables de las UGCs puedan ver las 
desviaciones respecto a su actividad y/o consumo del año anterior y en el resto de 
informaciones encontrarán el desglose de la mayoría de la información contenida 
en dicho cuadro de mandos al nivel de desagregación que se definió al principio 
del ejercicio.Se incorporó una última hoja al Cuadro de Mandos con el seguimiento 
de indicadores cuantitativos incluidos en los objetivos de los acuerdos de gestión, 
permitiendo ver la tendencia de los datos mensuales y el nivel de cumplimiento 
según los límites establecidos.

Conclusiones: La integración de dos hospitales pertenecientes a un mismo sistema público 
andaluz de salud y ubicados en una misma provincia a menos de dos kilómetros, 
hace presumir que disponen de sistemas de información compartidos.Esta hipótesis 
pone de manifiesto:a)La necesidad de trabajar en poder disponer de sistemas de 
información unificados que proporcionen información homogénea que permita 
el análisis y la comparabilidad entre unidades de gestión que trabajan en una 
misma cartera de servicios,b)La obligación de poner a disposición de los agentes 
decisores de toda la información en una perspectiva top-bottom para que puedan ir 
indagando por ellos mismos en las variaciones que encuentren,c)La responsabilidad 
de formar a todos los agentes implicados en la definición de cada uno de los 
indicadores e informaciones que han de manejar en sus acciones de gestión.
Esperamos conseguir con este sistema, gracias al plan de difusión establecido, 
una gran disponibilidad de datos e indicadores, un acceso ágil a los mismos y un 
conocimiento claro de lo que contiene y lo que significa cada uno de ellos

 



Comunicación: P-6

TÍTUlO: EvAlUACION DE ACUERDOS DE GESTION ClÍNICA EN lA INTEGRACIóN DE 
HOSPITAlES: UNA OPORTUNIDAD PARA lA GESTION

Autores: Raya Ortega Lourdes *; Bandera Vicario Pedro; Trillo López Paloma; Mostazo Muñoz 
Antonio; Horcajo Rodríguez Maria Isabel y Pozo Ruiz Marcelino.

Objetivos: Realizar la evaluación de los objetivos vinculados a incentivos de los Acuerdos de 
Gestión Clínica(AGCs) de un Hospital Regional y un Hospital de Especialidades 
inmersos en su proceso de integración

Material y método: El periodo de evaluación de objetivos vinculados a incentivos de las Unidades de 
Gestión Clínica (UGCs) 2012 se realizó en el último trimestre, con una metodología 
de evaluación desarrollada desde la Unidad de Evaluación y Resultados del Hospital 
Regional.Se constituyó un grupo de trabajo con profesionales responsables de las 
principales fuentes de información contenidas en las dimensiones de los AGCs.Por 
la variabilidad en la definición y estructura de objetivos entre los dos hospitales, 
se ordenaron atendiendo a variables tipo de indicador y sistemas de información 
disponibles.Se comunicó con los directores y coordinadores de cuidados los 
indicadores sin fuente de información corporativa y cuyo soporte documental tenían 
que aportar(actas, informes, audit. internos, certificados).Se consensuaron criterios 
comunes objetivos que fueron no evaluables.Se remitió a la dirección del centro los 
resultados preliminares de la evaluación para revisión.Una vez validado el resultado 
se comunicó a las UGCs estableciéndose un periodo de alegaciones previo cierre de 
la evaluación

Resultados: La evaluación la compone 1.795 objetivos, de los que 1.086 pertenecen a las 36 
UGCs del Hospital Regional y 709 a las 24 UGCs del Hospital de Especialidades.El 
proceso de evaluación pone de manifiesto que hay más de la mitad de objetivos 
cualitativos que no disponen de fuente de información centralizada quedando sujeta 
a disponibilidad documental que aporta cada UGC (65% Hospital Especialidades vs. 
10% Hospital Regional). Ante la dificultad de homogeneizar criterios de evaluación 
para dar fiabilidad y consistencia a los resultados, hace determinar un 1,5% de 
objetivos considerados no evaluables.Este proceso de evaluación hace requerir 
esfuerzo adicional del personal implicado en tiempo de análisis de datos y revisión 
documental.La evaluación finaliza con la gestión de las alegaciones presentadas 
en plazo por 14 UGCs(76% de cada Hospital).Los resultados de consecución de 
objetivos globales mostraron un descenso en 1.5 puntos respecto al año previo y una 
diferencia de 1.02 puntos entre los dos Hospitales 

Conclusiones: La evaluación se produce en un momento que debe incorporar a su trabajo el 
conjunto de objetivos dos Hospitales, suponiendo un incremento en el volumen de 
trabajo, con variabilidad en la definición de indicadores y sistemas de información 
no corporativos a nivel de cada hospital.El procedimiento para disponer de una 
estructura común de trabajo con información compartida,ha permitido conocer 
e integrar sistemas de información, con estrategia de rigor metodológico y 
metodología explícita, facilitando la visión conjunta de hospitales,adelantando toma 
de decisiones en indicadores homogéneos, válidos y pertinentes.Esta estructura está 
capacitada para la difusión e intercambio de información.

 



Comunicación: P-7

TÍTUlO: EvOlUCION 2005-2012 DE lAS UNIDADES DE GESTION ClINICA DE UN 
HOSPITAl REGIONAl: DE lOS ORIGENES A lA CONvERGENCIA

Autores: Raya Ortega Lourdes *; Trillo López Paloma ; del Rio Urenda Susana ; Torres Pérez Luis 
; Rodriguez  Nieto  Asuncion y Horcajo Rodriguez Maribel .

Objetivos: Conocer el desarrollo de implantación del mapa de Unidades de Gestión Clínica 
en un Hospital Regional hasta el momento de convergencia con un Hospital de 
Especialidades

Material y método: Análisis descriptivo de la implantación de nuevas UGC que se han ido reconociendo 
o modificando en su composición anualmente desde 2005 a 2012

Resultados: En el año 2005 hay constituidas 10 UGC: Críticos y Urgencias,Críticos y Urgencias 
Pediátricas,Cirugía Pediátrica,Hematología,Neonatología,Neurociencias, 
Oftalmología,Salud mental,Urología y Cuidados de Enfermería de un pabellón.
En 2006 pierde continuidad la UGCCuidados Enfermería, y se incorporan 3 
nuevas:Farmacia,Oncología Radioterápica y HospitalDía Médico de un pabellón 
del Hospital.En 2007 UGC Oncología Radioterápica incorpora la UGC HospitalDía 
Médico junto con Oncología Médica conformando la llamada UGC Oncología 
Clínica.Esta unidad también incorpora en 2008 partición del servicio de Paliativos.
En 2008, hay autorizadas 13 UGCs. Se han incorporado las UGC Laboratorios y 
Rehabilitación. En 2009 se crean las UGC de aparato digestivo, cardiología y medicina 
interna.En 2010 hay un aumento del número de UGC a un total de 23. Se autorizan 
Anatomía Patológica, Cirugía Máxilofacial, Cirugía Gral. y aparato digestivo, Cirugía 
Cardiovascular, Ginecología y Obstetricia, Enfermedades infecciosas, Pediatría. En 
2011 se aprueban 5 nuevas UGC: Endocrinología, medicina nuclear, nefrología, 
alergia, Reumatología, y modifican su composición 3: Corazón y Patología 
cardiovascular se unen cardiología con cirugía cardiovascular, laboratorio incluye 
a Inmunología y Médicoquirurgica de enfermedades respiratorias que incorpora a 
cirugía de tórax. Neurofisiología se incluye en Neurociencias.En 2012 se incorporan 
las 8 UGC que quedan para disponer de un mapa completo del centro constituido 
en 36 UGC.El mayor incremento de UGCs se produce en 2009-2010 con un 23 y 29% 
de adscripciones respectivamente.En relación con el número de objetivos totales, 
hay un incremento anual máxime en 2010 cuando se unifican criterios para pacto de 
objetivos entre UGC y servicios.La nota global de consecución de objetivos promedio 
de las UGC 2005-2012 es de 8.45, siendo la menor puntuación de un 7.5 del 2009.

Conclusiones: La incorporación anual progresiva de los servicios a UGCs, y la integración de 
especialidades por áreas de conocimiento compartidas, ha definido un mapa 
de UGcs del Hospital que han permitido trabajar objetivos estratégicos desde la 
dimensión de la delegación en los Acuerdos de gestión clínica. Las diferencias 
interanuales están marcadas por los matices que contrato programa incorpora. A 
lo largo de 2007, el SAS continuó impulsando el desarrollo de las UGCs existentes 
y la creación de otras nuevas. CP 2010 y 2011 estableció completar en cada centro 
el mapa de gestión clínica. CP 2012 tiene definido los centros en UGCs y CP 2013 
trabaja en la creación de las UGC intercentro e interniveles a partir de la convergencia 
de los servicios sanitarios.

 



Comunicación: P-8

TÍTUlO: IMPACTO ClÍNICO Y ECONóMICO DE lA DISPENSACIóN HOSPITAlARIA DE 
ANálOGOS DE lA HORMONA lIBERADORA DE GONADOTROPINAS

Autores: Gómez Peña Celia ; García Fernández Cristina *; Ruiz Fuentes Salvador; Belda 
Rustarazo Susana; Medarde Caballero Catalina y Fernández López Cristina.

Objetivos: En Diciembre de 2010 el Sistema Sanitario de Andalucía aprobó la resolución SC 
0403/10 por la cual unos grupos determinados de medicamentos pasaban a ser de 
dispensación hospitalaria. Entre ellos estaban los análogos de la hormona liberadora 
de gonadotropinas. Sin embargo debido a que seguían siendo prescritos de forma 
ambulatoria y a su disponibilidad en las oficinas de farmacia, no se hizo del todo 
efectivo hasta el pasado mes de Noviembre. El objetivo de este estudio es describir 
el impacto clínico y económico de esta nueva actividad en la unidad de pacientes 
externos de un hospital de tercer nivel.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo llevado a cabo desde el 1 de Diciembre de 
2012 al 31 de Enero de 2013 y comparado con el mismo período del año anterior. 
Durante el estudio se recogió, mediante el programa de dispensación a pacientes 
externos, el número de pacientes que retiraron análogos de hormona liberadora de 
gonadotropinas (Goserelina, Leuprorelina, Buserelina y Triptorelina) en la farmacia 
del hospital. Asimismo, se midió el tiempo de espera de todos los pacientes que 
acudieron a la consulta en los dos intervalos. Y por último, también se evaluó el gasto 
económico que supuso para el hospital este grupo de medicamentos en ambos 
periodos.

Resultados: Desde el Noviembre de 2012 a Enero de 2013, acudieron a recoger análogos un 
total de 205 pacientes (40,9% Goserelina, 33,7% Leuprorelina, 0% Buserelina y 
25,4% Triptorelina) y en el mismo periodo del año anterior fueron 62 pacientes 
(32,3% Goserelina, 37% Leuprorelina, 1,7% Buserelina y 29% Triptorelina). Por 
tanto, ha habido un aumento de 143 pacientes que suponen un incremento del 
230,6%. Los tiempos medios de espera por paciente fueron de 8.35 minutos y 8.26, 
respectivamente, incrementándose en un 1,08%.  El coste del estos tratamientos 
fue de 68.538 € en el último período (37% Goserelina, 39,4% Leuprorelina, 0% 
Buserelina y 23,6% Triptorelina) y de 19.331€ en el primero (31,4% Goserelina, 47,7% 
Leuprorelina, 1,2% Buserelina y 19,7%). Se ha incrementado el gasto en 49.206,3€, lo 
que supone un 254,5% más.

Conclusiones: La dispensación hospitalaria de análogos de la hormona liberadora de 
gonadotropinas ha supuesto un aumento del gasto considerable. Además, debido 
a la afluencia a la consulta de un mayor número de pacientes, los tiempos de 
espera también se van visto incrementados. Sin embargo, debido a la información 
y seguimiento farmacoterapéutico que se proporciona al paciente, la calidad de la 
dispensación ha mejorado. 

 



Comunicación: P-9

TÍTUlO: CONvERGENCIA PROfESIONAl Y ASISTENCIAl ANTE lA fRAGIlIDAD EN 
URGENCIAS.

Autores: Villanueva Camacho Jesus * y Rosales Muñoz Inmaculada .

Objetivos: De los resultados preliminares de un estudio observacional se concluye que ya no 
solo es visto mayoritariamente el paciente “agudo” sino que la cronicidad entra 
a raudales en el SUH del HUVN Establecer nuevas herramientas y dinámicas de 
trabajo dentro del área de Urgencias del HUVN en relación al emergente perfil de 
paciente complejo y/o frágil que garantice una convergencia asistencial de todos los 
profesionales hacia un resultado en salud para este tipo de paciente

Material y método: La convergencia asistencial no solo es de centros o estructuras logísticas. Es 
necesaria una revisión sobre la convergencia de profesionales, término que nos 
debería llevar a la excelencia de una atención centrada en el paciente. Presentación 
proyecto Dirección Enfermería con apoyo metodológico de la DECA Creación grupo 
mejora multidisciplinar con profesionales,cargos intermedios y subdirección de 
cuidados Creación procedimiento Implementación herramientas necesarias:recursos 
materiales,clinimetria específica,formación de profesionales,difusión Seguimiento 
indicadores procedimiento

Resultados: Del estudio preliminar se pueden extrapolar varios resultados que inciden en 
diversas áreas de actuación: Los pacientes crónicos complejos, frágiles o con alta 
vulnerabilidad, por sus características, necesitan una actuación diferenciada en el 
ámbito urgente. Es necesaria la convergencia asistencial de profesionales hacia un 
resultado en salud positivo de los pacientes frágiles y/o complejos. Los principales 
riesgos sobre los que actuar serían: riesgo de caídas y riesgo de UPP, además de 
gestionar acompañamiento, transferencia del paciente por áreas asistenciales y altas 
La utilización de predictores de fragilidad es útil en la captación y manejo de estos 
pacientes, a la vez que da uniformidad

Conclusiones: Por ahora concluimos con varias líneas de trabajo para la reflexión: Es necesaria 
la deconstrucción de los cuidados en el ámbito urgente con el perfil de paciente 
frágil. Esto permitirá, manteniendo una base sólida de cuidados que las enfermeras 
prestan, adecuar satisfactoriamente paciente, cuidados y resultados, garantizando 
unas líneas básicas de seguridad. Los registros de enfermería en el ámbito urgente 
son plenamente insuficientes para los pacientes con patología aguda, más para los 
pacientes complejos, por lo que deberá ser revisado por la organización y adaptarse 
a las nuevas necesidades de cuidados. La orientación del personal de Urgencias 
hacia este tipo de paciente debería revisarse para detectar efectos no deseados 
en la asistencia La carga asistencial del personal de enfermería es muy variable en 
urgencias, pero en este tipo de pacientes es invariable al alza ya que solamente 
los problemas de autonomía que presentan generan mucha mas actividad Dadas 
las características creemos necesaria una reflexión sobre idoneidad de un área 
diferenciada dentro de Urgencias así como la incorporación de nuevas competencias 
de las Enfermeras para una gestión global de ellos.

 



Comunicación: P-10

TÍTUlO: COORDINACION MUlTIDISCIPlINAR EN lA HEMORRAGIA POSPARTO Y lA 
ACTIvACIóN DE UN “CóDIGO ROJO”

Autores: Prada Peña Martina *.

Objetivos: Reducir la morbimortalidad de las pacientes con Hemorragia Posparto mediante la 
puesta en marcha de acciones preventivas, y de tratamiento que permitan disminuir 
la tasa de eventos adversos (lesiones mayores / muertes) directamente relacionados 
con los cuidados sanitarios requeridos para estas pacientes en el Complejo 
Hospitalario de Huelva.

Material y método: La hemorragia postparto es una situación de emergencia que necesita una actuación 
coordinada de un equipo  multidisciplinar (obstetras, anestesiólogos, hematólogos, 
técnicos de laboratorio y banco de sangre y radiólogos) con criterios claros de 
actuación, para disminuir la morbilidad que resulta del proceso hemorrágico y de la 
misma reanimación y en lo posible salvar al producto de la concepción. Se plantea 
la siguiente estrategia de trabajo 1. Identificar a los profesionales referentes del 
proceso hemorragia postparto 2. Crear el grupo de trabajo 3. Realizar un análisis 
interno identificar las áreas de mejoras detectadas y abordaje de las mismas por los 
diferentes grupos de trabajo en el protocolo final. 4. Realizar formación para el uso 
de la Herramienta de Gestión de la Calidad Asistencial “SEQUALITA” como ayuda 
informática online en el desarrollo de los procesos asistenciales. 5. Difusión a todos 
los profesionales.

Resultados: 1. Se identificaron los profesionales multidisciplinares referentes del proceso 2. Se 
desarrolló un proyecto de trabajo. 3. Se realizaron varias sesiones multidisciplinares 
con objeto de unificar criterios y actuaciones. 4.  Se propuso una batería de 
indicadores de evaluación. 1. Se usó la Herramienta de Gestión de la Calidad 
Asistencial “SEQUALITA” como ayuda informática online para el desarrollo la del 
documento de consenso de los servicios implicados

Conclusiones: La experiencia de Unificar y definir actuaciones multidisciplinares ha sido una gran 
experiencia en materia de seguridad del paciente.

 



Comunicación: P-11

TÍTUlO: SISTEMA DE GESTIóN DE lAS PRáCTICAS DE GRADO DE CIENCIAS DE lA 
SAlUD (PROYECTO PRAXIS)

Autores: GUTIÉRREZ CUADRA PILAR *; FANCHI AGUADO MOISES; BAYONA GARCIA MANUEL; 
SÁNCHEZ- MONTESINOS GARCÍA INDALECIO; ROMERO PALACIOS PEDRO JOSÉ y 
GONZALEZ SARMIENTO JAVIER.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es facilitar la gestión de las prácticas clínicas 
que los estudiantes de diferentes perfiles sanitarios realizan en centros sanitarios 
del Servicio Andaluz de Salud. Así como, homogeneizar todas las tareas del proceso 
de prácticas sanitarias a los actores del mismo: alumnos, tutores, unidades clínicas, 
departamentos, coordinadores de grado, clínicos, de departamento y directores de 
unidad clínica.

Material y método: Se constituyó un grupo de trabajo formado personal de la Universidad y del 
Sistema Sociosanitario Público Andaluz que a través de reuniones periódicas y un 
foro de trabajo han recopilado y elaborado la normativa necesaria para la gestión 
de la prácticas y elaborando la especificaciones funcionales para el desarrollo de 
una aplicación. Se ha desarrollado una aplicación web (PRAXIS), quel utiliza como 
lenguaje de programación JAVA, el framework para el desarrollo de la interfaz de 
usuario es JSF 2.0, la base de datos Oracle y el servidor de aplicaciones es Tomcat 7.

Resultados: Se ha implantado una aplicación informática fruto del proceso de colaboración de 
profesionales asociados al ámbito universitario y el sanitario, habiendo comenzado 
con el abordaje de las prácticas de grado de medicina. Dicha aplicación permite al 
alumno solicitar las prácticas ofertadas, realizar un seguimiento diario (e incluso 
consultar su horario de prácticas) y finalizar el proceso, evaluando la calidad de la 
formación recibida. Las unidades departamentales pertenecientes a la universidad 
pueden, junto con las unidades clínicas, planificar las prácticas así como tener en 
tiempo real un conocimiento profundo sobre el estado actual de las mismas. Los 
tutores y coordinadores de las prácticas podrán consultar la información referente 
al trabajo realizado. Para la adquisición de las habilidades clínicas necesarias antes 
del rotatorio clínico de 6º Curso, los Departamentos han establecido previamente las 
competencias que se adquieren de acuerdo con el Marco Español de Cualificaciones 
para la Educación Superior (MECES), recogidas en la Guía Docente de la Asignatura 
e incorporadas a la aplicación PRAXIS. Que permitirán al tutor calificar a los alumnos 
en dichas competencias y aquellas otras adicionales que oferte la unidad. Con la 
aplicación PRAXIS todos los actores del proceso de prácticas de grado gestionan de 
igual manera todas las tareas asociadas al mismo y facilita el acceso a la información 
desde cualquier lugar y en cualquier momento, con los accesos con los que 
habitualmente está familiarizado cada actor del proceso, ya sea del ámbito sanitario 
o universitario.

Conclusiones: La herramienta PRAXIS facilita y homogeiniza el trabajo de todas las personas 
implicadas en las prácticas de grado de medicina, dicha experiencia permitirá su 
extensión al resto de prácticas del ámbito sanitario, proporcionado una mejora de la 
calidad de las prácticas de grado en ámbito sanitario.

 



Comunicación: P-12

TÍTUlO: GUIA PRáCTICA PARA lA ADMINISTRACCION DE PRINCIPIOS ACTIvOS EN 
INfUSION CONTINUA. UNIfICACION EN lA CONvERGENCIA

Autores: Gálvez López Elisabeth *, Lizana Callejas Manuela; Peña Peña Mª Dolores; Padilla 
Barrales Belén.

Objetivos: Unificación criterios de actuación entre las distintas unidades de urgencias y 
cuidados críticos de los centros sanitarios del área de granada tras el proceso de 
convergencia hospitalaria.<br/>Elaborar una guía de consulta rápida que recoja 
los principales puntos para la administración segura de medicamentos de uso más 
frecuente en urgencias.

Material y método: Constitución Del grupo elaborador de la guía compuesto por profesionales de las 
unidades de urgencias y cuidados críticos y los servicios de farmacia de los distintos 
centros de la ciudad sanitaria.Delimitación consensuada del alcance y objetivos de 
la guía.<br/>Revisión bibliográfica en: Medline, Embase, Pascal Biomed, CINAHL, 
Cochrane Plus, DARE, Clinical Evidence, INAHTA, NHS EED, CRD, CINDOC. Idiomas: 
Español e ingles.

Resultados: La elaboración de protocolos y guías de actuación que unifiquen criterios de 
actuación en procesos de convergencia hospitalaria en los que estén implicados 
varios centros de trabajo es una prioridad, proporciona seguridad evitando errores 
no deseados y optimiza la práctica enfermera en situaciones de urgencia.

Conclusiones: El servicio de urgencias de nuestro hospital atiende una media de 244 usuarios 
por día. El total de media de urgencias en los distintos centros de hospitalarios de 
la provincia supera los 500 usuarios por dia. La administración parenteral y más 
concretamente la administración intravenosa ya sea en su modalidad de inyección 
directa o bolus, como en infusión intermitente o continua constituye la técnica de 
mayor aplicación en los usuarios que acuden a nuestro servicio. La administración 
de medicación intravenosa es una técnica que compete a enfermería en el contexto 
de problemas que llamamos de colaboración. Enfermería debe por lo tanto poseer 
los conocimientos y habilidades que le permitan evitar imprevistos en situaciones de 
urgencia y emergencia. Nuestro servicio cuenta con una plantilla de 57 enfermeros y 
47 auxiliares de enfermería, mas del   50 % son profesionales sometidos a movilidad 
y que en la mayoría de los casos no disponen de un periodo de adaptación y el 
aprendizaje de conocimientos y habilidades especificas de nuestro servicio se realiza 
una vez incorporado el profesional al desempeño de su puesto de trabajo.

 



Comunicación: P-13

TÍTUlO: ANálISIS DE lA ORGANIzACIóN Y fUNCIONAMIENTO DE UNA CONSUlTA DE 
UROlOGÍA DEl SSPA. ElABORACIóN DE UN MODElO DE GESTIóN.

Autores: Arrabal Polo Miguel Angel *; Pérez Jiménez María; Vela García María del Carmen; 
Arrabal Martín Miguel; Abad Menor Félix y Zuluaga Gómez Armando.

Objetivos: Los objetivos de este estudio fueron analizar la situación actual de la Consulta 
Externa de Urología de un Centro del SSPA en relación a la satisfacción del paciente, 
estructura organizativa, marco asistencial y demora asistencial. El último objetivo fue 
la elaboración de un nuevo modelo organizativo que pudiese mejorar las deficiencias 
encontradas tras el análisis.

Material y método:	 El	estudio,	realizado	desde	enero	a	junio	de	2013	se	ha	realizado	en	varias	partes:		•	
Encuesta de calidad y satisfacción a los pacientes, que constaba de 29 preguntas 
divididas en 4 bloques, obtenida de la unión de 3 encuestas validadas previamente 
de	otros	centros	nacionales.		•	Análisis	de	la	estructura	organizativa	de	las	consultas,	
así	como	la	estructura	física	donde	se	desarrolla	la	actividad	diariamente.		•	Análisis	
de los datos de la actividad de 2012 en relación a la demora de asistencia en consulta 
desde atención primaria.

Resultados: En relación a las encuestas realizadas (200 pacientes, 63.9% hombres y 36.1% 
mujeres; edad media 56.6 ± 18.2 años), en el bloque sobre valoración de la cita y sala 
de espera (57-88% de pacientes se encuentra satisfecho); en el bloque de valoración 
del médico (entre el 86-91% se encuentra satisfecho); en el bloque de valoración del 
personal administrativo-enfermería (entre el 82-96% se encuentra satisfecho). En 
términos globales, el 89% de los pacientes está satisfecho. Lo menos valorado por 
los pacientes es la estructura física de la consulta y sala de espera. Es llamativoque 
el 92.9% disminuiría el tiempo de espera desde la primera cita procedente de 
atención primaria, y el 91.9% de los pacientes apuesta por Consulta Acto Único.  
En la estructura organizativa de la Consulta Externa en la Agenda, observamos un 
total de 28 Consultas diferentes, lo cual dificulta el análisis de datos, así como la 
distribución de los pacientes y aumenta la variabilidad de la asistencia y dificulta la 
homogeneidad en la calidad asistencial. Se han observado deficiencias importantes 
en cuanto a la accesibilidad de pacientes con minusvalía y en relación a la protección 
de la identidad de los pacientes.  Tras analizar la demora para el año 2012 de la 
primera consulta procedente de AP según decreto, observamos que el 0.51% supera 
los 60 días y la mayor parte de la 1ª visita procedente de AP se atiende entre los 20-
40 días (65.36%).

Conclusiones: Tras las deficiencias encontradas en relación a accesibilidad, protección de datos, 
amplia variabilidad deconsultas y estructura, así como instalaciones, se ha elaborado 
un proyecto de estructura física y organizativa de la Consulta Externa de Urología 
para disminuir el número y variabilidad de Consultas, mejorar la accesibilidad del 
paciente, establecer las condiciones óptimas para la protección de datos según la 
Ley vigente y aumentar el porcentaje de Acto Único, con el objetivo de disminuir 
la demora, disminuir la revisión con pruebas tras la primera consulta y optimizar la 
calidad en la asistencia. 

 



Comunicación: P-14

TÍTUlO: COlABORACIóN ENTRE ATENCIóN PRIMARIA Y CIRUGÍA ORAl Y 
MAXIlOfACIAl PARA El DIAGNóSTICO PRECOz EN El CáNCER ORAl.

Autores: SANCHEZ JIMENEZ JUAN *; LABROT MORENO MORENO ILDEFONSO ; ACEBAL 
BLANCO FAUSTINO ; MOLINA MARTINEZ MANUEL y PAZ ALVAREZ MARIO.

Objetivos: LA FRECUENCIA DEL CÁNCER DE CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE, NO ES TAN 
RELEVANTE COMO OTROS CÁNCERES PERO REPRESENTA UNA PATOLOGÍA DE GRAN 
TRASCENDENCIA Y UNA DE LAS ENFERMEDADES MÁS TEMIDAS EN LA ACTUALIDAD, 
DEBIDO A UNA INCIDENCIA CADA VEZ MAYOR, A LAS REPERCUSIONES FUNCIONALES 
Y ESTÉTICAS QUE OCASIONA Y A QUE LA SUPERVIVENCIA NO HA MEJORADO, 
PRESENTANDO UNA MORTALIDAD ALTA, A PESAR DE LOS AVANCES EN MEDICINA Y 
DE TENER MEJORES TÉCNICAS QUIRÚRGICAS. HOY EN DÍA SE SIGUE HACIENDO UN 
DIAGNÓSTICO TARDÍO, APRECIANDO QUE SE SIGUEN DIAGNOSTICANDO LESIONES 
GRANDES, EN UN ESTADIO III-IV, PRESENTANDO UNA INVASIÓN EN PROFUNDIDAD Y 
METÁSTASIS GANGLIONARES CERVICALES.

Material y método: EL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA, TIENE POCA EXPERIENCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
DE LESIONES MALIGNAS EN BOCA. TAMBIÉN HEMOS PODIDO OBSERVAR QUE SE 
HACEN DERIVACIONES A OTROS SERVICIOS DISTINTOS AL SERVICIO DE CIRUGIA 
ORAL Y MAXILOFACIAL PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES 
ORALES, DISMINUYENDO LA SUPERVIVENCIA. EL SERVICIO DE CIRUGÍA ORAL Y 
MAXILOFACIAL DE JAÉN, HA INICIADO UNA SERIE DE CURSOS EN LOS DISTINTOS 
DISTRITOS SANITARIOS DE JAÉN, PARA FORMAR A LOS MÉDICOS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA EN PATOLOGIA MALIGNA DE CAVIDAD ORAL, ASÍ COMO LA FORMA 
CORRECTA DE PRIORIZAR LA DERIVACIÓN DEL SUPUESTO PACIENTE ONCOLÓGICO 
PARA EVITAR RETRASOS EN EL DIAGNÓSTICO.

Resultados: EL DIAGNÓSTICO PRECOZ EN LA PATOLOGÍA MALIGNA DE CAVIDAD ORAL ES 
FUNDAMENTAL PARA LA SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES. EL RETRASO EN EL 
DIAGNÓSTICO PUEDE OCASIONAR UNA MAYOR MORTALIDAD POR PRESENTAR 
CANCER DE CAVIDAD ORAL. CON LOS CURSOS QUE SE ESTÁN DANDO EN LOS 
DISTINTOS CENTROS SANITARIOS DE JAÉN, LOS MÉDICOS DE FAMILIA, ASÍ COMO 
LOS ODONTO-ESTOMATÓLOGOS QUE ALLÍ TRABAJAN, SE LE EXPLICA LA FORMA 
CORRECTA DE DERIVACIÓN AL SERVICIO DE CIRUGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL 
ANTE UNA LESIÓN SOSPECHOSA DE MALIGNIDAD. CADA DÍA SE ESTÁ VIENDO EN 
CONSULTAS EXTERNAS DE CIRUGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL DE JAEN, PACIENTES 
DERIVADOS DE ATENCIÓN PRIMARIA PARA VALORACIÓN DE LESIONES ORALES, 
PROCURANDO ASÍ GANAR LA BATALLA A LA ENFERMEDAD MALIGNA.

Conclusiones: NO SOLO BASTAN CAMPAÑAS DE INFORMACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN A LA 
POBLACIÓN ACONSEJANDO EL DEJAR DE FUMAR Y BEBER ASÍ COMO MANTENER 
UNA CORRECTA ALIMENTACIÓN, TAMBIÉN SE DEBE DE FORMAR A LOS MÉDICOS 
DE FAMILIA Y DENTISTAS QUE SON LOS QUE PRIMERO VAN A VER LAS DISTINTAS 
LESIONES ORALES QUE PUEDEN PRESENTAR, PARA HACER UN CORRECTO 
DIAGNÓSTICO Y EN CASO DE EXISTIR DUDA DE QUE LA LESIÓN PUEDE SER MALIGNA, 
COMO DERIVAR DE FORMA CORRECTA A LOS PACIENTES. 

 



Comunicación: P-15

TÍTUlO: PRáCTICA AvANzADA DE ENfERMERÍA EN lA SAlA DE INTERvENCIONES 
DERMATOlOGICAS

Autores: PEÑA MANZANO MODESTO *; GARCIA PANIAGUA JOSE; ARTERO LOPEZ CONSUELO; 
GARCIA ACOSTA NIEVES; GARCIA HITA SONIA y FERNANDEZ AYALA JOSE CARLOS.

Objetivos: Las Enfermeras de Práctica Avanzada (EPA) son enfermeras de elevado nivel de 
experiencia en la evaluación de situaciones complejas y con gran competencia 
clínica, que realizan una amplia gama de actividades prácticas y teóricas basadas en 
evidencia científica y su práctica se caracteriza por una gran autonomía, un alto grado 
de responsabilidad y compromiso con seguridad clínica a partir de una formación 
teórica y clínica reconocida formalmente. Nuestra propuesta pasa por desarrollar la 
EPA en la Sala de Intervenciones Dermatológicas del Hospital de Poniente, para dar 
una respuesta finalista a aquellos usuarios que requieren atención en las consultas 
externas hospitalarias de Dermatología y Venerología. OBJETIVOS: 1. Incrementar la 
accesibilidad y satisfacción del usuario de la Unidad de Dermatología y Venereología. 2. 
Gestionar de forma eficiente los recursos disponibles para la atención a los usuarios de 
estas consultas. 3. Establecer herramientas efectivas que maximicen en todo momento 
la seguridad del paciente. 4. Desarrollar la practica independiente y autónoma por 
parte de los profesionales de Enfermería. 5. Aumentar la coordinación interdisciplinar 
por parte de los profesionales de Enfermería

Material y método: Con el material ya existente y la realizacion de reuniones multidisciplinares,se 
concreto una cartera de servicios y se elaboraron Protocolos consensuados que 
dan respuestas a multiples patologias benignas dermatologicas y que garantizan 
una mejor accesibilidad y seguridad en la prestacion de servicios al usuario. Para 
ello la EPA se formo en: - Formación requerida para la indicación de medicamentos, 
productos y accesorios. - Formación en Cirugía Menor y Dermatología. - Periodo 
de Tutelaje Práctico en Cirugía Menor de al menos 210 horas con el Facultativo 
especialista. Además se cuenta con las instalaciones hospitalarias adecuadas y 
servicios auxiliares con circuitos que aseguran la comprobación de resultados de 
Anatomía Patológica

Resultados: En la actualidad se está reorganizando la actuación de la EPA en la Sala de 
Intervenciones Dermatológicas, ante el aumento de la presión asistencial y las 
numerosas demandas de consultas de pacientes con patologías de la piel y anejos 
cutáneos. Mejor aprovechamiento de personal cualificado que se dedicaba a 
funciones poco especializadas mejorando su autonomia Mejora de los tiempos de 
acceso y seguridad del usuario Todo ello bajo una estracha relacion colaborativa 
entre la EPA y Dermatologo

Conclusiones: El desarrollo de la EPA en la Sala de Intervenciones Dermatológicas se trata de un 
enfoque organizativo diferente, a partir de la formación y especialización enfermera 
y tras la elaboración y consenso de diferentes Protocolos y Guías de Actuación 
Clínica. Esta experiencia tiene como consecuencia el aumento de nuestra calidad 
asistencial gracias a la desaturacion de la consulta del Dermatologo que deriva a la 
EPA patologias benignas aprovechando los recursos profesionales y las instalaciones 
hospitalarias disponibles.

 



Comunicación: P-16

TÍTUlO: PRESENTACIóN DE UN PROGRAMA DE RADIOTERAPIA PAlIATIvA (RTP) EN UN 
SERvICIO DE ONCOlOGÍA RADIOTERáPICA (SOR).RESUlTADOS

Autores: Martínez-Unica López Antonio *; Expósito Hernández José; Linares Galiana Isabel; 
Villanueva Mas Fernando y Pérez Carrascosa Francisco Miguel.

Objetivos: La RTP es tratamiento eficaz que mejora diferentes síntomas y situaciones clínicas 
de los pacientes oncológicos. Supone el 15-20 % de la carga de cualquier SOR. Las 
características de estos enfermos y del propio tratamiento RT (alta dosis, pocas 
sesiones, soporte), es muy conveniente disponer de un programa específico de 
RTP en las unidades bien integrado en la sistemática habitual de trabajo. Objetivos 
del Programa: Desarrollar un programa clínico que agilice el tratamiento con RT en 
situaciones paliativas (demora de 1º consulta inferior a 48 horas (24 si es urgente) y 
que el paciente se valore y comience el tratamiento en las 24 horas tras la consulta, y 
un programa académico y de investigación que permita profundizar en el manejo de 
este tipo de pacientes.

Material y método: 1) Protocolos asistenciales: Se realizó una revisión formal de los protocolos en uso 
de Rt en todas estas situaciones clínicas (Metástasis óseas, Compresión medular, 
SVCS y M cerebrales. 2) Diseño del Circuito Asistencial y estructura del programa. 
Definiendo los Integrantes, el circuito asistencial la Coordinación y Documentación 
del procedimiento.(HC y seguimiento con escalas de valoración de eficacia 
(EDMONTON). 3) Protocolos de investigación y Académico. El programa está 
integrado en las líneas de investigación desarrolladas por una Unidad de Referencia 
ubicada en hospital Princess Margaret de Toronto.

Resultados: En los cuatro primeros meses de trabajo hemos incluido 61 pacientes, seguidos en 
las 8 semanas siguientes al tto de RTP. Destacan los siguientes resultados. Evaluación 
a las 2, 4, 6 y 8 semanas (Sistema de  evaluación de síntomas Edmonton (SESE). El 46,8 
refieren mejoría de los síntomas por los que fueron tratados; el 34,3 no experimenta 
mejoría y el 18,7 refiere empeoramiento Intención de la radioterapia paliativa fue 
en el 44,2% de los casos antiálgica, el 19,6 % por comprensión medular, el 11,4 % 
hemostática y el 9,8 % por SVC (19,6 % otros).  Volumen irradiado: 62 % (32 casos) 
en metástasis óseas; 19,6 % (12 casos) en pulmón y el 27,8 % restante (17 casos) 
aplicados en mtx cerebrales (6 casos, mtx hepáticas (5 casos) y linfáticas (6 casos) 
Demora en la aplicación de la RTP: En el mismo día: 41 % de los casos (25); entre 1-2 
días: 13 % de los casos (8); de 3-5 días: 13 % de los casos (8) y entre 5-7 días: 13 % de 
los casos (8) (más de siete días: 19,6 de los casos (12)

Conclusiones: Estos resultados muestran que el programa diseñado obtiene unos rendimientos 
adecuados y que incorpora a pacientes que en otro contexto pueden recibir una 
atención menos personalizada. El seguimiento de la sintomatología, presencial y 
sobre todo, telefónico aporta al paciente y cuidadores un instrumento que valoran 
muy positivamente en situaciones clínicas y sociales generalmente complicadas.

 



Comunicación: P-17

TÍTUlO: EvAlUACIóN DE lA ADECUACIóN DEl TRATAMIENTO DE lAS INfECCIONES 
DEl TRACTO URINARIO POR El SERvICIO DE URGENCIAS HOSPITAlARIO A lA 
GUIA DE TERAPéUTICA

Autores: Serrano Martino M.C. *; Taboada Prieto S.; Chávez Caballero M.; Ramírez Arcos M.; 
Fernández Urrusuno R., Montero Balosa M.C. y Espinosa Calleja R..

Objetivos: Es una prioridad de Salud Pública reducir el consumo innecesario de antimicrobianos 
y mejorar su adecuación. Las Guías Terapéuticas (GT) ayudan a disminuir la 
variabilidad existente a la hora de tratar las enfermedades, aumentando así la 
calidad de atención al usuario, además de homogeinizar los costes del tratamiento 
y racionalizar la oferta de tratamientos disponibles. En Mayo de 2011 se publicó una 
GT Antimicrobiana para tratamiento empírico de las principales entidades infecciosas 
atendidas en Atención Primaria y en el servicio de Urgencias del hospital, abordando 
su eleboración desde un punto de vista multifactorial y multidisciplinar, implicando 
a ambos niveles asistenciales. El objetivo ha sido evaluar el grado de adecuación 
por parte del Servicio de Urgencias en el tratamiento de las infecciones del tracto 
urinario (ITU) no complicadas en mujeres, en el varón y pielonefritis de no ingreso.

Material y método: El periodo de estudio fue de 01/09/2011 a 31/08/2012. En el grupo de ITU no 
complicada en mujeres, revisamos una muestra representativa de pacientes (15-65 
años) eliminando reinfecciones, embarazadas y/o sondadas. Varones: se eliminaron 
registros con sospecha de infección de transmisión sexual, sondados, reinfecciones o 
ITU complicadas. Iguales criterios se siguieron para los pacientes con pielonefritis.

Resultados: RESULTADOS: Mujeres: Se atendieron 700 pacientes, se revisaron 261 historias. 
La adecuación a la GTA al tratamiento de elección, fosfomicina trometamol 3 gr 
dosis única, es de un 36% y un 41% al tratamiento alternativo. La no adecuación 
al tratamiento alternativo se debe principalmente a la prescripción de dosis más 
elevadas de amoxicilina-clavulánico (AMC)(16% 2gr, 23%875mg).Varones: se 
revisaron 278 historias. La adecuación al tratamiento de elección, AMC, es del 
65%, bajando al 23% si tenemos en cuenta la correcta dosificación y duración 
del tratamiento, 500/125mg/8h/7-14d.Las principales causas de no adecuación 
fueron en un 52% uso de dosis más elevadas (40% 2 gr, 60% 875mg) y en un 45% 
uso de otros antibióticos. Pielonefritis: se revisaron 115 historias. La adecuación al 
tratamiento de elección, AMC, cefuroxima o cefixima, es del 87%, bajando al 45% 
cuando tenemos en cuenta la correcta dosificación y duración del tratamiento, 
500/125mg/8h/7-14d.La causa de no seguimiento es en un 74% debido a 
prescripción de dosis más altas de AMC (2g), en un 22% a la elección de otro 
antibiótico (ciprofloxacino) y en un 4% a la duración. 

Conclusiones: Es necesario reforzar el uso de fosfomicina en mujeres con ITU no complicada. 
Buena adhesión a la GTA en el tratamiento de ITU en varones y pielonefritis sin 
criterio de ingreso. Sería necesario limitar el uso de dosis elevadas de AMC a aquellas 
infecciones que así lo requieran. La realización de intervenciones múltiples que 
involucren a profesionales de ambos ámbitos asistenciales podría contribuir a 
mejorar los hábitos de prescripción en patologías infecciosas en AP.

 



Comunicación: P-18

TÍTUlO: INNOvACION ORGANIzATIvA Y ASISTENCIAl: CAMBIO MODElO GESTION

Autores: TENA GARCIA BEATRIZ *; RUIZ BAYO LIDIA; ZAMBRANO OLIVO CARMEN y LOPEZ 
MARCO MARIA JOSE.

Objetivos:  El modelo de gestión clínica pretende por tanto:  ➢ Impulsar una forma 
de organización que oriente la actividad hacia el proceso asistencial y a la atención 
integral del paciente. ➢ Implicar a los profesionales en la gestión de los 
recursos de la unidad o servicio al que pertenecen.

Material y método: Las áreas de mejora con el nuevo cambio de visión en la gestión clínica han sido:  
-Unidades de Gestión clínica:Adecuacion de Unidades asistenciales a Unidades 
de Gestion -Recursos humanos.  -Recursos materiales. -Aplicaciones informáticas. 
-Supervisores de guardia

Resultados:	 -Unidades	de	Gestión	clínica:			•	Supervisor/	Referente	de	cuidados		•	Jefes	de	bloque	
macrounidades	y	gestion	directa	de	parte	de	la	unidad.		•	Referentes	de	calidad(	valor	
añadido)		•	Comité	director	por	UGC.		•	Consejo	asesor	mensual		-Recursos	humanos.		
•	Creación	de	un	retén	inexistente,	y	centralizado.		•	Asignación	y	control	del	
personal	eventual	por	UGC.(	COAHN)		•	Disminución	de	deuda	horaria.		•	Información	
estadistica	mensual	de	cada	UGC.		•	Creación	de	registro	de	control.		•	Mejoras:	Plan	
de	Acogida	a	nuevos	profesionales		-Recursos	materiales.		•	Supervisor	de	recursos	
materiales+	figura	de	apoyo.		•	Modificaciones	SIGLO:	formación	constante	de	los	
referentes	de	cuidados	y	de	calidad.		•		Eliminación	de	almacén	propio:	mejora	del	
funcionamiento.		•	Grupo	de	trabajo	de	UGC:	Pilotajes		-Aplicaciones	informáticas.	
APLICACIONES	INFORMÁTICAS:	DAE		•	Impulso	de	utilización	de	DAE		•	Creación	
de	grupos	de	formadores	(referentes	de	cuidados)		•	Formación:	referentes	de	
cuidados,	referentes	de	calidad,	unidades		•		mas	necesitadas.		•	Unidades	piloto	
de	“digitalizacion	de	historia	clinica		-Supervisores	de	guardia		•	Centralización	
supervisores	de	guardia:		San	Lázaro	y	HUV.Macarena,	asi	como	su	movilidad.		•	Turno	
cíclico.		•	Cobertura	vacaciones,	evitando	dificultades	de	años	anteriores.		•	Formato	
electrónico de incidencias de guardias.

Conclusiones: Autonomía de gestión.  Mejora la motivación del personal. Mayor y mejor 
información.

 



Comunicación: P-19

TÍTUlO: DESARROllO DE lA wEB DE UNA UNIDAD DE GESTIóN ClÍNICA 
INTERCENTROS E INTERNIvElES 

Autores: Fernández Sierra Mª Amelia *; Rodríguez del Águila Mª del Mar; Enríquez Maroto Mª 
Francisca; Morales Torres José Luis; Pascual Aguirre Nuria y Santos Box Carlos.

Objetivos: En la actualidad se hace necesario que cualquier institución tenga representación 
en la web como una oportunidad para compartir conocimiento, establecer 
cooperaciones y hacer posible una visualización global de la misma. A nivel sanitario, 
una web aporta información precisa a clientes internos y externos, ofreciendo un 
espacio de comunicación imprescindible en el proceso de la atención prestada. El 
objetivo es describir el desarrollo, estructura y contenidos de la web de una Unidad 
de Gestión Clínica intercentros e interniveles prvinciales.

Material y método: La web del centro contiene un gestor de contenidos programado por la unidad web 
para que las unidades hospitalarias diseñen y adapten sus contenidos al formato 
común establecido para todas las páginas. Este gestor de contenidos se estructura en 
distintos elementos para incluir información: secciones, párrafos, contenido HTML, 
contenido multimedia y listas. Igualmente existe un aplicativo para la incorporación 
de la producción científica de la unidad. La creación de páginas del dominio hvn.es 
(donde se encuentra alojada la página de la unidad que se cita) sigue las normas de 
accesibilidad WCAG 2.0 nivel AAA. Se han llevado a cabo reuniones con los distintos 
responsables de áreas para definir contenidos dentro de una estructura común

Resultados: La página web se ha estructurado en 10 apartados que definen la ubicación de la 
unidad y los centros que la componen, áreas de conocimiento, catálogo de clientes, 
centro de vacunación internacional, comisiones clínicas, ayuda para la acreditación 
de Unidades de Gestión Clínica y Boletines epidemiológicos. Se ha definido una 
parte común para todas las áreas que componen la unidad, estando estructuradas 
en: introducción, cartera de servicios, objetivos y líneas estratégicas, actividad 
del área, cuadro de mandos, protocolos y procedimientos y listado de guías y 
recomendaciones. Cada responsable de área ha aportado información y sugerencias 
a los contenidos de su área y de la web completa. La actualización de información 
se realiza de manera dinámica. La web alberga 724 archivos de diferente temática y 
contenido. Desde enero de 2012 hasta marzo de 2013 se han realizado un total de 
5707 modificaciones y/o actualizaciones en la página web. La mayoría de ellas están 
referidas a elementos de tipo ítems (71,4%) o listas (13,5%)

Conclusiones: La web desarrollada revela la estructura compleja de una unidad intercentros 
e interniveles y el mantenimiento de la página conlleva laboriosas tareas de 
actualización de contenidos. Es necesario un trabajo continuado para la integración 
total de información que se encuentra en las web de los distintos centros que 
forman parte de la unidad Agradecimientos A los profesionales de la unidad web del 
hospital. El enlace de acceso a esta web es http://www.hvn.es/servicios_asistenciales/
ugc_medicina_preventiva/index.php

 



Comunicación: P-20

TÍTUlO: CUADRO DE MANDOS INTERNIvElES DE PROCESOS ASISTENCIAlES 
INTEGRADOS

Autores: Fernández Sierra Mª Amelia *; Rueda Domingo Mª Trinidad; López Hernández 
Begoña; Guijosa Campos Pilar; Santos Box Carlos y Enríquez Maroto Mª Francisca.

Objetivos: Diseñar un Cuadro de Mandos de Procesos Asistenciales Integrados (PAIs) que 
permita monitorizar la actividad y calidad asistencial interniveles (Atención Primaria y 
Hospitalaria)

Material y método: Se creó un grupo de trabajo (GT) constituido por profesionales de la Unidad 
de Gestión Clínica (UGC) de Medicina Preventiva, Vigilancia y Promoción de la 
Salud provincial interniveles (3 hospitales y 3 distritos sanitarios), cuya actividad 
está relacionada con la implantación, seguimiento, evaluación y mejora de PAIs 
a nivel de Atención Primaria (AP) y Hospitalaria (AH). El GT selecciono los PAIs a 
monitorizar según 3 criterios: 1-Implantados en los centros de la UGC; 2-Obligatorios 
(oncológicos, alta prevalencia en la población); 3-Relacionados con Planes 
Integrales de Salud. Para la selección de Indicadores a evaluar se considero que 
ya se estuviesen evaluando (por Contrato-Programa) y sigan siendo de interés, e 
Indicadores definidos en nuevas ediciones de PAIs y sea factible su obtención (los 
resultados se obtienen por sistemas de información corporativos o por auditoria de 
historias clínicas -el nº a muestrear será el definido en la Evaluación de Normas de 
Calidad de los PAIs-). Los indicadores del Cuadro de Mandos de PAIs se clasificaron 
en 3 niveles en relación con la atención a pacientes: 1. De Centro de Atención 
Primaria (CAP): Pacientes ambulatorios cuya asistencia está asignada a un centro de 
AP determinado. Posteriormente se agruparán por UGC de AP y Distrito Sanitario. 
2. Hospitalarios (H): Pacientes que precisan ingreso hospitalario o atención por 
especialidades hospitalarias. 3. Interniveles (INTER): Atención de pacientes que 
implica funcionalmente a profesionales de ambos niveles asistenciales.

Resultados: Se seleccionaron 11 PAIs: Cánceres de mama, cérvix, colorrectal, próstata, laringe, 
pulmón; Riesgo Vascular; Diabetes Mellitus; Asma adultos y edad pediátrica; 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica e Insuficiencia cardiaca. Se diseñó 
un Libro de Excell con hoja Principal y una hoja para cada PAI, donde se recogen 
indicadores seleccionados (82 en total) y campos a considerar para recogida de 
datos y resultados obtenidos: Denominación y Nivel del Indicador (CAP, H e INTER), 
Fórmula, Variables, Fuentes de información, Periodicidad, Resultado, Estándar, 
Comentarios, Recogida o modo de obtener la información. La evaluación se realizará 
con periodicidad anual y los datos se aportarán de forma global y desagregados por 
centro (Distrito Sanitario y Hospital)

Conclusiones: La elaboración e implementación de un Cuadro de Mandos de PAIs interniveles 
permitirá conocer los resultados de los principales indicadores relacionados con la 
calidad asistencial de dichos PAIs para la toma de decisiones. No obstante, tras su 
implementación se podrán detectar los obstáculos para la recogida de información 
necesaria para obtener el resultado de cada indicador, y la homogeneidad y 
comparabilidad de los datos en los distintos centros que se evalúan (AP y AH).

 



Comunicación: P-21

TÍTUlO: PROYECTO DE MEJORA DE lA ATENCIóN Al PACIENTE PlURIPATOlóGICO EN 
UNA UNIDAD DE GESTIóN ClINICA URBANA

Autores: Bascuñana Garrido María *; Aguado De montes Carmen; Sánchez González Irene; 
Hurtado Ganoza Abelardo; Fernández Santiago Eloisa y Gabaldón Rodriguez 
Inmaculada.

Objetivos:   -Valoración de PAI Paciente Pluripatológico en una UGC   de Atención Primaria 
urbana.  -Establecer propuestas de mejora en la atención al paciente pluripatológico.

Material y método: Estudio observacional descriptivo en UGC urbana con una población de referencia 
de 18.500 ciudadanos. Mediante la revisión de las historias clínicas, se evalúa el 
grado de cumplimiento de las normas de calidad descritas en PAI:   -Identificación 
de pacientes, cuidador principal, categorías de inclusión registradas y evaluación 
conjunta con Medicina Interna. Parámetros examinados: valoración integral, 
polimedicación, interacciones medicamentosas, derivaciones e ingresos (2010-2012).

Resultados: Número de personas pluripatológicas: 224, con un 53% varones, 92,1% mayores de 
65 años. Prevalencia del PAI en esta UCG: 0,90% de la población general, 5,13% de 
población mayor de 65 años. El 74,5% de los incluidos en el PAI tenían explicitados 
los criterios de inclusión en su Historia Clínica, siendo la categoría más frecuente: 
A (INSUFICIENCIA CARDIACA Y CARDIOPATIA ISQUEMICA).El 89,2% tenía realizada 
la Valoración integral; en el 44,9% estaba identificado el Cuidador principal. El 86% 
de los pacientes pluripatológicos estaban Polimedicados, existiendo un 36,5% de 
Interacciones medicamentosas identificadas. El 37,7% estaba en seguimiento por el 
internista de referencia. Consultas a otras especialidades (2010-2012): Oftalmología 
(54,5%), Cardiología (43,1%), Traumatología (31,7%), Neumología (30,5%). Ingresos 
Hospitalarios (2010-2012): 34,7% uno o más ingresos, siendo la causa más frecuente: 
insuficiencia cardiaca (23,3%).

Conclusiones: La implementación del PAI Paciente Pluripatológico y las normas de calidad 
conducen los objetivos de mejora de la asistencia a personas con especial fragilidad 
clínica condicionada por la concurrencia de varias enfermedades crónicas. Se 
aprecia como una herramienta válida para la identificación de pacientes en riesgo 
de deterioro progresivo. Con la correcta identificación se consigue priorizar el 
seguimiento de estas personas y facilitar la colaboración para el tratamiento 
entre Atención Primaria y Hospitalaria, permitiendo una evaluación periódica 
y seguimiento terapéutico en el entorno domiciliario, así como la prevención/
tratamiento precoz de crisis de inestabilidad clínica y la adecuación de los ingresos 
hospitalarios. Se planifican mejoras en evaluación y registro de pacientes y personas 
cuidadoras, así como revisión periódica de perfil terapéutico e interacciones 
medicamentosas para avanzar en la seguridad clínica de estos pacientes.

 



Comunicación: P-22

TÍTUlO: EvAlUACIóN DEl PROGRAMA DE INTEvENCIóN ANTITABAQUICA EN UNA 
UGC URBANA

Autores: Aguado De Montes Carmen *; Bascuñana Garrido María; Sánchez González Irene; 
López Ramírez Cecilia; Marín Barrera Lucía y Borrego Gómez Maria José.

Objetivos: - Analizar la eficacia de la consulta grupal antitabaco. - Evaluar el abandono del 
hábito tabáquico conseguido tras la intervención avanzada grupal. - Determinar los 
factores relacionados con el cese del tabaquismo. - Comprobar si la prescripción del 
fármaco ayuda al abandono tabáquico. - Valorar si el nivel de dependencia influye en 
el tabaquismo.

Material y método: Estudio descriptivo longitudinal en una UGC urbana. Población de estudio: personas 
participantes en el grupo de intervención avanzada grupal entre Mayo 2011 y Mayo 
2013. Tamaño muestral: 82 pacientes. Variables: edad, sexo, edad de inicio, número 
de cigarrillos, convivientes fumadores, enfermedades relacionadas, otros hábitos 
tóxicos, FRCV, número de sesiones, escala de Fagëstrom, escala de Richmon, empleo 
de fármacos y tipo, abandono. Método de medición y análisis estadísticos: medidas 
de centralización y de dispersión.

Resultados: Distribución de la población: 42,68% hombres y 57,31% mujeres. Edad media: 52 
años. Edad media de inicio: 16,77 años. El 64,84% de los pacientes fumaban menos 
de 20 cigarrillos/día. El 94,73% fumaban tabaco rubio. De los pacientes incluidos 
en el PITA, el 67,10% intentó dejar de fumar al menos una vez, el 39,47% tuvo una 
recaída tras el abandono y el 27,63% dos o más. Índice de recaída: 69,51%. El 48,58% 
de los pacientes tenían otros hábitos relacionados con el tabaco, el más frecuente, el 
café (37,14%) seguido del alcohol (25,71%). El  46,77% tenía convivientes fumadores. 
Un 9,76% de los fumadores tenían enfermedades relacionadas con el tabaco 
(EPOC, SAOS y Ca. Vejiga). Y un 55,56% asociaban factores de riesgo cardiovascular 
(dislipemia, hipertensión, diabetes) El 36% presenta una dependencia moderada 
(test de Fagëstrom), un 33% tiene una dependencia alta.  Según el test de Richmon, 
el 34,14 % tenían motivación alta para abandonar el tabaco, y el 67,07% motivación 
moderada. Un 22,78% de los pacientes han utilizado fármacos en su intento de 
abandono (chicles, parches, vareniclina, bupropión). Incidencia de abandono del 
hábito tabáquico: 42,85%, con una media de asistencia a 4 sesiones. El 50,25% 
presentaban factores de riesgo cardiovascular, siendo la hipertensión arterial el más 
frecuente.

Conclusiones: Mayor número de abandono del tabaco en pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular. La tasa de abandonos conseguida refuerza la importancia del consejo 
sanitario en nuestros pacientes y el papel de la intervención motivacional desde 
Atención Primaria como una de las medidas más costo-efectivas para lograr el 
abandono del tabaco, sin embargo, el alto índice de recaídas muestra la necesidad 
de líneas de mejora tanto para el aumento de la captación por parte del equipo 
de atención primaria como para la combinación de terapias, motivacionales y 
farmacológicas con objeto de reducir el riesgo de recaídas.

 



Comunicación: P-23

TÍTUlO: PROTOCOlO: ENfERMEDAD DE CHAGAS

Autores: LLAVERO SÁNCHEZ ANDRÉS *; MARTÍN CASTAÑO BENITA; OTERO HERNÁNDEZ 
ISABEL; CONDE- VALVÍS FRAGA SARA y ASENSIO AVILÉS FRANCISCO JAVIER.

Objetivos: GENERALES -Sacar a la luz la Enfermedad de Chagas (E.Chagas) -Mejorar la calidad 
asistencial en el abordaje dicha patología -Sensibilizar y orientar a la población 
inmigrante sobre la E.Chagas ESPECÍFICOS - Aumentar número de enfermos 
diagnosticados -Disminuir número de abandonos en seguimiento y tratamiento 
- Tener identificado en lista de problemas los pacientes con Chagas positivo así 
como la patología grave crónica asociada -Conseguir que las mujeres en edad fértil 
procedentes de zona endémica tengan en su historia clínica especificado el resultado 
de la serología -Contacto periódico con el Servicio de Medicina Interna”Infecciosas”, 
protocolizado al menos una vez al año

Material y método: Nuestra Unidad Clínica, con el objetivo de mejorar la calidad asistencial que 
se presta a la población inmigrante Hispanoamericana,está trabajando en un 
proyecto para el abordaje de la E.Chagas;para la cual hemos establecido múltiples 
relaciones “alianzas” en diferentes niveles asistenciales además de con los propios 
usuarios:profesional sanitario,trabajador social,Distrito Sanitario,laboratorio y 
Medicina Interna”Infecciosas”. Estas alianzas favorecen que esta enfermedad deje 
de ser silenciosa. MÉTODOS -Realización de un grupo focal. - Se está desarrollando 
un Protocolo de Captación Interno de población inmigrante Hispanoamericana 
(Intervalo:23 Mayo-31 Diciembre 2013). -Estamos llevando a cabo reuniones con 
diferentes niveles asistenciales (Medicina Interna“Infecciosas”,Med. Preventiva,etc)

Resultados: -Nos hemos aproximado a la visión que del paciente sobre su patología,con la 
realización de un grupo focal - Estimulamos su inquietud por esta patología y 
animamos a que hablen de ella y que deje de ser una enfermedad silente -Hemos 
aumentado el interés del resto de profesionales de la Unidad de Gestión Clínica 
(UGC) por la E.Chagas -Hemos conseguido agilizar y mejorar la comunicación 
interniveles (sesiones clínicas en el Centro de Salud y contacto telefónico) -Estamos 
mejorando la asistencia sanitaria de estos pacientes,simplificando el recorrido y 
mejorando la adherencia al seguimiento y tratamiento -Con el Proyecto de Captación 
estamos sacando a la luz nuevos casos de E.Chagas -Colaboración con Medicina 
Preventiva de Atención Primaria en la realización de un protocolo para la solicitud de 
inclusión de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) en inmigrantes

Conclusiones: -Debemos continuar en esta línea de trabajo,finalizando el Proyecto de Captación. 
-Valorar la posibilidad de incluir la E.Chagas como EDO -Extender los protocolos a 
otras UGC que puedan estar interesadas,sobre todo en las que exista una prevalencia 
elevada de inmigrantes procedentes de zonas endémicas -Somos conscientes 
de que este proyecto de mejora de la calidad en el abordaje de esta patología 
importada,está aún en desarrollo y no poseemos aún datos estadísticos objetivables, 
pero consideramos que este encuentro de “alianza para la calidad” es un marco 
adecuado para dar a conocer esta experiencia
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TÍTUlO: “DE lA TEORIA A lA PRáCTICA CON El PROYECTO 11 MESES 11 CAUSAS PARA 
lA SEGURIDAD DEl PACIENTE”.

Autores: Prada Peña Martina *; Camacho PIzarro Antonio; Septien sÁNHEZ Rafael; Penco 
Ramirez Cinta; Garcia de la Vega Sosa Manuel y Garcia Fernández Camelia.

Objetivos: Impulsar la implementación de las estrategias para mejorar la seguridad de 
los pacientes obteniendo un espacio compartido seguro y saludable para los 
profesionales y pacientes.

Material y método: La seguridad del paciente alude a uno de los aspectos considerados clave en la 
asistencia sanitaria del Complejo Hospitalario de Huelva.La estrategia se hace 
en 4 pasos:1.Crear el grupo de trabajo 2. Planificar las actuaciones en seguridad 
del paciente durante el año 2013 con el proyecto “11 meses – 11 causas” como 
herramienta de mejora continua para ayudar a mejorar la interacción entre los 
profesionales de la organización con el trabajo que realizan para la consecución 
de los objetivos en materia de seguridad. Cada mes es una causa en materia 
de Seguridad. Iniciamos en febrero con la 1ª causa: Comunicación , 2ª causa: 
Identificación de pacientes, 3ª causa: Conocer el costo de la toma decisiones clínicas, 
4ª causa: Practicas seguras: lavado de manos, listado de verificación quirúrgica, 5ª 
causa: Uso Seguro de la Medicación, 6ª causa: Notificar los eventos adversos, 7ª 
causa: Altas temperaturas, 8ª Causa: Reducir el riesgo de infecciones nosocomiales, 
9ª Causa: consentimiento informado, 10ª Causa: Control de dolor, 11ª Causa: 
Participación ciudadana.3.Comunicación y difusión en el Complejo Hospitalario de 
Huelva del proyecto a los jefes de servicios, unidades y bloques mediante correo 
electrónico. Formación en materia de seguridad en las UGC.4. Evaluar el proyecto.

Resultados: Cada mes en cada causa se ha preparado carteleria de la causa, folletos trípticos, 
carteleria y sesiones clínicas en el Salón de Actos. En la causa Identificación de 
pacientes	que	encontramos:•El	100%	de	las	pulseras	identificativas	cumplen	con	los	
criterios	de	calidad:	El	90%	de	los	pacientes	ingresados	tienen	pulseras	identificativas.•	
 Los pacientes encontrados sin pulseras fueron pacientes de riesgo: Problemas de 
Idioma.	Paciente	con	tratamiento	Intravenoso.	•El	5%	de	los	pacientes	refieren	que	lo	
identifican	utilizando	la	pulsera.•El	95	%	de	los	pacientes	refieren	identificación	verbal	
en la mayoría de situaciones de riesgo: Administrar una medicación, Transfusiones de 
sangre	y	hemoderivados,	Pruebas	diagnósticas	(analíticas,	Pruebas	de	Imagen)•	El	60%	
de	los	familiares	no	sabe	qué	datos	tiene	la	pulsera	identificativa.•Los	Recién	nacidos	
tienen	dos	pulseras	identificativas.•Los	pacientes	transfundidos	de	sangre	tienen	una	
pulsera por cada transfusión sanguínea.

Conclusiones: Actualmente estamos viviendo un proceso de unificación de distintos centros en 
nuestra localidad además añadimos la gran variedad de circunstancias que rodean 
la práctica médica, con frecuencia resulta difícil para los profesionales establecer 
una frontera clara entre los errores evitables y los inevitables. Tan solo conociendo 
nuestra realidad la podemos mejorar y creemos que este proyecto puede ser 
considerado como una estrategia de refuerzo unificada para cada uno de los 
estándares en materia de seguridad del paciente

 



Comunicación: P-25

TÍTUlO: lISTADO DE vERIfICACIóN DE SEGURIDAD DEl PACIENTE HOSPITAlIzADO: 
PÍlDORAS RECORDATORIAS EN TIEMPO DE CRISIS Y 

Autores: Prada Peña Martina * y Camacho PIzarro Antonio.

Objetivos: El Listado de Verificación del Paciente Hospitalizado es una herramienta recordatoria 
que ayuda a impulsar la estrategia para mejorar la seguridad clínica, en un espacio 
compartido, seguro y fiable para los profesionales y los pacientes.

Material y método: El Listado de Verificación del Paciente Hospitalizado pretende proporcionar una 
sencilla lista de prácticas seguras para ayudar a planificar la actividad y evaluar 
la actuación en seguridad sobre el paciente durante el proceso de ingreso 
hospitalario. Está dirigida al personal de todos los entornos de hospitalización, 
según su competencia profesional. Los pasos descritos no son rígidos o exclusivos 
de cumplimentar uno tras otro, ya que son parte de un proceso continuo y que tiene 
como objetivo recordar cada uno de los puntos de control de seguridad del proceso 
de ingreso hospitalario. Además no hay que cumplimentar ninguna hoja más en la 
historia clínica del paciente. El Listado de Verificación del Paciente Hospitalizado se 
aplica en tres momentos del proceso de ingreso: al ingreso, durante el mismo y antes 
del alta. Se diseñan y planifican las actividades de divulgación y formación necesarias 
para dar a conocer y extender el uso de la estrategia de seguridad del paciente, así 
como, específicamente, el contenido, procedimiento operativo y soportes creados 
para esta iniciativa

Resultados: Se han seleccionado 6 grupos de indicadores en los que centrar la atención y 
chequear	en	cada	caso:•	Identificación	de	pacientes	o	Identificación	de	pacientes	
en	general	o	Identificación	de	pacientes	de	alto	riesgo	•	Comunicación	entre	
profesionales	o	Órdenes	verbales	o	Traspaso	de	pacientes	•	Lavado	de	manos	o	Uso	
de	solución	hidroalcohólica	antes	y	después	de	cada	procedimiento	•	Uso	seguro	de	
la medicación o Uso de abreviaturas o Verificación de dosis y vía de administración o 
Registrar	y	controlar	caducidades	o	Medicamentos	de	alto	riesgo	•	Prácticas	seguras	
o Confirmar alergias o Identificación del lugar del cuerpo correcto o Errores de 
conexión	de	catéteres	y	tubos	•	Notificar	y	registrar	o	Reacciones	alérgicas	y	efectos	
adversos o Úlceras por presión o Eventos de seguridad para su evaluación y análisis 
Se han diseñado trípticos informativos para su difusión al personal sanitario del 
ámbito de hospitalización así como carcelería recordatoria.

Conclusiones: Los profesionales sanitarios son conocedores de Los fallos humanos o del sistema 
organizativo de nuestros centros y unidades se pueden ver agravados en tiempos 
de crisis, donde la incidencia sobre los profesionales de causas ambientales pueden 
producir distracciones u olvidos. El Listado de verificación del paciente hospitalizado 
pretende ser una herramienta recordatoria que ayude a mejorar la seguridad clínica. 
Lo novedoso de esta medida es la inexistencia de referencias en la literatura del uso 
de listados de verificación fuera del área quirúrgica.

 



Comunicación: P-26

TÍTUlO: AvANCE EN lOS PROCESOS ONCOlóGICOS MEDIANTE TéCNICAS DE IMAGEN 
EN El CONTEXTO DE INTEGRACION DE DOS HOSPITAlES 

Autores: SORIANO Redondo ELISA *; Prada Peña Martina; BAYO Soriano ELOISA y Muñoz 
Carmona David.

Objetivos: Puesta en marcha de un protocolo único de indicaciones de técnicas de diagnóstico 
por imagen para el estadiaje de los procesos oncológicos en el proceso de 
integración de dos hospitales.

Material y método: El cáncer se identifica como uno de los problemas sanitarios más relevantes por 
su elevada morbilidad y creciente incidencia. La sospecha o diagnóstico de cáncer 
se realiza en parte por pruebas diagnósticas, las cuáles constituyen un elemento 
fundamental para el diagnóstico, pronóstico y el estadiaje de los procesos 
oncológicos. Homogeneizar, mediante protocolos consensuados, las indicaciones 
de las pruebas de imagen de los pacientes oncológicos resulta, asimismo, un 
trabajo complejo, pero de obligado cumplimiento en estos momentos en que la 
organización de la atención sanitaria del Complejo Hospitalario de Huelva pasa por 
la integración de hospitales de diferente nivel. Teniendo presente la importancia 
de mejorar la seguridad del paciente, tanto en el ámbito hospitalario como en el 
ambulatorio, el grupo de los procesos asistenciales se propone para el año 2013 
disminuir la variabilidad y facilitar la continuidad de las técnicas de imagen en el 
complejo hospitalario en 5 pasos: 1. Identificar a los profesionales referentes de 
los procesos oncológicos de colon y recto, pulmón y cérvix uterino, de ambos 
centros hospitalarios. 2. Crear los grupos de trabajo de mejora de los procesos 
asistenciales de ca. de colon y recto, pulmón y cérvix uterino. 3.Realizar un análisis 
interno mediante un AMFE e identificar las áreas de mejora detectadas y abordaje 
de las mismas por los diferentes grupos de trabajo en el protocolo final. 4.Realizar 
formación para el uso de la Herramienta de Gestión de la Calidad Asistencial 
“SEQUALITA”, como ayuda informática online en el desarrollo de los procesos 
asistenciales. 5.Difusión a todos los profesionales.

Resultados: 1. Se identificaron los grupos referentes de los procesos asistenciales. 2. Se desarrolló 
un proyecto de investigación para solicitar la subvención de su financiación a la 
Consejería de Salud. 3. Se realizó la formación a los profesionales de los procesos 
en la herramienta de trabajo “SEQUALITA” 4. Se ha elaborado un documento de 
consenso de los dos centros y de los servicios implicados, que se plasmará en una 
guía de práctica clínica aplicable en el Complejo Hospitalario de Huelva

Conclusiones: La mejora de la coordinación entre los profesionales en la accesibilidad de las 
pruebas diagnósticas, dentro del proceso de unificación de los dos centros de 
nuestra localidad, pretende lograr una mejora en la efectividad diagnóstica y 
terapéutica, siendo un valor añadido de satisfacción en la garantía del control y 
mejora continua de los procesos oncológicos. Se propone la realización de un 
proceso de evaluación del cumplimiento de la guía, mediante la valoración de los 
indicadores definidos en la misma.

 



Comunicación: P-27

TÍTUlO: PARTICIPACIóN Y ADHERENCIA DE lOS PACIENTES A lOS PROGRAMAS DE 
REHABIlITACIóN CARDIACA.

Autores: Caraballo Camacho Nuria *; Dorado del Águila Luis Fernando y Delgado Mendilivar 
José María.

Objetivos:	 •	Definir	las	dificultades	para	la	participación	y	adherencia	de	los	pacientes	en	los	
programas	de	rehabilitación	cardiaca	(RC).	•	Establecer	medidas	para	favorecer	la	
participación y la adherencia de los pacientes a la RC.

Material y método: Realización de búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos biomédicas 
sobre participación y adherencia de los pacientes a los programas de RC. Análisis y 
consenso sobre medidas a aplicar para mejorar la participación y adherencia de los 
pacientes.

Resultados: En España la participación de los pacientes en los programas de RC se sitúa en 
torno al 3%, mientras que la media mundial de participación está entre el 14-
43% de los pacientes potenciales. No se tienen datos sobre la cobertura que las 
unidades de RC existentes en España alcanzan en su propia población de referencia. 
Entre las dificultades que refieren los pacientes para acudir a estos programas 
se encuentran: dificultad para acudir al centro hospitalario por problemas de 
transporte, distancia del centro, motivos laborales o domésticos, etc. En general 
las mujeres y los pacientes mayores presentan más dificultad para participar en 
estos programas. Para mejorar la participación de los pacientes se pueden emplear 
las	siguientes	medidas:	•	Descentralizar	el	programa	en	los	centros	de	salud	para	
pacientes	con	bajo	riesgo	pronóstico.	•	Articular	programas	en	domicilio	o	mixtos	
(con alguna sesión presencial) en función de las características de los pacientes y 
de su lugar de residencia. A pesar de los beneficios de la RC el incumplimiento de 
las recomendaciones del programa es frecuente. Algunos estudios concluyen que 
menos del 50% de los pacientes que han participado en programas de RC mantienen 
el nivel de actividad física tras 6 meses. Entre los factores que influyen en la 
adherencia encontramos: edad, nivel educativo, capacidad funcional, estado mental 
y apoyo social. Entre las medidas para mejorar la adherencia a los programas de RC 
señalamos:	•	Tener	en	cuenta	las	características	del	paciente.	•	Información/educación	
al	paciente.	•	Participación	del	paciente	en	la	toma	de	decisiones.	•	Promover	el	apoyo	
social/familiar.	•	Fomentar	la	relación	profesional	sanitario/paciente.	•	Llamadas	
telefónicas	periódicas	de	refuerzo.	•	Organización	periódica	de	charlas	o	talleres	para	
a	mantener	y	reforzar	actitudes	saludables	•	Colaboración	con	las	asociaciones	de	
pacientes cardiacos en la organización de actividades que favorezcan la adhesión, 
promoción	y	cambios	dirigidos	hacia	estilos	de	vida	saludables.	•	Conectar	a	los	
pacientes con las redes de apoyo institucional.

Conclusiones: Con la implantación de las medidas propuestas se podría facilitar el acceso a los 
programas de RC de todos los pacientes susceptibles de beneficiarse del mismo. 
Parece claro que para mantener los resultados positivos obtenidos con el programa 
se deben realizar intervenciones eficaces y que abarquen un importante número de 
pacientes.
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TÍTUlO: lA OPORTUNIDAD PARA UNA SEGUNDA OPORTUNIDAD. CURSOS DE RCP 
BASICA Y DESA PARA CIUDADANOS.

Autores: GARCIA LEON CARLOS *; MORENO PEREZ AGUSTIN; ALVAREZ GARCIA ROSA; TORO 
CALVENTE DOLORES; RUIZ BRUZON JESUS y PORRUA FRAIDIAS ANA.

Objetivos: 8 de cada 10 paros cardiacos extrahospitalarios ocurren en domicilio. Sólo en el 15% 
se realiza alguna RCP por ciudadanos. La supervivencia de una parada puede ser 3-4 
veces mayor si se inicia por ciudadanos y no se demora hasta la llegada de personal 
específico. La American Heart Asociation (AHA) recomiendaría formar al 20% de la 
población. Nuestros parámetros están por debajo de esta recomendación y no hay 
momento más decisivo para la seguridad del paciente que la aplicación de técnicas 
adecuadas de RCP. Nuestro objetivo por tanto es formar y transmitir el conocimiento 
de la RCP en nuestro ámbito y analizar el recorrido realizado en los últimos 4 años. 

Material y método: En nuestra UGC se ofertan cursos de RCP para ciudadanos a colectivos y entidades 
que lo soliciten. Dichos cursos se realizan según el cronograma y carga lectiva y de 
equipo docente y material formativo del Plan Nacional de RCP.

Resultados: Se ha cumplido la realización del curso a todos los colectivos y entidades solicitantes 
hasta mayo-13. Se han podido atender el 90% de las solicitudes (148/150) 
individuales ya que el número aceptado estaba limitado por el material disponible 
para prácticas y por la ratio alumnos/intructor. La evolución de mejora en el 
pretest/posttest teórico ha sido en el 90% de los cuestionarios y un incremento 
de puntuación medio de 4.3 sobre 10. La rotación de prácticas/simulación fue 
completada por todos los participantes. Como complicación tuvimos una lipotimia 
en la visualización de una de las clases teóricas. La encuesta de satisfacción fue 
favorable en todos los casos (valoración: 8.3+/-1.2). Todos indicaron su interés por 
participar en la actividad en el plazo de un año

Conclusiones: La Formación Continuada en RCP adaptada a la responsabilidad de cada participante 
es un aspecto de la Seguridad del Paciente en el que cualquier esfuerzo es rentable. 
Tal como decimos a los participantes: “Hacer algo es siempre mejor que no hacer 
nada”. Debemos concienciar a los responsables de la importancia de programar 
actividades y dedicar recursos que permitan llegar al número aconsejado de un 20% 
de la población general formada/entrenada/informada. Ofertar el reciclaje a los que 
ya han participado también constituye una actividad fundamental. La oportunidad 
para una segunda oportunidad debe implementarse mediante la ampliación del 
catálogo de oferta de Cursos de RCP para ciudadanos. En nuestra población de 
7100 habitantes, hablamos de una ardua tarea, y nuestra actividad estos 4 años 
es indicativa. La respuesta de los ciudadanos es nuestro pricipal estímulo para 
continuar.

 



Comunicación: P-29

TÍTUlO: SATISfACCION CON lA ASISTENCIA A DOMICIlIO POR UN DISPOSITIvO DE 
CUIDADOS CRITICOS Y DE URGENCIAS (DCCU)

Autores: Sánchez Basallote Jose Enrique *; Rodriguez Solano Rosario; Senise Barrio Francisco 
José; Vega Pérez Aurora y Ramos Leiva Joaquin.

Objetivos: Conocer el grado de satisfacción de la ciudadanía atendida en domicilio por un 
Dispositivo de Cuidados Críticos y de Urgencias (DCCU)

Material y método: Estudio descriptivo transversal. La población objeto de estudio han sido las personas 
que solicitaron una asistencia sanitaria urgente a domicilio y que fueron atendidos 
por un DCCU. Se realizó una encuesta telefónica al propio paciente o testigo directo 
de la asistencia atendidos a domicilio entre el 01 de noviembre y el 12 de diciembre 
de 2012 (48 encuestas de 53 pacientes atendidos). El estudio se realizó entre el 8 y 15 
de enero de 2013.

Resultados: De 53 asistencias responden a la encuesta 48 personas (90,6%). Los motivos de no 
respuesta fueron: no contestaba el teléfono tras tres intentos (2), teléfono erróneo 
(1) y no tiene teléfono (2). El 37,5% de los encuestados fueron los propios pacientes. 
El 83,4% considera que pasó poco tiempo esperando la llegada del DCCU. El 
62,5% estima que la demora en llegar al domicilio fue de menos de 10 minutos. La 
media de estimación del tiempo de espera fue de 11,4 minutos (Rango: 5-30). Al 
56,3% la calidad de la asistencia le pareció buena y al 31,3% muy buena. Al 77,1% 
la duración de la consulta le pareció adecuada y al 12,5% muy adecuada. El trato 
recibido por el personal sanitario le pareció bien al 54,2% y muy bien al 33,3%. Las 
explicaciones dadas sobre su problema de salud las consideraron suficientes el 70,8% 
y muy completas el 18,8%. Los motivos mas frecuentes por los que se solicitaron 
asistencia a domicilio fueron: sincope (7), dolor torácico (6), vómitos (6), disnea (5) 
y vértigos (5). El 60,4% estaban satisfechos con el servicio recibido y el 29,2% muy 
satisfechos. La edad media de los asistidos fue de 66,7 años (Rango: 10-99). El 54,2% 
de los encuestados señalaron como observaciones el estar muy agradecidos por la 
asistencia recibida.

Conclusiones: Todos los encuestados están satisfechos o muy satisfechos con el servicio recibido, 
no obstante, sería necesario ampliar este estudio a otros DCCU del Area Sanitaria y 
poder comparar la areas urbanas con las rurales. El tiempo de espera, la calidad de la 
asistencia recibida, la duración de la consulta, el trato del personal y las explicaciones 
ofrecidas han sido muy bien valoradas, no obstante, seria conveniente aumentar el 
periodo de estudio y compararlo entre las distintas épocas del año 

 



Comunicación: P-30

TÍTUlO: RECONTEXTUAlIzACIóN DE lOS MENSAJES SOBRE OBESIDAD EN lA PRENSA: 
AlARMA Y MIEDO PARA lA CIUDADANÍA

Autores: COMPANY MORALES MIGUEL *.

Objetivos: Este estudio pretende analizar el contenido de las noticias sobre obesidad emitidas 
durante un trimestre por los dos diarios más leídos en España y determinar si el 
discurso recontextualizado de la prensa está basado en el miedo a enfermar.

Material y método:  Nuestro trabajo es un estudio descriptivo longitudinal e interpretativo del contenido 
de las noticias sobre obesidad emitidas en los periódicos El País y El Mundo durante 
los meses de Septiembre a Noviembre de 2012. Se eligieron estos diarios por ser 
los más leídos en este periodo, según el Estudio General de Medios. En una primera 
fase realizamos la búsqueda en las publicaciones digitales de las noticias que 
contuvieran la palabra obesidad en su titular y/o entrada. Posteriormente se codificó 
el texto de cada noticia siendo agrupadas en categorías analíticas según el discurso 
sobre obesidad. Finalmente desarrollamos un proceso de análisis que nos ayudó 
a explicitar los discursos sobre obesidad en los artículos, describir las relaciones 
entre los discursos y sintetizar los datos en un todo organizado. La codificación, 
categorización y análisis se ha realizado con el apoyo del software N-Vivo versión 8.0.

Resultados: Tras el análisis descriptivo del contenido de 35 noticias editadas en los periódicos 
El País (10) y el Mundo (25) obtuvimos seis categorías de discursos sobre la 
obesidad: Prevalencia y su vinculación epidémica (28,57%), Asociación delgadez 
con salud y estigmatización del obeso (25,39%), Obesidad como problema social y 
económico (23,18%), Causas e influencia en otras patológicas (14,29%), Paradojas 
e incertidumbres (5,71%), Cirugía bariátrica (2,86%). El análisis interpretativo de los 
resultados sugiere que la prensa, en materia de obesidad, emite mayoritariamente 
noticias sobre el aumento de la prevalencia y sus consecuencias epidémicas. La 
prensa también vincula la obesidad con un problema social y económico inasumible 
por el coste de los tratamientos de las enfermedades que provoca. 

Conclusiones: Los resultados sugieren que la prensa recontextualiza la supuesta epidemia 
producida por la obesidad de forma alarmista. Según la prensa, la obesidad supone 
un problema social y económico inasumible para el estado. Así mismo, favorece la 
estigmatización y responsabilidad del obeso presentando carencias bioéticas en 
este proceso. Sin embargo, estudios como ALADINO desarrollado entre 2010-11 por 
la Agencia Española de Seguridad Alimentaria, nos informan que la prevalencia de 
obesidad infantil (6-9 años) no ha aumentado en los últimos once años. De igual 
modo, la última Encuesta Nacional de Salud indica que la prevalencia de la obesidad 
en la población en general se mantiene estable en España en el periodo 2006-2012. 
Aún así, la mayoría de las prácticas discursivas de la prensa, en materia de obesidad, 
incluyen mensajes dirigidos a la población basados en el miedo a la enfermedad. 
Pensamos que desde el punto vista de la bioética es cuestionable la legitimidad de 
estos discursos. 

 



Comunicación: P-31

TÍTUlO: PERSPECTIvAS EMPRENDEDORAS Y CREATIvAS EN MATERIA DE SAlUD

Autores: RODRÍGUEZ MORCILLO RAQUEL *; RODRÍGUEZ LIÉBANA JOSÉ JESÚS; MORCILLO 
NIETO Mª CARMEN y CARRASCOSA GARCÍA Mª ISABEL.

Objetivos: Conocer el perfil de los alumnos asistentes a un máster MBA e identificar sus 
perspectivas emprendedoras y aquellas que se orienten hacia el sector de servicios 
de salud. 

Material y método: Una vez superadas las asignaturas impartidas, ha sido pasado un test de respuesta 
única con 12 preguntas cerradas, en donde, de forma anónima, se responde 
voluntariamente a las cuestiones planteadas, habiendo sido informados previamente 
del motivo del estudio.

Resultados: Muestra de 30 personas, con edades entre los 21-25 años el 40%; 26-30 años el 
36,67%; de 31- 35 años un 10% y mayores de 35 años 13,33%. El 76,67% están 
en el paro y el 24,14% trabajando. El 66,67% han estudiado Lade/Económicas/
Empresariales, un 20% Ciencias/ Ingeniero/ Arquitecto y un 13,33% Letras/Derecho/
Dcho. del Trabajo/Otras. Un 63,33% realiza el máster con un fin empresarial o 
laboral y un 36,67% formativo o curricular. El 60 % dice ser emprendedor y el 40% 
no emprendedor. El 43,33% creará una empresa y el 56,67% no. El 86,67% dicen ser 
creativos y el 13,33% no creativos. De entre los licenciados en Ciencias se encuentran 
dos biólogos, uno de ellos desea emprender una actividad empresarial creando un 
laboratorio de biología molecular y parasitología, teniendo previsto el contratar un 
enfermero y tres técnicos especialistas de laboratorio. El otro posee ya una empresa 
dedicada a temas medio ambientales y residuos. El 60% elige el sector Servicios para 
trabajar y de ellos de ellos un 6,66% lo harían en materia de salud. Es significativo 
el dato del 3% que desea ser funcionario. El emprendimiento en materia de salud 
y medio ambiente está en la misma proporción un 6,66%. La forma jurídica elegida 
mayoritariamente es la S.L. (60%), cooperativas (13,33%), S.A. (3,33%), S.L.U. (3,33%), 
autónomos (3,33%). Ninguno crearía una comunidad de bienes.

Conclusiones: En la actualidad, muchos profesionales se forman en temas relacionados con las 
empresas. Existe una gran dispersión de preferencias socio-laborales entorno a 
la figura del emprendedor. Son muchos los perfiles que se inclinan por el sector 
servicios, incluido el de la salud. Ante las actuales circunstancias que estamos 
viviendo con la época de crisis, muchas personas realizan un gran esfuerzo 
tanto intelectual como económico para formarse en actividades empresariales 
con diferentes fines. Uno de los principales motivos que mueven a los personas 
a matricularse en un máster de estas características, es que éste les cualifica 
para desarrollar una actividad empresarial a corto plazo o bien que les va a 
abrir un horizonte laboral dándole una ventaja sobre otros candidatos. Existe 
emprendimiento en el ámbito del sector sanitario en donde es posible que 
profesionales de diferentes especialidades aúnen esfuerzos para emprender su 
propia empresa.

 



Comunicación: P-32

TÍTUlO: EvAlUACIóN DE lA SAlUD Y SEGURIDAD DE lOS TRABAJADORES. 
IMPlANTACIóN DE lA NORMA OHSAS 18001

Autores: RODRÍGUEZ MORCILLO RAQUEL *; RODRÍGUEZ LIÉBANA JOSÉ JESÚS; MORCILLO 
NIETO Mª CARMEN y LAGUNA PARRAS JUAN MANUEL.

Objetivos: Conocer la importancia y las ventajas que pueden alcanzarse al implantar esta norma 
en las empresas.

Material y método: Revisión bibliográfica y estudio pormenorizado de la norma para identificar las 
ventajas competitivas que ofrece a la empresa que la implante.

Resultados: La norma sirve para apoyar y promover las buenas prácticas en seguridad y salud 
en el trabajo, mediante el desarrollo de una gestión sistemática y debidamente 
estructurada en materia de salud laboral y bajo el principio de mejora continua. 
Las	ventajas	son:•	Puede	aplicarse	a	cualquier	tipo	de	empresa.•	Mejora	la	imagen	
de	la	empresa.•	Utiliza	una	metodología	de	gestión	directa	y	unificada.•	Integra	
la prevención en materia de salud laboral en todos los niveles jerárquicos y 
organizativos.•	Integra	tanto	la	calidad,	como	la	prevención	y	el	medioambiente.•	
Previene	el	incumplimiento	de	plazos	para	los	pedidos.•	Aumenta	la	imagen	como	
empresa	seria	y	cumplidora.•	Evita	las	sanciones	en	materia	de	prevención.•	Mejora	
las	condiciones	de	trabajo	y	reduce	los	daños	tanto	personales	como	materiales.•	
Demuestra el compromiso de la empresa en materia de salud laboral y contribuye 
a	ser	una	empresa	socialmente	responsable.•	Implantación	demostrable,	puede	
certificarse.

Conclusiones: OHSAS 18001 es una norma que proporciona herramientas para la reducción de 
accidentes en el puesto de trabajo mediante la prevención y control de los riesgos 
laborales, lo que implica reducir costes en la empresa y en política de personal, 
actuando sobre la motivación, el interés y la satisfacción del trabajador. Una buena 
imagen de la empresa en materia de prevención aumenta su valor hacia sus 
stakeholders. OHSAS 18001 es una herramienta estratégica y de gestión que crea 
valor en la organización.

 



Comunicación: P-33

TÍTUlO: IMPORTANCIA DE lA ATENCIóN ENfERMERA EN lAS PISCINAS PúBlICAS 

Autores: RODRÍGUEZ MORCILLO RAQUEL *; RODRÍGUEZ LIÉBANA JOSÉ JESÚS; MORCILLO 
NIETO Mª CARMEN y LAGUNA PARRAS JUAN MANUEL.

Objetivos: Conocer la prevalencia que tienen los accidentes en las piscinas.

Material y método: Recopilación de las anotaciones de los libros de incidencias del personal de 
Enfermería de todos aquellos percances acontecidos a lo largo de la temporada de 
baños en el año 2013. En el caso de las erosiones y contusiones, han sido anotadas 
según la localización de la lesión en el cuerpo, para identificar áreas de frecuencia.

Resultados: Relación y prevalencia de incidentes. Total incidentes 493 en las dos piscinas públicas 
estudiadas.  Erosiones 48,48% Picaduras 17,44% Contusiones 10,14% 
Epistaxis 7,51% Insolaciones 4,87% Irritación ocular 3,45% Mareo, desmayo, 
hipotensión, sincope 1,83% Espinas 1,83% Cortes 1,83% Tirones 
1,22% Taponamiento en oído 0,81% Quemaduras solares 0,61%

Conclusiones: Son muy variados los accidentes que se originan en las piscinas, destacando por 
encima de todas, las erosiones,  las picaduras, las contusiones; el resto de accidentes 
se encuentran por debajo del 10%. Los profesionales de Enfermería sabemos que 
cada día en las piscinas públicas se dan una serie de accidentes que tienen diferente 
frecuencia. El conocer las más frecuentes nos ayudará en nuestro trabajo diario, 
además de tener el botiquín debidamente equipado para poder atender a todas las 
que se originen, según el artículo 27 del Reglamento del régimen técnico–sanitario 
de piscinas de Andalucía. Enfermería no sólo se ocupa de los primeros auxilios, sino 
de todas aquellas intervenciones relacionadas con la educación sanitaria, promoción 
y prevención de la salud, dando respuesta a todas las dudas que surjan en relación al 
baño.

 



Comunicación: P-34

TÍTUlO: vAlORACIóN DE lA ENCUESTA DE SATISfACCIóN DEl PACIENTE DEl 
SERvICIO DE ANálISIS ClÍNICOS DEl HUSC, GRANADA

Autores: Coronado Álvarez Nieves M. *; Papay Ramírez Lara; García Linares Susana; De Haro 
Muñoz Tomás y Sánchez Navarro Rosa.

Objetivos: Medida de la calidad percibida por el usuario adulto del servicio de laboratorio y 
valoración de la satisfacción con el servicio prestado.

Material y método: Se diseñó una encuesta (según el modelo EFQM) para evaluar el grado de 
satisfacción de los pacientes. Constó de 14 preguntas cerradas y una que valoró 
la satisfacción global. Se evaluaron 5 dimensiones (Competencia/Profesionalidad, 
Comunicación/Información, Tangibilidad, Cortesía y Credibilidad/Confianza), 
con 2-4 ítems por dimensión. El tamaño muestral mínimo establecido fue de 
100 y la población diana: pacientes adultos usuarios del servicio, seleccionados 
aleatoriamente y sin variables discriminantes. El estudio se llevó a cabo en el Área 
de Recepción de Pacientes y Toma de Muestras, donde el residente asignado al Área 
de Calidad entregó al paciente las encuestas tras explicar su importancia para la 
mejora del servicio, responder a sus dudas e invitarles a participar. Se procedió a la 
valoración de la encuesta mediante la evaluación del grado de satisfacción en dos 
niveles diferenciados: Grado de satisfacción por item/pregunta formulada y Grado de 
satisfacción global.

Resultados: El 98% de los pacientes requeridos aceptaron rellenar la encuesta. Tras la valoración 
de la encuesta, se obtuvo un 86.80% de aceptación global, una puntuación media 
total de 4.34 y un índice de satisfacción global de 0.32. La dimensión mejor valorada 
tras el análisis por dimensiones fue la Credibilidad/Confianza, con una puntuación 
media de 4.70.

Conclusiones: El elevado índice de participación pudo deberse a la estrategia de entrega del 
cuestionario por parte del residente asignado. Tras el análisis de los resultados 
obtenidos en los apartados aceptación global, puntuación media total e índice de 
satisfacción global, consideramos que la valoración de la encuesta por parte del 
paciente fue positiva, siendo la Credibilidad/Confianza, la dimensión mejor valorada. 
A su vez, los aspectos en los que se obtuvo una puntuación media más baja fueron 
referentes a las dimensiones Competencia y Tangibilidad. Como consecuencia del 
bajo resultado para la pregunta “Tiempo de espera prolongado”, proponemos la 
incorporación al cuestionario de una nueva pregunta, aludiendo a la información/
comprensión de los Circuitos Preferentes para la toma de muestras.Asimismo, 
debido al elevado número de encuestas con omisión de respuesta para la pregunta 
“Identificación correcta del personal”, siendo también la principal duda resuelta 
por el encuestador, proponemos incorporar a la pregunta, el significado de este 
concepto: exposición de la tarjeta identificativa en el uniforme por parte de los 
profesionales del Laboratorio. Finalmente, consideramos que debemos superar y/o 
mantener estos porcentajes obtenidos para lograr una mejora continua.

 



Comunicación: P-35

TÍTUlO: DIAGNóSTICO Y DISEÑO DEl PlAN DE RESPONSABIlIDAD SOCIAl EN 
CENTROS SANITARIOS

Autores: LEÓN ROLDÁN ANA  *.

Objetivos: o Conocer criterios/actuaciones desarrolladas en los centros sanitarios de 
Responsabilidad Social en todas las áreas de su ámbito, así como identificar otros 
criterios que en la actualidad no se encuentran integrados en la organización 
a modo de Diagnóstico/Memoria. o Diseño y puesta en marcha de un Plan 
de Responsabilidad Social que defina, una vez conocidas las necesidades y 
expectativas de los Grupos de Interés, y teniendo en cuenta los recursos disponibles, 
actuaciones claras y directas con el fin de incorporar de manera gradual estos en 
la gestión particular por áreas y general del centro sanitario. Como consecuencia 
de los objetivos propuestos, podrían definirse diversas actuaciones en beneficio 
común del sistema sanitario como la creación de un Banco de Buenas Prácticas en 
Responsabilidad Social para uso y consulta del resto de centros de la Comunidad 
Atónoma y, por qué no, ser referentes en el ámbito nacional.

Material y método: 1.- Definición de los Grupos de Interés de los centros 2.- Diseñar el método adecuado 
de recepción de información según Grupo de Interés de manera que se realice de la 
manera más eficiente y veraz posible. 3.- Análisis de la información obtenida según 
Grupo de Interés. Esto derivará en la elaboración de una Memoria/Diagnóstico 
4.-Elaboración de un Plan de Responsabilidad Social con propuestas concretas a 
corto / medio plazo necesario para la incorporación de los criterios de RS en diversos 
ámbitos.

Resultados: 1. Elaboración de una Memoria/Diagnóstico de situación en relación a como se 
encuentra la incorporación de criterios de Responsabilidad Social en la gestión de los 
centros sanitarios. La información se plasma según Grupos de Interés y se realiza a 
modo de síntesis, un análisis de la situación que aporte valor al mismo. 2. Elaboración 
de un Plan de Responsabilidad Social con propuestas concretas a corto / medio 
plazo necesario para la incorporación de los criterios de RS en diversos ámbitos que 
incluya: -Ejes de actuación (energético, medioambiental, participación ciudadana,… 
por ejemplo) con particularizaciones del mismo en proyectos o actuaciones 
concretas. -Planificación (responsables y plazos). Cada uno de las Acciones de Mejora 
establecidas que conforman los anteriores Ejes de Actuación disponen a su vez de 
una concreción de los aspectos necesarios para asegurar su adecuada consecución.

Conclusiones: El proyecto permite disponer de una información detallada y contrastada sobre la 
cual tomar decisiones a la hora de definir el Plan de Acción para la incorporación 
de la Responsabilidad Social en la estrategia de los centros sanitarios y de esta 
manera incorporar los principios sostenibles en la práctica habitual del Hospital.  
En definitiva, aplicar las herramientas de RS en la gestión sanitaria y de Desarrollo 
Sostenible en las políticas sanitarias, al objeto de permitir satisfacer las necesidades 
planteadas por la población, mediante la gestión de las expectativas y los recursos de 
manera eficiente.

 



Comunicación: P-36

TÍTUlO: ENCUESTA DE SATISfACCIóN: fORTAlEzAS Y DEBIlIDADES DE lA ATENCIóN 
SANITARIA DE UN CENTRO DE SAlUD

Autores: Molina García Maria Victoria * y Soriano Carrascosa Leticia.

Objetivos: Identificar las Fortalezas y Debilidades en la satisfacción de los ciudadanos con la 
Atención Sanitaria de  nuestro centro, elaborar unas propuestas de áreas de mejora y 
establecer las medidas correctoras que sean necesarias

Material y método: Estudio descriptivo transversal.  Se analizaron los resultados obtenidos por nuestro 
centro en la encuesta de satisfacción que la Consejería realizó en 2011. Nuestro 
Centro es urbano, con una población de referencia de 22966 ciudadanos. La 
encuestas de satisfacción se realizan cada dos años y tienen como población objeto 
las personas que han utilizado el centro de salud. El número de puntos muéstrales 
han sido 881, se han realizaron 12689 entrevistas presenciales distribuidas  
proporcionalmente según el tipo de centro, tamaño del municipio, edad y sexo 
del perfil de pacientes, constituyendo ésa la muestra total. La encuesta tiene cinco 
categorías 1- satisfacción general (3 ítems), 2- instalaciones (5 ítems), 3- organización 
(6 ítems), 4-trato, respeto y personalización en la atención (9 ítems), 5-personal (4 
ítems). El Índice Sintético Global aglutina todos los ítems. Se evaluaron las respuestas 
obtenidas en nuestro centro a los 27 ítems, comparando nuestros resultados con los 
obtenidos por el distrito y el conjunto de Andalucía.

Resultados: La satisfacción general con el centro es de 17,4 por encima del Distrito (16,9) y de 
Andalucía (15,8). Recomendaría el centro (Q10.2) el 100% de los encuestados, por 
encima del Distrito (95,6%) y Andalucía (92,8%).La organización del centro en general 
(P8) 93,8% por encima del Distrito 87,3% y Andalucía 80,9. La satisfacción con los 
horarios de la consulta (88,5%), inferior al Distrito (93,1%) y Andalucía. (92,3%). Índice 
sintético de satisfacción (93,2%), por encima del Distrito (92,2%) y Andalucía (90,4%).

Conclusiones:  La satisfacción general de la población con los servicios sanitarios del centro es una 
Fortaleza que se objetiva en que el total de la población recomendaría el centro a 
otros ciudadanos. Las Debilidades muestran que hay que reorganizar los horarios 
de consultas para adaptarlos a las necesidades de los ciudadanos, y diseñar un 
procedimiento en el centro orientado a mejorar la accesibilidad de los pacientes 
a consulta. En Septiembre de 2013 se realizaron unas actuaciones orientadas a 
mejorar la satisfacción de los usuarios con los horarios de consulta y evitar esperas 
en la sala: se homogeneizaron  las cargas de trabajo de los distintos cupos, a los que 
se les ha asignando una media de TAES por médico de 2210 ±2.8, se cerraron los 
cupos por tramos de edad,  cuando el número de TAES para esos tramos superaba 
una desviación estándar la media. Se han ampliado a siete minutos la atención por 
paciente a todos los profesionales del centro, y se les ha dado capacidad de decisión 
para adecuar su agenda a su población de referencia. Se está potenciando la consulta 
telefónica. Este Plan tiene establecida su evaluación para Diciembre de 2013

 



Comunicación: P-37

TÍTUlO: REDUCCIóN DEl ESTRéS EN PACIENTES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO 
A TRAvES DE lA INTERvENCIóN DE ENfERMERÍA (fASE INICIAl)

Autores: ROMERO TROYANO MARIA DEL MAR *; SANCHEZ GALLARDO ANA; SANCHEZ 
GALLARDO ALICIA; GARCIA SOORMALLY MICHAEL; MANCERA TRUJILLO FRANCISCA y 
FONSECA VILLAR 

Objetivos: El estrés es un reconocido factor de riesgo de Enfermedad Coronaria. Como tal, el 
control del estrés es una prioridad en el tratamiento de la Enfermedad Coronaria, en 
especial en el Síndrome Coronario Agudo

Material y método: Para controlar éste estrés, el personal de enfermería es el indicado por estar más 
cerca y en mayor contacto con el paciente. El paciente, en el momento de su ingreso 
tras un Síndrome Coronario Agudo (SCA) maneja altos niveles de preocupación, 
tanto por su patología como en respuesta al medio hospitalario, es aquí donde el 
papel y la actuación del equipo de enfermería es fundamental para dar una respuesta 
positiva a nivel de estrés percibido, facilitando la adaptación del paciente al medio, 
a la tecnología que necesita para su vigilancia y cuidado, así como a solventar las 
dudas/miedos que se generan por ésta situación. La facilitación de un feedback 
estructurado a través de la enfermería será la herramienta utilizada para disminuir 
el nivel de estrés del paciente. La enfermera será la encargada de facilitar esta 
información que permitirá promover la respuesta adaptativa del paciente al ingreso, 
con intervenciones propias de enfermería y una herramienta facilitadora creada para 
tal fin que es el tríptico de apoyo que se usa en la unidad. El protocolo informativo 
usado es una herramienta de la UGC de Críticos aprobado por la Comisión de Calidad 
del Centro (3/10/2008 CACCDP, modificado-mejorado y registrado en Abril 2012) 
diseñado para ayudar a la enfermería a dar acogida al paciente que ingresa con un 
SCA en la UCI. Éste recurso en forma de tríptico se utiliza en la unidad desde 2008 con 
gran aceptación por parte de pacientes y profesionales; en él se señala la información 
que recibirá el paciente, y tras la intervención enfermera servirá de guía por escrito al 
paciente

Resultados: Dicho tríptico paralelamente a su utilización como herramienta favorecedora de 
la reducción del estrés, Se evalua en la dimensión de calidad por los profesionales 
de las unidades implicadas (los que lo usan y los que no) como una fase INICIAL en 
el estudio de reducción del estrés, a través de un cuestionario de calidad, y servirá 
como feed-back de la percepción del profesional de la calidad de la herramienta 
orientada a los resultados que se pretenden conseguir (control del estrés del 
paciente) , su pertinencia, el grado de ayuda que ofrece a pacientes y familiares y la 
posible mejora del mismo.

Conclusiones: En ésta fase INICIAL del estudio (la percepción de profesionales sobre la calidad de 
la herramienta y ayuda a consecución del objetivo final de la misma)A priori, y aún 
en fase de evaluación, muestra que todos los resultados obtenidos son de una clara 
percepción de ayuda tanto de la actuación enfermera para con el paciente (y los 
familiares), así como de la herramienta de trabajo, éstos datos se obtienen de un 
primer análisis estadístico exploratorio de datos del cuestionario de calidad sobre 
una muestra de más de 50 profesionales.

 



Comunicación: P-38

TÍTUlO: BUENAS PRACTICAS DE PARTICIPACIóN CIUDADANA EN UN AREA RURAl DE 
ATENCIóN PRIMARIA DE SAlUD

Autores: Sánchez Basallote José Enrique *; Aguilar Luna Lucia; Vilchez Partida Remedios; 
Delgado Fernández Maria Auxiliadora y Pérez Troya Ramón.

Objetivos: Describir las buenas prácticas desarrolladas en las Unidades Gestión Clínica (UGC) de 
Atención Primaría de Salud en un área rural en relación a la participación ciudadana

Material y método: En nuestro ámbito de Atención Primaria de Salud existen 5 Comisiones de 
Participación Ciudadana, una por cada UGC. Cada una de ellas ha desarrollado 
durante el año 2012 un Plan de Participación Ciudadana, constituyéndose como 
punto de encuentro continuado entre los profesionales de la salud y la población, 
representada por las asociaciones y colectivos de ciudadanos. En una primera 
reunión de cada una de estas Comisiones se determinan las actividades a desarrollar 
durante el año, se establece el calendario de trabajo y se determinan una serie de 
indicadores que son evaluados en la última reunión del año. En el total del Distrito, 
durante 2012, han participado 57 asociaciones y colectivos y se han planificado 
un total de 37 actividades repartidas en las 5 UGC. Del total de las actividades 
desarrolladas en cada UGC se ha seleccionado una actividad como buena práctica.

Resultados: Las buenas prácticas seleccionadas han sido la realización de un taller sobre 
pequeñas curas cuyo objetivo era  desarrollar competencias en la población para 
que puedan ofrecer a las personas con heridas, quemaduras, luxaciones, cuidados 
adecuados en un nivel básico. En otra UGC se ha seleccionado la implantación 
de una mesa divulgativa sobre transplantes de órganos y tejidos cuyo objetivo 
era concienciar a la ciudadanía sobre la importancia y necesidad de donaciones 
y extender el mensaje de que donar significa salvar vidas. Otra buena práctica 
seleccionada ha sido la realización de un taller de estimulación de la memoria cuyo 
objetivo era abordar la necesidad de trabajar la demanda de pacientes en fase muy 
inicial de pequeños olvidos, falta de atención, de concentración, etc. En otra UGC se 
ha seleccionado el desarrollo de un grupo socioeducativo con mujeres (GRUSE-M) 
que necesitan apoyo para enfrentarse a la vida diaria Y en la última UGC se ha 
seleccionado la realización de una mesa redonda sobre violencia de género con 
alumnos de 4º de la ESO con el objetivo de sensibilizar a los alumnos asistentes en 
el tema de violencia de género y prevenir conductas que generan o mantienen  la 
violencia de género.

Conclusiones: Las actividades de participación ciudadana suponen un espacio compartido entre 
profesionales y ciudadanía. El volumen de actividades y asociaciones y colectivos 
implicados en los Planes de Participación Ciudadana en Salud demuestra que 
en nuestro ámbito existe una alta implicación de la ciudadanía para garantizar la 
corresponsabilidad en la gobernanza en salud. La divulgación de buenas practicas 
puede servir de ejemplo para otras UGC y de estimulo para las que las han llevado a 
cabo.

 



Comunicación: P-39

TÍTUlO: wEB NEfROUROlOGÍA.CHT: UNA NUEvA HERRAMIENTA DE AYUDA PARA El 
CIUDADANO Y PROfESIONAlES

Autores: Poveda García María Inmaculada *; Del Pino Pino Mª Dolores y Pérez Ridao Pedro 
Jesús.

Objetivos: El problema de acceso a la información se ha visto solventado con el nacimiento de 
Internet que ha supuesto un enorme cambio en nuestra sociedad y ha generado un 
nuevo concepto del tiempo y del espacio. Actualmente el problema radica en qué 
información seleccionar de la inmensa cantidad de contenidos que se encuentran en 
la red. El objetivo de este estudio ha sido crear un portal dirigido tanto al ciudadano 
como a los profesionales y  poder brindarle información de la Unidad de Gestión 
Clínica (UGC) de Nefrourología del Hospital Torrecárdenas y así ofrecer una vía de 
relación directa con la actividad y profesionales que forman el servicio.

Material y método: El método seleccionado para abordar este proyecto contempla la fase de Análisis de 
Métrica v3 del Ministerio de Administraciones Públicas (basado en ISO/IEC 12207). 
Para ello se ha constituido una comisión web formada por diferentes profesionales, 
tanto de dicha UGC como servicio de Informática, con el fin de conocer los procesos 
afectados del proyecto.

Resultados: De las sesiones de trabajo se obtuvieron los documentos que constituirán el marco 
de actuación con la información más relevante para mostrar en el sitio web tales 
como: - Estructura y cartera de servicio de la UGC. - Horarios de consulta y teléfonos 
de contacto. - Noticias. - Formación y docencia. - Consentimientos informados. - 
Enlaces de interés.

Conclusiones: Podemos concluir que con el esfuerzo de todos se ha logrado dotar de un sitio 
web a la UGC de Nefrourología del Hospital de Torrecárdenas lo que supone un 
valor añadido a los servicios que se ofertan, ya que la plataforma web nos reporta 
una serie de ventajas entre las que se encuentran: -Disponibilidad 24horas todos 
los días del año desde cualquier lugar, lo que permite, aún fuera del horario de 
trabajo, ofrecer información de dicha UGC. -Mejora el servicio de atención al 
cliente, evitándose desplazamiento al centro hospitalario o llamadas telefónicas 
innecesarias. -Fácil de mantener y actualizar. Toda la información de la UGC se publica 
instantáneamente en la web de una manera fácil y rápida.

 



Comunicación: P-40

TÍTUlO: IMPlEMENTACIóN DEl REGISTRO DE vOlUNTADES vITAlES ANTICIPADAS

Autores: TORRES AGUIRRE ANA ANTONIA *; PÉREZ MARTÍNEZ ANDRÉS; RUIZ MUÑOZ MARIA 
ELOISA; LÓPEZ CABRERA DOLORES; CAÑADAS NUÑEZ FELIPE y ROJAS ORTIZ ANA 
MARÍA.

Objetivos: *Implantar, difundir y diseminar la finalidad y contenidos de las Voluntades 
Vitales Anticipadas (VVAs)a los profesionales y a la ciudadanía. *Informar de los 
puntos de registro de las VVAs. *Concienciar al profesional de la necesidad de 
consultar los registros de VVA en Andalucía y en Registro Nacional en situaciones 
clínicas donde el paciente no puede comunicarse. *Elevar la tasa del número de 
inscripciones(actualmente en Andalucía en 3,63 por cada 1000 habitantes).

Material y método: *Para su implantación, en el segundo semestre de 2012, para su implantación se 
han adecuado los sistemas de información necesarios (ordenadores, escáneres, etc), 
cursos de formación a los 2 profesionales de los puntos de registro, implantación de 
la firma digital para ambos. *Para la ciudadanía se elaboran dípticos informativos, 
carteles informativos, difusión a través de la página web del hospital, se informa a 
los ciudadanos participantes en las comisiones de participación ciudadana, tanto 
en las de las UGCs como en la general del hospital. *Para los profesionales también 
se elaboran dípticos informativos, carteles, se difunde información y se atienden 
dudas y consultas a través de correos electrónicos, se ofrece formación, se realiza la 
presentación en la C. Asesora de Directores de UGC para su difusión entre el personal 
a su cargo. Se realizan además charlas informativas.

Resultados: El 1 de Julio de 2013 se aperturan los 2 puntos de registro en los que, hasta agosto, se 
han realizado 9 inscripciones. A este punto han acudido ciudadanos y profesionales 
que han ejercido este derecho. También se ha desplazado el punto de registro 
para atender a pacientes hospitalizados cuando han sido requeridos. Aunque se 
realiza a través de cita previa, en el caso de que no se tuviera, se ha gestionado por 
la vía de cita urgente. El global de inscripciones de los nuevos puntos de registro 
en la provincia de Almería, de Enero a Agosto de 2013 han sido 19, de ellos 9 
corresponden al Complejo Hospitalario Torrecárdenas lo que supone un 47 % de la 
provincia (excluido el punto de registro de la Delegación Territorial de Salud).

Conclusiones: Aunque queda mucho por hacer, se ha conseguido que las VVAs formen parte de la 
historia clínica del paciente. Los profesionales se han interesado en cómo consultar 
los registros ante situaciones clínicas que lo han requerido.también los ciudadanos 
conocen ya esta posibilidad de dejar plasmado por escrito sus voluntades vitales 
y lo hacen llegar a familiares y amigos cercanos. Nuestro registro de VVAs está 
conectado con el Registro Nacional de Instrucciones Previas, quedando registrado 
simultáneamente en ambos sistemas, lo que posibilita su consulta desde cualquier 
centro en toda España.

 



Comunicación: P-41

TÍTUlO: REflEXIóN: PRINCIPIO DE AUTONOMÍA EN lA RElACIóN USUARIO Y 
fISIOTERAPEUTA

Autores: Abad Querol José *; Morales Jiménez María del Mar y Cueto Saavedra Lola.

Objetivos: Resaltar el proceso de toma de decisiones compartida usuario/profesional, durante 
la atención fisioterapéutica. Revisar las condiciones en que debe producirse, desde la 
perspectiva del entorno físico y organizativo del SSPA. Promover un espíritu reflexivo 
a cerca de este principio bioético.

Material y método: Durante el proceso de atención fisioterapéutico, se produce un proceso continuo 
de transmisión de información entre usuario y fisioterapeuta, propiciado por la 
duración de los tratamientos, que puede llegar incluso a años en determinados 
procesos neurológicos. Esta comunicación bidireccional continua determina en gran 
medida el nivel de información del que dispondrá el usuario, así como la toma de 
decisiones compartida a nivel terapéutico. Este proceso de información y toma de 
decisiones por parte del usuario deriva del principio de autonomía. La culminación 
de este proceso dialógico será el Consentimiento Informado, es decir, la aceptación 
por parte del usuario de un tratamiento fisioterápico determinado, que se producirá 
normalmente de forma tácita, dejando hacer o participando en el mismo, si bien 
ocasionalmente, y cuando la intervención represente un posible riesgo importante 
para la salud, se producirá de forma explícita, mediante la firma de un formulario 
normalizado desarrollado por el centro sanitario, o bien implementado para todos 
los centros asistenciales.

Resultados: Para que pueda darse este proceso de consentimiento informado, y en general todo 
el proceso continuo de información y toma de decisiones a lo largo del tratamiento 
fisioterapéutico, deben darse dos elementos básicos: la información suficiente y 
comprensible por parte del profesional, y la capacidad de decidir de forma racional 
por parte del paciente, la competencia. Por otra parte, la información proporcionada 
y las decisiones adoptadas en consecuencia, deben quedar anotadas en los registros 
normalizados del sistema sanitario, formando parte de la historia de salud del 
paciente. Por último hay que reseñar el carácter confidencial de la información que se 
maneja, y que por tanto debe gozar de especial protección. Debe prestarse atención 
a las condiciones de intimidad en que se produce.

Conclusiones: En el ámbito asistencial de la fisioterapia se deben articular las medidas oportunas 
para garantizar las condiciones adecuadas de comunicación con el usuario. Los 
cambios necesarios son organizativos, no se precisa inversión material. El principio 
bioético de Autonomía está recogido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre; así 
como en diferentes códigos deontológicos, de ética profesional, como los del Colegio 
Andaluz de Fisioterapeutas y la Asociación Americana de Fisioterapeutas.

 



Comunicación: P-42

TÍTUlO: NUEvAS OPORTUNIDADES PARA lA CIUDADANÍA

Autores: Garcia Ortega Mª Angeles *; Martin Ansede Esperanza; Rivero Benedetti Romina; 
Muñoz Kustner Irene; Suarez Carrasco Ana y Perez Ardanaz Bibiana.

Objetivos: La hospitalización de paciente pediátrico, supone una modificación en la vida de 
las familias.Durante el proceso de hospitalización los padres y/o cuidadores de los 
niños, participan activamente en los cuidados junto al personal sanitario. Desde 
la Coordinacion de cuidados de Enfermeria se plantea la realización de sesiones 
formativas sobre cuidados para los padres de los niños hospitalizados mientras estos 
comparten el periodo de estacia de los niños en la Ludoteca. Objetivo: Fomentar 
en conocimiento de la población en salud Dinamizar la estancia de los padres en el 
hospital

Material y método: Se realizan sesiones formativas a los padres de los niños hospitalizados sobre 
cuidados ,compartiendo la estancia de los niños en la Ludoteca, junto a otros 
cuidadores. Los talleres formativos tienen una duración aproximada de 20 minutos, 
en ellos los padres reciben la información, y plantean dudas y/o preguntas sobre el 
tema tratado. Tras la finalización de las sesiones formativas se les facilita a los padres 
y/o cuidadores la disponibilidad de dípticos informativos.

Resultados: Tras la realización de las sesiones se realiza valoración de la misma, con preguntas 
abiertas sobre la información y la pertinencia de la misma. Se proponen nuevos 
temas y la implementación de un formulario en el que se pide la opinión y/o 
sugerencias de temas de interes para los cuidadores.

Conclusiones: Conocer la necesidades formativas de la población, dinamizar el tiempo de estancia 
de los cuidadores durante la hospitalización de los niños, establecer espacios 
compartidos para los cuidadadores, normalizar la estancia hospitalaria suponen 
mejoras a trabajar por los servicios sanitarios para fomentar la implicación de la 
ciudadanía.

 



Comunicación: P-43

TÍTUlO: REflEXIóN: lA fISIOTERAPIA Y SU RElACIóN CON lOS USUARIOS Y lAS 
INSTITUCIONES DESDE lA BIOéTICA

Autores: Abad Querol José *; Morales Jiménez María del Mar y Cueto Saavedra Lola.

Objetivos: Reflejar los conflictos que pueden producirse en la relación del fisioterapeuta con 
el usuario y proveedor. Promover un espíritu reflexivo a cerca de estos conflictos 
bioéticos. Incentivar la resolución dialogada de los conflictos bioéticos en el ámbito 
de la fisioterapia.

Material y método: A mediados del siglo XX la fisioterapia se articula como profesión sanitaria y 
se afianza como ciencia. Esta juventud propicia que no encontremos una gran 
producción científica en el campo de la bioética en el ámbito de la fisioterapia, a 
pesar que entre fisioterapeuta y usuario se establece una relación duradera. Los 
diferentes conflictos con los que se topa el usuario son: el acceso a la prestación, la 
evidencia científica disponible, las expectativas que se pueden ofrecer y los límites 
de la prestación.

Resultados: Reflexión crítica a cerca de: - ¿Es cierto que poder disfrutar del máximo potencial 
funcional es un lujo? - ¿Está demostrada la efectividad de los métodos y técnicas 
fisioterapéuticas? - ¿Podemos perjudicar al paciente de alguna manera? - ¿Dónde 
están los límites de la prestación?

Conclusiones: Parece que la fisioterapia sí tendría posibilidades de profundizar en las relaciones 
con los usuarios y las instituciones desde la bioética, la cuestión pasaría por la 
sensibilización de los profesionales y la observación del trabajo realizado por otras 
disciplinas Se debería investigar la percepción de esta realidad desde la perspectiva 
del usuario y de los profesionales.

 



Comunicación: P-44

TÍTUlO: ACTUAlIzACIóN EN lA RElACION MEDICO-PACIENTE COMO EJE DE lA 
CAlIDAD ASISTENCIAl.

Autores: SÁNCHEZ LÓPEZ JOSÉ DARÍO *; LUQUE MARTINEZ FRANCISCO MANUEL y GARCIA 
MEDINA BLAS.

Objetivos:  1.- Objetivo principal: Evaluación de la problemática actual en la relación médico 
enfermo en el ámbito asistencial. 2.-Objetivos secundarios: -Respuesta a las nuevas 
demandas asistenciales. -Redefinición de la relación médico paciente.

Material y método: Estudio retrospectivo, basado en la bibliografía y en la revisión de elementos 
asistenciales en el que se analizan los distintos tipos de relación médico enfermo 
a través de la historia hasta el momento actual valorando como principales 
parámetros: -Tipos de relación médico enfermo. -Aspectos fundamentales en la 
relación médico enfermo. -Paternalismo y principio de autonomía. -Aparición de un 
nuevo tipo de paciente.

Resultados: El análisis histórico de la relación médico paciente revela la evolución desde una 
actitud paternalista por parte del primero hacia una situación de autonomía por 
parte del paciente en el que priman las decisiones compartidas.Nuestro análisis 
revela la confrontación entre ambas posturas.La transición inacabada del secular 
paternalismo a la autonomía ha hecho entrar en crisis la relación médico paciente, 
siendo el derecho positivo el que ha impuesto un régimen legal de obligada 
autonomía. El dilema se basa en que en la actualidad estamos en una situación que 
podríamos calificar como “tierra de nadie”: no debe haber paternalismo, pero existe, 
y debe haber autonomía, pero se duda de ella. A ello se añade un nuevo factor, que 
altera la relación terapéutica, cual es la aparición de un nuevo tipo de usuario de la 
sanidad, de un nuevo tipo de paciente, que ha sido denominado de forma distinta 
como “activo”, “experto” o “inteligente”, para en definitiva resaltar la existencia de un 
nuevo rol del paciente en el sistema sanitario que conlleve la necesaria superación 
de los arquetipos actuales con el surgimiento de un tipo de relación denominada 
con múltiples términos: “relación consensual”, “medicina asertiva”, “reconocimiento 
recíproco”, “calidad asistencial”, “autonomía relacional” o, “Nuevo Paternalismo”.

Conclusiones:  En definitiva todas estas acepciones buscan la superación de la contraposición entre 
“paternalismo” y “autonomismo”, en la búsqueda de una relación consensuada que 
permita obtener beneficios de los aspectos positivos de ambas actitudes. En este 
sentido debe de propugnarse que sea el médico quien lidere la relación terapéutica 
a través de la relación con el paciente basada en este “Nuevo Paternalismo”, 
rehabilitando la confianza en el seno de la relación médico-enfermo como única vía 
de volver a considerar al médico como autoridad moral frente al paciente

 



Comunicación: P-45

TÍTUlO: ETICA Y MORAl DEl ACTO MEDICO COMO BASE DE lA CAlIDAD 
ASISTENCIAl.

Autores: SÁNCHEZ LÓPEZ JOSÉ DARÍO *; ROMAN RAMOS MARIA; MONSALVE IGLESIAS 
FERNANDO y GARCIA MEDINA BLAS.

Objetivos: 1.-Objetivo principal: -Evaluación de los conceptos de ética, bioética moral y 
deontología en el proceso asistencial. 2.-Objetivos secundarios: -Redefinición de la 
terminología. -Actualización a la situación actual.

Material y método: Estudio restrospectivo de base analítica donde se analizan dichos conceptos desde 
una perspectiva histórica hasta su aplicación en la asistencia sanitaria actual. La 
relación médico-paciente ha existido desde el comienzo de la historia y ha ido 
variando de acuerdo con los cambios que ha experimentado a través de los tiempos 
la conciencia entre los hombres, desde la mentalidad mágica dominante en las 
sociedades primitivas hasta la tecnificada que prevalece en la actualidad. Desde esta 
perspectiva, en el presente trabajo abordaremos la responsabilidad del médico con 
sus pacientes y en general con la sociedad desde distintas perspectivas.En primer 
lugar analizamos el deber del médico hacia sus pacientes, su forma de comportarse 
de acuerdo a la “lex artis”, esto es evaluando los conceptos de ética y moral . Mientras 
que los derechos humanos y los imperativos categóricos tienen un carácter universal, 
la deontología y la bioética dependen en gran medida de las circunstancias históricas 
y sociales. Es por ello que la relación médico-enfermo constituye una realidad 
cambiante, sujeta a los avatares de la historia y los cambios sociales, hecho que se 
pone claramente de manifiesto en una sociedad tan tecnificada como la actual.

Resultados: La bioética podría considerar como la parte de la ética que analiza los actos médicos 
desde la óptica moral estableciendo una valoración, siempre que los mismos sean 
voluntarios y conscientes. El acto médico se encuentra relacionado con la actuación 
del profesional frente al paciente (individual) y frente a la sociedad (social). Los 
actos de la vida privada corresponden, como en todo ser humano, a la ética general. 
El médico debe acceder a la realidad del otro o sea reconocer su condición de 
persona, su dignidad y también sus legítimos intereses, aunque éstos pueden ser 
contradictorios con los del profesional. Mientras que la moral tiende a ser particular, 
por la concreción de sus objetos, la ética tiende a ser universal, por la abstracción de 
sus principios.

Conclusiones: Dichos valores y principios morales cambian con el devenir de los tiempos, porque 
cambia el marco filosófico que les da origen. Ahora bien, ¿Cuáles son los principios 
que rigen la moderna ética médica o bioética?. El primero de todos, y que se 
incorpora más tardíamente, es el valor absoluto de la persona. Los que le siguen son, 
en primer lugar, como ya dijimos, “no hacer daño” ó “principio de no maleficiencia” y 
después, el “principio de beneficencia” . Pero no en función de una relación médico-
paciente paternalista, que ya no tiene actualidad, ni posibilidades de ser desarrollada.

 



Comunicación: P-46

TÍTUlO: UN vIDEO: UNA HERRAMIENTA MOTIvACIONAl: UN AUMENTO EN El 
COMPROMISO Y PARTICIPACIóN DE lOS PROfESIONAlES

Autores: García Cisneros Rogelio *; Torres Verdú Barbara; Godínez Márquez Jose Antonio; Ruiz 
Prieto Araceli; León  Doblas Mercedes y Córdoba Garrido Laura.

Objetivos: Aumentar el compromiso de los profesionales de una UGC en el desarrollo y 
mantenimiento de los objetivos propuestos en el ciclo de mejora de una Unidad 
Acreditada por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía

Material y método: Los audiovisuales son considerados un medio que permite presentar información 
de un modo más rápido y efectivo. Además, son una herramienta motivacional, 
para conseguir la consecución de programa, proyectos y objetivos en grupos de 
profesionales que colaboran con un mismo fín. Cabe destacar que el resultado es aún 
mayor si los profesionales se sienten partícipes y protagonistas de los mismos. En 
esta ocasión, se ha realizado un video tras el proceso de acreditación de una UGC de 
Atención Primaria, con el objetivo de que los profesionales se sientan identificados 
con el resultado obtenido, y que puedan valorar la participación de cada uno de ellos 
dentro de su cometido y responsabilidad. Obteniendo así un valor global de todo 
el proceso de acreditación, y de la importancia que para el grupo supone el trabajo 
realizado por cada uno de ellos.

Resultados: El Resultado fue la realización de un video de 7minutos y 33segundos , ideado, 
planificado, filmado y editado por profesionales de la Unidad de Gestión Clínica, sin 
ningún apoyo externo profesional, y contando con los medios técnicos disponibles 
por los profesionales encargados de realizarlo. A su vez los protagonistas de este 
video son los propios profesionales de la Unidad.

Conclusiones: El video ha tenido una calurosa acogida por todos los profesionales de la Unidad, 
y de otras unidades que lo han visionado. Ha supuesto un estimulo para ellos, y a 
su vez plantean ideas para el próximo seguimiento por parte de la Agencia. Como 
herramienta motivacional ha demostrado su valor, en este caso en el reconocimiento 
por parte de los profesionales de la labor realizada, y de sus expectativas de 
continuar por el sendero del ciclo de mejora que supone la Acreditación por la ACSA.

 



Comunicación: P-47

TÍTUlO: CAlIDAD DE vIDA DEl PACIENTE PAlIATIvO ONCOlóGICO SEGúN NIvEl DE 
INTERvENCIóN. CAvIMU

Autores: Núñez Montenegro Antonio Jesús *; Fernandez Romero Rita Isabel; Ortega Morell 
Antonio; Delgado Viera Remedios; Pozo Muñoz Francisco y Martin Artacho Maria 
Dolores.

Objetivos: Las posibilidades en atención al paciente paliativo difieren dependiendo de 
implantación del PAI de Cuidados Paliativos, este estudio pretende evaluar la 
efectividad de las distintas intervenciones en cuidados paliativos. La mayoría de los 
estudios previos se han centrado en el lugar más adecuado donde morir, o la calidad 
de vida de los pacientes sobre todo al inicio del proceso de los cuidados paliativos y 
no al final. Evaluar en pacientes oncológicos terminales la efectividad de intervención 
con distintos niveles de intensidad y a través de la calidad de vida.

Material y método: Diseño. Formato cuasi-experimental con grupo control no equivalente. Sujetos: 
pacientes oncológicos/as y cuidadores/as. Variables independientes: cada uno de los 
cinco niveles de intervención detectados. Variable de resultado principal: Calidad de 
vida mediante Rotterdam.

Resultados: De un total de 209 pacientes el 65,1% son hombres, el estado civil de la mayoría es 
casado con un 78% y un 14,3% viudo. Además un alto porcentaje de 93,8% vive con 
algún familiar, de estos un 53,4% vive con la madre y 24% con la pareja, el 5,8% vive 
con el cónyuge. Con respecto a los datos clínicos podemos indicar que la variabilidad 
de tipo de cáncer es muy variado y además el estado general todavía más aunque 
se intento establecer mediante el PPS un criterio uniforme fue muy laborioso y 
complejo. Al analizar la evolución del Barthel a lo largo del tiempo atendiendo al 
nivel de intervención se puede apreciar que en los niveles de intervención más 
avanzados como son el 2, 3 y el 4 la independencia muestra valores más estable y 
con menos oscilaciones. Además al analizar la calidad de vida por cada uno de los 
niveles de intervención se observó que inician todos con un nivel similar en calidad 
de vida y que los niveles de mayor intervención como son el 4 y 3 terminan con 
mejor calidad de vida, seguido por el nivel 2 muy distantes todos de cómo terminan 
los pacientes del nivel 1.

Conclusiones: Podemos concluir que los pacientes respecto AIVD con la intervención se mejora en 
todos los niveles, con respecto a los niveles de intervención 2,3 y 4, es decir los de 
mayor intervención, la independencia muestra valores más estables y con menos 
oscilaciones. La calidad de vida se puede apreciar que en todos los niveles se mejora 
con la propia intervención y que en los niveles de mayor intervención se mantiene 
mejores resultados en toda la intervención y fundamentalmente al final son mucho 
mejores estos. La conclusión general los pacientes en niveles de intervención 
mayores entran en peor estado en el estudio para luego con la intervención mejorar 
los distintos aspectos o factores analizados, por lo tanto aún estando en peor estado 
clínico los pacientes de los niveles 4 son los que están mejor atendidos y donde la 
intervención es más efectiva, para seguir con en el nivel de intervención 3 y 2, ambos 
con resultados muy similares y sin apenas diferencias, para encontrar un gran salto 
cualitativo con el nivel de intervención 1.

 



Comunicación: P-48

TÍTUlO: ACOGIDA DEl PACIENTE EN UNA UNIDAD DE fISIOTERAPIA Y TERAPIA 
OCUPACIONAl.

Autores: Torres Marín María Dolores *; Caraballo Camacho Nuria; Palanco Parreño Amparo; 
Jiménez Márquez María Dolores; Márquez Vera Antonio y Contreras Torrado Isabel.

Objetivos: Establecer un protocolo de acogida para pacientes que inician tratamiento en la 
unidad de fisioterapia y terapia ocupacional, determinando las áreas a incluir y los 
profesionales implicados.

Material y método: Realización de búsqueda bibliográfica sobre acogida de los pacientes y posterior 
análisis de la información obtenida. Discusión y consenso entre los miembros de la 
unidad sobre los resultados obtenidos y sobre su aplicación a la unidad.

Resultados: El protocolo de acogida del paciente en nuestra unidad consta de dos fases: 1.Toma 
de contacto inicial: Mediante llamada telefónica realizada por el técnico en cuidados 
auxiliares enfermeros. Indicamos el centro de donde se llama y el nombre y categoría 
del profesional que realiza la llamada. Se intenta acordar el horario de tratamiento en 
la medida de lo posible y se le proporciona información sobre el modo de acudir a 
tratamiento (ropa, calzado, ambulancia, ubicación de la unidad, teléfono de contacto, 
etc). 2.Acogida del paciente en la unidad. Consiste en la recepción del paciente y la 
presentación de los profesionales que van a atenderle (fisioterapeuta y/o terapeuta 
ocupacional responsables del tratamiento, auxiliar referente y celador). Su auxiliar 
referente le entrega la tarjeta de asistencia y le proporciona información sobre el 
número y duración aproximada de las sesiones, días de tratamiento, cita de revisión, 
faltas injustificadas, etc. El fisioterapeuta y/o terapeuta ocupacional le informa sobre 
las técnicas de tratamiento a aplicar, indicaciones y efectos y posibles reacciones 
adversas y/o efectos secundarios. Se solicita el consentimiento informado verbal 
o por escrito según se precise, teniendo en cuenta la opinión y la capacidad de 
decisión del paciente. 3.Valoración inicial del paciente. Se valora el riesgo de caídas 
del paciente mediante la escala de Downton y se pregunta por antecedentes que 
puedan tener influencia en su tratamiento (diabetes, hipertensión, enfermedades 
cardiacas, marcapasos, embarazo, implantes metálicos, etc) con el objetivo de 
garantizar la seguridad del paciente.

Conclusiones: La acogida del paciente es un tema de interés creciente entre los profesionales 
sanitarios ya que el primer contacto con el paciente puede condicionar el modo de 
afrontar su situación clínica. Con el establecimiento del protocolo de acogida del 
paciente se pretende mejorar la información y el trato personalizado y optimizar la 
relación profesional-paciente y el grado de satisfacción de los mismos. La acogida 
del paciente es una intervención multidisciplinar en la que se deben considerar las 
expectativas y opiniones de los pacientes.  Realizar una valoración inicial del paciente 
nos permite adoptar las medidas necesarias para evitar accidentes durante su 
atención en la unidad

 



Comunicación: P-49

TÍTUlO: lA SEGURIDAD DEl PACIENTE: CONDUCTA COTIDIANIzADA, OPORTUNIDAD 
COTIDIANA O CENTINElA AlERTA.

Autores: MORENO PEREZ AGUSTIN *; GARCIA LEON CARLOS; GIL GINES SEBASTIAN; OLMO 
VEGA RAFAEL; BARBERA GARCIA CARLOS y SANCHEZ BASALLOTE JOSE ENRIQUE.

Objetivos: Valorar las líneas rojas en Seguridad del Paciente (SP) que perciben como propias los 
profesionales de nuestra Unidad de Gestión Clínica(UGC). Establecer puntos críticos 
de la UGC en SP. Implementar oportunidades estratégicas en los déficits detectados. 
Reforzar las actitudes correctas.

Material y método: Ficha/cuestionario con nueve apartados basados en la Versión Española Modificada 
del Medical Office Survey on patient safety culture (MOSPS-AHRQ). Los componentes 
del Equipo de Salud respondieron según la frecuencia que consideraban sobre 
1)Acceso a atención sanitaria para problema agudo en menos de 48 horas, 2)
Identificación correcta de paciente, 3)Historia disponible cuando se precisó, 4)
Archivo de información clínica en Historia adecuada, 5)Funcionamiento del 
equipamiento médico, 6)Corrección/aclaración de prescripciones por las farmacias, 7)
Comprobación de lista de medicación en la consulta, 8)Los resultados no estuvieron 
cuando se precisaron, 9)Resultados críticos no supervisados en el día. Las respuestas 
posibles de frecuencia observada/esperada y los pesos estadísticos/presencia, 
fueron: diaria (365), semanal(52), mensual(12), varias en doce meses(8), solo una o 
dos en doce meses(6), ninguna(0), no sabe/no contesta (NS/NC). La cumplimentación 
fue personal y anónima.

Resultados: Se recibieron 39 fichas de 57 entregadas.Con un total de 351 cuestiones realizadas. 
19,7% de ellas NS/NC.La frecuencia esperada para cualquier día por los profesionales 
participantes para evento adverso (EA)excluyendo NS/NC de cualquier tipo fue 
de 3,61 para 365 días,y la aparición de EA en cualquier día del año sucedería con 
p&lt;0,0109. Por apartados ocurre EA de promedio 1)Cita&gt;48h: 12,69 veces al año.
(v/a) 2)Historia de otro paciente: 10,18 v/a. 3)Historia no disponible en consulta: 5,28 
v/a. 4)Información en H de otro paciente: 10,33 v/a. 5)Funcionamiento inadecuado 
equipo: 5,54 v/a. 6)Aclarar prescripción desde Farmacias: 7,95v/a. 7)Supervisión de 
medicación: 2,31 v/a. 8)Resultados laboratorio no disponibles: 4,46 v/a. 9)Resultado 
crítico&gt;24h: 1,79 v/a.

Conclusiones: La percepción de los encuestados es que los EA de SP son eventos poco frecuentes. 
Ello no concuerda con las estadísticas de SP de estudios multicéntricos donde 
detectan posible EA con mayor frecuencia. Nuestra UGC presenta datos comparables 
con los de cualquier UGC del entorno en su cuadro de mandos de gestión, por tanto, 
parece que la percepción no corresponde completamente a la realidad con datos 
tan favorables en SP frente a estadísticas globales. Corremos el peligro de convivir 
con los EA de SP de manera cotidianizada. Los resultados apuntan a la necesidad de 
visulizar las oportunidades cotidianas de mejorar en SP. La formación e información 
permitirán conseguir que la SP sea un compromiso individual y colectivo del Equipo 
Sanitario. Lo que no se conoce, no se percibe y no permite actuaciones de mejora. La 
UGC realiza esfuerzos en ese sentido cuyos resultados posteriores permitirán nuevas 
conductas de prevención de forma vigilante y alerta.

 



Comunicación: P-50

TÍTUlO: SATISfACCIóN DE lOS PROfESIOANlES CON El DIRAYA DE ATENCIóN 
ESPECIAlIzADA (DAE). MáS Allá DE lA PERSPECTIvA ESTRATéGICA.

Autores: Torres Pérez Luis Francisco *; Pérez Barreno David; Trillo López Paloma y Campano 
Molina Juan.

Objetivos: Es objetivo principal de este trabajo determinar el nivel de satisfacion de los 
profesionles con el DAE y evaluar la adaptación del cuestionario a nuestro medio y su 
potencial difusion

Material y método: El ámbito del estudio es el Hospital Universitario Virgen de la Victoria, donde 
el DAE se puso en marcha a mediados de marzo. La herramienta propuesta es 
un cuestionario on-line validado para profesionales de salud, que explora áreas 
relacionadas con el uso del herramienta y la disponibilidad de recursos. Dicho 
cuestionario se ha adaptado para alinearlo con las dimensiones del modelo 
propuesto por Wright, subsidiario de denominado TAM (Technology Acceptance 
Model), que se articulaba en base a la adecuación de la herramienta, su facilidad 
de uso, el soporte técnico suministrado y la influencia del entorno, todo ello 
condicionado por la edad y el género. En base a él, se ha diseñado una encuesta on-
line, albergada en un servidor de la Universidad de Málaga. Este modelo de encuesta 
permite una plena accesibilidad a la encuesta y una explotación inmediata de los 
resultados

Resultados: A fecha de hoya a un total de 29 encuestas realizadas. La media de edad de los 
participantes es de 44 años, el 79% de ellos eran enfermeras con u promedio de 22 
años de experiencia. Destaca en el análisis general que si bien consideran al DAE una 
herramienta de dificultad media-baja, pese a que en su mayoría no se consideran 
usuarios expertos en le manejo de los ordenadores. Por el contrario se considera que 
su eficacia, respuesta a las necesidades de la asistencia, es baja, y se señala que ha 
supuesto un incremento en la carga de trabajo del profesional.

Conclusiones: El número de encuestas hasta ahora realizadas es muy pequeño y se centra 
prácticamente en una sola categoría profesional. Según la TAM son los 6 meses 
el hito que marca el inicio de la fase de consolidación, por lo tanto es a partir de 
ahora cuando el análisis mostrará en que situación nos hayamos y seremos –
aceptablemente comparables a otras iniciativas. El soporte técnico de las incidencias 
aparece como una barrera reseñable. La estrategia de implantación se considera 
aceptable, e incluso hay quien lo señala como un valor muy positivo. La ubicación 
de los ordenadores en los controles también se señala como un problema, y la 
mayoría de los profesionales apuntan al tabletPC ( u otro dispositivo portátil) 
como la mejor solución Es conveniente señalar que algunos de los resultados ya 
muestran coherencia con los expuestos por otros investigadores, como es el caso del 
incremento en la carga laboral asociado a los registros informáticos de salud.

 



Comunicación: P-51

TÍTUlO: MAPA fUNCIONAl EN UNA CENTRAl DE ESTERIlIzACION.

Autores: LLANELI ALVAREZ CRISTINA *; MARTIN MARTINEZ ANTONIO MANUEL; PORTA 
SANFELIU MARIA; ONIEVA GARCIA MARIA ANGELES y CARMONA SANCHEZ MARIA.

Objetivos: Definir los puestos de trabajo y las diferentes tareas por colores y zonas. Especificar 
todas y cada una de las tareas que hay que realizar en la Central de Esterilización 
desde que el producto es recepcionado hasta su salida estéril hacia las unidades de 
procedencia, distinguiendo los diferentes puestos de trabajo por colores y zonas.

Material y método: Se ha realizado un mapa funcional por sectores, zona séptica, zona limpia y zona 
estéril, que permite definir las funciones y tareas concretas que cada profesional 
tiene que realizar con una planificación mensual. Se ha utilizado una escala de 
colores y asteriscos para indicar las tareas individualizadas por turnos y con una 
rotación semanal de los profesionales. Se ha realizado una valoración de las 
necesidades funcionales de cada zona y de las horas puntas de sobrecarga de 
procesos. Esta planificación ha sido realizada por la coordinadora de enfermería.

Resultados: Mejora de la cualificación de los profesionales y disminución de las sobrecargas que 
sufrían las auxiliares que eran más responsables. Mejora de la calidad del producto, 
pues todo el personal realiza las tareas de igual forma. Se evitó errores en el proceso 
trabajando en cadena. Esta distribución facilito la trazabilidad interna del producto 
en cada uno de los procesos.

Conclusiones: Con estos procedimientos se garantiza que el material a esterilizar tenga una 
trazabilidad supervisada desde la entrada en la Central hacia su salida a las distintas 
unidades de procedencia. Los profesionales de la Central de Esterilización sabrán, en 
todo momento, la ubicación y función en su puesto de trabajo. La centralización de 
la limpieza, preparación y esterilización del material quirúrgico cuyo objetivo final 
es la seguridad del paciente, presenta ventajas de eficacia, eficiencia, economía y 
seguridad. Proporciona la normalización, uniformidad y coordinación de las distintas 
tareas que se realizan en la Central.

 



Comunicación: P-52

TÍTUlO: PEMETREXED EN PACIENTES CON CáNCER DE PUlMóN NO MICROCÍTICO: 
CAMBIOS EN El PERfIl DE UTIlIzACIóN EN ANDAlUCÍA.

Autores: Cotrina Luque Jesús *; Galván Banquerí Mercedes; Flores Moreno Sandra; Pérez 
Moreno Maria Antonia; Villalba Moreno Ángela María y Bautista Paloma Francisco 
Javier.

Objetivos: Determinar el perfil de utilización de pemetrexed en cáncer de pulmón no 
microcítico (CPNM) metastásico o localmente avanzado en Andalucía en 2010 y 2011 
y analizar su variación entre ambos periodos.

Material y método: Estudio descriptivo de carácter retrospectivo. Los criterios de inclusión fueron: 
pacientes adultos, con diagnóstico de CPNM metastásico o localmente avanzado y 
que hubieran recibido quimioterapia con pemetrexed durante el primer trimestre de 
2010 o el último trimestre de 2011 en cualquier hospital del sistema sanitario público 
de Andalucía. Se excluyeron pacientes que recibieron el fármaco en el contexto de 
ensayo clínico. Para cada paciente se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, 
hábitos tabáquicos, función renal, histología del tumor, estadío y ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group)al inicio del tratamiento con pemetrexed e indicación 
del mismo. Además, se describieron los los perfiles de utilización de este fármaco 
para ambos períodos, analizando si existían variaciones y describiéndolas en caso 
afirmativo. Los datos fueron tabulados y procesados mediante Excel 2005®.

Resultados: 107 y 170 pacientes de 16 hospitales diferentes fueron incluídos en 2010 y 2011, 
respectivamente. 16 pacientes en 2010 y 14 en 2011 fueron excluídos debido a 
que recibieron pemetrexed en ensayo clínico, por lo que 89 y 156 pacientes fueron 
finalmente incluídos. La edad media fue de 62±11 años y el 74% fueron hombres. 
El 80% habían sido fumadores en algún momento de su vida y todos presentaban 
una función renal adecuada. La histología predominante fue adenocarcinoma (85%). 
Al inicio del tratamiento con pemetrexed el 88% de los pacientes presentaban 
estadío IV y el 52% un ECOG de 1. Las indicaciones para su uso fueron: Primera línea 
combinado con platino: 27% (2010) y 36% (2011). Primera línea combinado con 
platino y mantenimiento con pemetrexed: 21% (2010) y 20% (2011). Segunda línea 
monoterapia: 14% (2010) y 9% (2011). Mantenimiento en pacientes cuya enfermedad 
no ha progresado inmediatamente después de un régimen basado en platino: 14% 
(2010) y 9% (2011). Ninguna de las anteriores: 24% (2010) y 26% (2011).

Conclusiones: Pemetrexed se utiliza mayoritariamente en la indicación de primera línea combinado 
con platino en pacientes con adenocarcinoma, estadío IV y ECOG 1. Tal y como era 
previsible, en 2010 la administración de pemetrexed en el contexto de un ensayo 
clínico fue superior. El perfil de utilización es similar en ambos períodos, llamando la 
atención que en 2011 es mayor el porcentaje de pacientes que reciben este fármaco 
fuera de indicación.

 



Comunicación: P-53

TÍTUlO: PROYECTO DE MEJORA PARA lA OPTIMIzACIóN PREOPERATORIA DE ANEMIA 
EN CIRUGÍA CARDÍACA DE H.U. vIRGEN DE lAS NIEvES. CHG.

Autores: Guzmán Malpica Eva María *; Blanco Constantin Encarnación; Ortega López Ana y 
Martinez Tellería Alberto.

Objetivos: Más de la mitad de las transfusiones tienen lugar en el contexto del paciente 
quirúrgico1. Aunque la sangre que hoy disponemos es la más segura de todos 
los tiempos, la transfusión sanguínea sigue teniendo riesgos difíciles de erradicar 
completamente2, así como problemas de abastecimiento que aumentarán 
presumiblemente en el futuro por las demandas sanitarias crecientes3. Todo ello 
hace que tanto el empleo racional de los hemoderivados como la implementación 
de técnicas de ahorro de sangre deban ser una prioridad de la asistencia sanitaria 
actual.

Material y método:    1.- Consulta de Cirugía Cardíaca:  El Programa de Ahorro de Sangre comienza en 
el momento en el que el cirujano cardíaco decida que el paciente se debe intervenir. 
Se deriva al paciente a la Consulta de Anestesia para su valoración preoperatoria. 
En este momento se le entregará al paciente el Formulario 1 (Anexo1) y la petición 
de analítica completa con serología hepáticas y metabolismo del hierro, incluyendo 
ferritina, sideremia, transferrina, niveles plasmáticos de vitamina B12 y ácido fólico.    
2.- Consulta de Anestesia:  En la Consulta de Anestesia el paciente será valorado 
por un miembro del Staff del servicio que realice su labor asistencial dentro de la 
sección de Cirugía Cardíaca, Este es el momento ideal para decidir la estrategia de 
ahorro de sangre a seguir, ya que conoceremos el tipo de intervención propuesta, 
el estado clínico del paciente y podremos evaluar el resultado de la analítica 
completa.  Según los resultados de hemoglobina se realizará: Hemoglobina 
≥ 13 gr/dl: administrar hierro vía oral. Hemoglobina &lt; 13 gr/dl: tratar el déficit de 
ácido fólico, vitamina B12 y hierro con hierro intravenoso. Hemoglobina ≤ 10 gr/dl: 
valoración conjunta del paciente con el servicio de Hematología para administración 
de eritropoyetina.  Una vez calculado el déficit de hierro y la dosis necesaria de 
hierro para corregirlo se le dará al paciente el formulario 2 (Anexo 2).

Resultados: 1.- Reducción de la necesidad de transfusión alogénica en los pacientes sometidos a 
cirugía cardíaca. 2.- Reducción de las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a la 
transfusión sanguínea y anemia de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca.

Conclusiones: Existe evidencia científica suficiente de que la hemoglobina preoperatoria es el 
principal factor predictivo independiente de transfusión sanguínea en intervenciones 
de riesgo de sangrado moderado-alto 4,5. Probablemente esta sea una de las 
razones de que la anemia preoperatoria se asocie con mayor morbi-mortalidad 
postoperatoria y mayor estancia hospitalaria 6,7. Así que diagnosticar la anemia en 
el preoperatorio y corregirla administrando hierro y/o agentes estimulantes de la 
eritropoyesis, puede ser beneficioso no sólo por disminuir las transfusiones, si no por 
reducir la morbilidad y la mortalidad.  En nuestro centro, hasta el momento, no se 
ha instaurado ninguna medida específica encaminada al ahorro de sangre en cirugía 
cardiaca.

 



Comunicación: P-54

TÍTUlO: SEGURIDAD DEl PACIENTE EN CIRUGÍA lAPAROSCóPICA: lA fORMACION 
COMO HERRAMIENTA

Autores: Sanchez Carrion Jose Manuel *; Sanchez Martinez Nestor Manuel y Herrera Perez Ivan 
Manuel.

Objetivos: El Institute of Medicine EEUU publicó una análisis de incidencias,To err is human, en 
que calculaba en  100.000 las muertes hospitalarias anuales por errores en la práctica 
sanitaria, afirmando la necesidad de  minimizar estos errores mediante la formación 
, concluyendo que las organizaciones de asistencia sanitaria deberían establecer 
programas de formación para el personal con métodos contrastados entre ellas 
la simulación. El crecer en la seguridad del paciente mediante una optimización 
de la calidad asistencial motiva el auge de sistemas para capacitar en técnicas 
invasivas libre de sufrimiento para el paciente mediante el uso de herramientas 
avanzadas de simulación. Hay múltiples referencias bibliográficas a la influencia 
de estos dispositivos en la calidad de la prestación asistencial en laparoscopia 
mediante la formación esencial en control de visión 2D y dominio de triangulación 
e instrumentación.  Considerando que la simulación virtual en laparoscopia es una 
poderosa herramienta de entrenamiento,hemos analizado dos vectores de decisión 
que afectan la puesta en marcha de programas de formación en laparoscopia ¿Qué 
peso le dan diversos especialistas quirúrgicos en formación a cada uno de sus 
ejercicios? ¿Existen diferencias entre los ejercicios propuestos en los dos sistemas de 
entrenamiento virtual comercializados desde el punto de vista de su aplicabilidad en 
clinica?

Material y método: Hemos diseñado un procedimiento de evaluación de los ejercicios básicos de 
dominio laparoscópico que se integran en el programa formativo de dos simuladores 
virtuales.En el primer semestre del año 2012 hemos procedido a enfrentarlos a la 
opinión de 15 residentes en especialidades quirúrgicas ( R-2) pidiendo que de forma 
anónima valoren los antedichos ejercicios en cuanto el valor que le dan para su 
consecución de habilidades en laparoscopia.

Resultados: Ambos simuladores virtuales con el mismo concepto formativo y una oferta de 
ejercicios similar, uno de ellos es mejor evaluado de forma global como herramienta 
para el entrenamiento inicial y medio en laparoscopia. Así mismo es mejor valorado 
como entrenamiento en habilidades básicas. El ofertar sensación de resistencia 
“semi- tacto” lo puntuan como más cercano a la realidad y más útil como sistema 
de entrenamiento. Ambos son valorados como muy útiles en el desarrollo de 
habilidades inicial del facultativo. en formación en laparoscopia. El stress percibido 
durante la realización de los gestos técnicos es menor que el que siente enfrentado 
al paciente, lo que le permite una mayor rapidez de consecución del objetivo 
entrenado.

Conclusiones: Los programas formativos en laparoscopia que desarrollen las habilidades sobre 
modelos virtuales inciden positivamente en caida de efectos indeseados sobre el 
paciente asociado a la formación convencional. Los modelos virtuales enfrentados 
a facultativos en formación han sido bien valorados por ellos como herramienta de 
adquisición de Habilidades y útiles para una formación segura y libre de estrés.

 



Comunicación: P-55

TÍTUlO: INICIO DE UN PROTOCOlO DE OPTIMIzACIóN DEl PROCESO DE 
ElABORACIóN DE CEfUROXIMA INTRACAMERAl EN CIRUGÍA DE CATARATA

Autores: Fernández López Cristina  *.

Objetivos: 1.Descripción del protocolo de elaboración de Cefuroxima intracameral para su uso 
en la profilaxis de endoftalmitis tras cirugía de catarata como mejora en la calidad de 
la técnica estéril de este procedimiento. 2.Evaluación del ahorro en el consumo de 
viales de Cefuroxima tras instaurar un protocolo de centralización de su elaboración 
en el Servicio de Farmacia como medida de eficiencia.

Material y método: Revisión de la literatura en búsqueda de evidencia para la elaboración de una 
fórmula de Cefuroxima intracameral de mayor estabilidad, cumpliendo los 
estándares de técnica aséptica. Para la evaluación del ahorro se consultó el consumo 
de Cefuroxima por el Quirófano de Oftalmología desde la implantación del protocolo 
en Enero 2013 hasta Julio 2013, así como su consumo para el mismo período del año 
anterior.

Resultados: Resultado de la búsqueda bibliográfica se decidió utilizar el proceso que se describe 
a continuación. En cabina de flujo laminar horizontal y con técnica aséptica: 
1.Reconstituir el vial de cefuroxima 1500 mg con 50 ml de cloruro sódico 0,9%. 
2.Adicionar la solución anterior a través de un filtro de 0.22 μm a una bolsa de 100 
ml de cloruro sódico 0,9% (Concentración: 10mg/ml). 3.Envasar 0.3 ml en jeringas de 
1 ml y taponar. 4.Introducir las jeringas en bolsa estéril, termosellar y etiquetar. Se 
prepararan lotes de 200 jeringas para un consumo de cinco semanas, en quirófano 
con técnica estéril se purga hasta 0.1 ml para administración intracameral de 
1mg de cefuroxima. Control microbiológico: Se envían 10 jeringas de cada lote a 
Microbiología para proceder a su análisis.  Caducidad: tres meses en congelador 
(-20ºC), 15 días en nevera y 24 horas a temperatura ambiente. Una vez descongelado 
no volver a congelar. Cada lunes se mandan al Quirófano de Oftalmología 40 
jeringas, el resto se almacenan congeladas en la Farmacia. Llegado el viernes en 
Quirófano han de desechar las jeringas sobrantes para evitar la mezcla de lotes 
refrigerados y congelados. Entre Enero y Julio de 2012 se utilizaron 120 viales de 
Cefuroxima 1500 mg para la profixalis antibiótica de cirugía de catara. Desde la 
implantación del nuevo protocolo, para el mismo período se han consumido 5 viales. 
Se ha reducido el consumo un 95,8%. Así, hasta el momento no se ha notificado 
ninguna reacción adversa ni problema relacionado con la medicación durante su 
administración en quirófano.

Conclusiones: La implantación de un nuevo protocolo de centralización en el Servicio de Farmacia 
de la elaboración de jeringas de Cefuroxima para su administración intracameral ha 
llevado a una disminución en su consumo sin poner en riesgo la calidad del proceso 
ni la salud del paciente, aumentando así la eficiencia del procedimiento. 

 



Comunicación: P-56

TÍTUlO: REvISIóN DE lAS AlTERACIONES HEMATOlOGICAS PRODUCIDAS POR 
lINEzOlID

Autores: Dávila Fajardo Cristina *; Blanquez Martínez David; García Fernández Cristina; Gómez 
Pena Celia; Marín Guzman Carmen y Cabeza Barrera Jose.

Objetivos: -Evaluar la proporción de complicaciones hematológicas en pacientes tratados con 
linezolid. -Identificar factores de riesgo asociados a la toxicidad hematológica de 
linezolid.

Material y método: Se evaluaron todos los tratamientos con linezolid de más de 14 días de duración 
entre Enero de 2007 y Diciembre 2012. Los pacientes de clasificaron en función del 
sexo, edad, duración de tratamiento y foco infecciosos. Se consideró trombocitopenia 
valores inferiores a 100 x103/uL. El criterio de anemia fue un valor de hemoglobina al 
inicio del tratamiento. El análisis estadístico se realizó mediante el software SPSS v 15, 
considerando el valor p&lt;0.05 como estadísticamente significativo.

Resultados: Un total de 200 pacientes recibieron linezolid durante más de 14 días. La media 
de duración de tratamiento fue de 38 días. En un 52% de los cultivos se aisló 
Staphylococos aureus meticilin resistente. La edad y la duración de tratamiento se 
relacionaron con la aparición de anemia (30% en pacientes &gt;65 años y 40% en 
tratamiento superior a 84 días). Ninguna variable se correlacionó con la aparición de 
trombocitopenia. La anemia apareció en un 17%, trombocitopenia en un 7%.

Conclusiones: Un elevado porcentaje de pacientes tratados con linezolid presenta complicaciones 
hematológicas. El riesgo de anemia aumenta con la duración de tratamiento y es más 
frecuente en pacientes de edad avanzada. Dada la elevada tasa de complicaciones 
hematológicas, cualquier tratamiento con linezolid debe asociarse a un seguimiento 
analítico periódico.

 



Comunicación: P-57

TÍTUlO: MONITORIzACIóN DE vANCOMICINA, UNA HERRAMIENTA úTIl? 

Autores: Dávila Fajardo Cristina *; Blánquez Martínez David; Gómez Pena Celia; García 
Fernández Cristina; Marín Guzman Carmen y Cabeza Barrera José.

Objetivos: En el año 2012 se creó en nuestro servicio de farmacia el área de farmacocinética 
clínica comenzando con la monitorización de vancomicina. Se elaboró un protocolo 
de monitorización de vancomicina dirigido al personal facultativo y a enfermería. 
Objetivo: analizar la actividad en monitorización farmacocinética de vancomicina y 
valorar la adecuación de las solicitudes al protocolo elaborado.

Material y método: Estudio retrospectivo de todas las solicitudes de monitorización de niveles de 
vancomicina desde Octubre a Diciembre 2012. Se consideró el siguiente rango 
terapéutico: Cmin=10-20 mg/L y Cmax= 25-40 mg/L según el tipo de infección, 
excepto en endocarditis bacterianas y en osteomielitis en las que tomamos 
como concentración objetivo Cmin= 20-25 mg/L y Cmax= 30-40 mg/L. El análisis 
farmacocinético se realizó en la mayoría de los casos mediante un ajuste bayesiano 
con modelo monocompartimental, programa PKS. Para completar datos del paciente 
y realizar el seguimiento, se empleó el programa de historia clínica Archinet. 

Resultados: El total de pacientes monitorizados fue de 25 y se realizaron 28 recomendaciones 
a través de informes farmacoterapéuticos. Las solicitudes fueron tramitadas por 
los siguientes servicios: medicina interna (50%), nefrología (25%), cirugía (10%), 
otros (15%). Del total de las monitorizaciones realizadas, un 52,7% de los pacientes 
presentaron una Cmin inicial &lt; 10 mg/L y un 5% de las Cmin iniciales eran 
superiores a 25 mg/L. En cuanto a las características de la población un 56% de los 
pacientes presentaban una creatinina sérica &gt;1,2 y un 60% de los pacientes eran 
mayores de 65 años. Las indicaciones mayoritarias fueron bacteriemia, y distintos 
grados de infección abdominal. La aceptación de las recomendaciones fue del 90%. 
Se hicieron 8 cambios de tratamientos de linezolid a vancomicina con el ahorro 
económico de 1200 euros por tratamiento.

Conclusiones: - El número de solicitudes recibidas se considera adecuado. - Consideramos necesaria 
una mayor promoción e información del área de farmacocinética, sintiéndonos 
satisfechos del resultado inicial. - La farmacocinética puede ser una herramienta útil 
para la monitorización del paciente y supone un elevado ahorro económico.

 



Comunicación: P-58

TÍTUlO: EvAlUACIóN DEl EMPlEO DE MICOfENOlATO DE MOfETIlO EN SÍNDROME 
NEfRóTICO

Autores: Dávila Fajardo Cristina *.

Objetivos: Analizar la utilización de micofenolato de mofetilo (MMF) en el tratamiento de 
síndrome nefrótico (SN)

Material y Metodo: Estudio descriptivo prospectivo de utilización de MMF en el tratamiento de pacientes 
con SN entre Mayo 2012 y Mayo 2013. Fuentes empleadas: registro de solicitudes de 
tratamiento fuera de indicación, historia clínica informatizada. Se recogieron datos 
demográficos, analíticos (albuminemia, proteinuria, creatinuria), información sobre 
tratamientos previos y posología, duración, fármacos asociados y efectos adversos 
del tratamiento con MMF al inicio del estudio y a los 6 meses del tratamiento. La 
respuesta al tratamiento fue elevada en función del índice proteinuria/creatinina 
(P/C) en orina: Remisión completa (RC) si índice &lt;0,3, Remisión Parcial entre 0,3 
y 2,9 y Fracaso terapéutico (FT) si ≥3. En cuanto a la albuminemia el rango normal 
considerado fue 3,5-5,2 

Resultados: 33 pacientes (25 mujeres) de edad entre 22-74 años iniciaron tratamiento con MMF 
durante el periodo seleccionado. Respecto a la etiología: 19 lupus eritematoso 
sistémico, 3 nefropatías y 11 glomerulonefritis. El 60% de los pacientes recibió 
previamente corticoides e inmunosupresores (ciclofosfamida, ciclosporina, 
azatioprina y metotrexato) y el resto únicamente corticoides. La dosis inicial de MMF 
fue 250 mg/12h, incrementándose a 1000 mg/12h en el 81,8% de los pacientes y 
alcanzando 1500 mg/12h en un 30,3%. La duración media de tratamiento fue de 47 
meses. 28 pacientes permanecieron al menos 6 meses en tratamiento, con descenso 
significativo del índice P/C de 1,56 a 1. Este grupo pasó de una situación inicial de FT 
en el 14,29%, en RP en 60,72% y RC en 25% a obtener un 3,58% de FT, 42,86% de RP 
y 53,57% de RC. El 60% de los pacientes con hipoalbuminemia normalizó sus valores. 
17 pacientes cumplieron 12 meses de tratamiento, con descenso significativo del 
índice P/C de 1,24 a 0,54. En este grupo al inicio, el 5,88% se encontraban en FT, 
el 76,47% en RP y el 17,65% en RC. Entre los pacientes con hipoalbuminemia, el 
87,5% normalizó los valores. En los 33 casos inicialmente estudiados la terapia se 
interrumpió en el 18,18% por FT.

Conclusiones El MMF se muestra como una alternativa eficaz y segura en el SN, como terapia de 
inducción y mantenimiento de la remisión.

 



Comunicación: P-59

TÍTUlO: PlAN NORMAlIzADO DE TRABAJO PARA REGISTRAR EN lA BASE DE DATOS 
DE USUARIOS DEl SSPA A MENORES EN PROTECCION

Autores: Ceballos Benito Inmaculada *; Sánchez Basallote Jose Enrique y Vega Pérez Aurora.

Objetivos: Elaborar un plan normalizado de trabajo para registrar en la Base de Datos de 
Usuarios del Sistema Sanitario Público de Andalucía a menores en protección

Material y método: Ante las dificultades y no existencia de un procedimiento normalizado de actuación 
en los casos de proteger en la Base de Datos de Usuarios (BDU) los datos de filiación 
y localización de los menores retirados de la custodia de la familia biológica por 
el Servicio de Protección de Menores y dados en acogida a familias distintas de 
la biológica y a la vez proporcionarles acceso a los Servicios de Salud sin que ello 
permita su rastreo por parte de la familia biológica, desde los Servicios de Atención a 
la Ciudadanía del Area Sanitaria se elabora un Plan Normalizado de Trabajo (PNT)

Resultados: El PNT desarrollado recoge el procedimiento a seguir para desvincular al menor en 
BDU del titular del que es beneficiario, como actuar en cuanto al domicilio, como 
incluir una leyenda de alerta de menor en protección y como registrar el teléfono. 
Asimismo, no se asignará médico y se especificarán las instrucciones para la 
tramitación de tarjeta sanitaria, y los pasos a seguir para solicitar cita con su médico 
u otros servicios sanitarios y como proceder para solicitar cita con un especialista 
hospitalario. Por último recoge como comunicar la situación especial del menor a la 
Dirección del Centro de Salud para informar a la Unidad de Atención a la Ciudadanía 
(UAC) y a los trabajadores sociales

Conclusiones: El registro en BDU de los menores en protección ha generado históricamente 
muchas dudas e incidencias y ha habido una falta de instrucciones al respecto. 
Este PNT nos permite actuar en todos los Centros de Salud del Area Sanitaria con 
los mismos criterios en el registro en BDU de los menores en protección. El PNT 
ha sido muy bien aceptado por los profesionales de las Unidades de Atención a la 
Ciudadanía de los Centros Sanitarios y por los trabajadores sociales de Atención 
Primaria

 



Comunicación: P-60

TÍTUlO: IMPlANTACIóN DE UNA UNIDAD DE DOlOR AGUDO POSTOPERATORIO 
COMO ESTRATEGIA DE UN PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE CAlIDAD.

Autores: Ortega López Ana Belén *; Guzmán Malpica Eva María; Blanco Constantin 
Encarnación; Hernández Vallecillos María Teresa; Vílchez Lara María José y Martínez 
Tellería Alberto.

Objetivos: En los últimos tiempos se han producido avances espectaculares en el ámbito de la 
analgesia que han revolucionado la práctica clínica en el tratamiento del dolor. Sin 
embargo, la prevalencia del dolor postoperatorio es inaceptablemente alta. Entre 
79,7-97% de los pacientes sometidos a cirugía mayor experimentan dolor en algún 
momento de su estancia hospitalaria, siendo en el 70% de los casos clasificado 
como moderado o intenso. Un alivio inadecuado del dolor postoperatorio tiene 
consecuencias fisiológicas y psicológicas nocivas para el paciente, aumenta las tasas 
de morbi-mortalidad, el riesgo de desarrollar dolor crónico, prolonga la estancia 
hospitalaria y proyecta una imagen negativa del medio sanitario. Los programas 
de mejora continua de calidad pretenden estandarizar la atención del dolor 
postoperatorio. La estrategia puesta en marcha por nuestra Unidad de Gestión para 
el desarrollo de este programa ha sido la creación de una Unidad de Dolor Agudo 
Postoperatorio (UDAP) como coordinadora y responsable de la atención del dolor 
postoperatorio agudo moderado-intenso de los servicios quirúrgicos de Ginecología, 
C. General, Neurocirugía, Urología y Traumatología. Esta nueva prestación, iniciada 
a primeros de 2013, se enmarca dentro del proyecto internacional “Pain Out” que 
valora el dolor postoperatorio a nivel europeo y es patrocinado por el Séptimo 
programa Marco de la Unión Europea. Nuestro centro es uno de los cuatro hospitales 
españoles que participan en este proyecto.

Material y método: Desde la Unidad de Reanimación se incluyen en un registro los pacientes quirúrgicos 
subsidiarios de este programa, asignándole el protocolo de analgesia más 
adecuado. Durante los 3 días posteriores a la intervención, el anestesiólogo modula 
el tratamiento prescrito tras una valoración exhaustiva de intensidad de dolor en 
reposo y movimiento, efectos adversos e incidentes que se recogen en un formulario 
estandarizado. Además, se entrega un cuestionario de satisfacción al paciente acerca 
del dolor validado por la Asociación Internacional de Dolor

Resultados: La implantación de UDAP supone el seguimiento aproximadamente de 300 
pacientes al mes. Desde la UDAP se han elaborado protocolos de pautas analgésicas 
intravenosas y multimodales efectivas y seguras, con un control adecuado del dolor 
postoperatorio y sin ningún registro de efecto adverso grave. El índice de satisfacción 
del paciente y del servicio quirúrgico de referencia actualmente es óptimo.

Conclusiones: El control de las prácticas analgésicas ha constituido el punto de partida para 
el establecimiento de un programa de mejora de la atención de dolor agudo 
postoperatorio en nuestro centro. La protocolización de pautas y técnicas 
analgésicas (infusión de opiáceos, analgesia controlada por paciente, analgesia 
epidural,…), la introducción de escalas y registros de evaluación del dolor y efectos 
adversos y la continuidad y seguimiento del mismo por nuestros profesionales son 
los puntos fundamentales de este programa de calidad.

 



Comunicación: P-61

TÍTUlO: SCREENING CARDIOlóGICO PRETRASPlANTE HEPáTICO: ¿PREDICTOR DE 
EvENTOS CARDIOvASCUlARES PERIOPERATORIOS?

Autores: Cano García Macarena *; Gaitán Román Daniel; Reina  Monso Begoña; Roldán 
Jiménez María Angeles y de Mora Martín Manuel .

Objetivos: Los pacientes sometidos a trasplante hepático son considerados de riesgo 
intermedio en cuanto a la cirugía. Sistemáticamente son derivados a estudio 
cardiológico pretrasplante. Nuestro objetivo es estudiar la rentabilidad de una 
consulta monográfica de valoración cardiológica pretrasplante de órganos sólidos.

Material y método: Material y Métodos.- Analizamos 51 pacientes (p) derivados a consulta de cardiología 
para estudio pretrasplante hepático, entre 2 de Junio de 2009 y 20 de Abril de 2012 y 
que fueron trasplantados posteriormente. En cuanto a la distribución de los factores 
de riesgo cardiovascular en ese subgrupo: 9 p eran hipertensos, 9 p eran diabéticos, 
21 p eran fumadores.  En la evaluación cardiológica se realizó ecocardiograma en 
todos los casos y en 37 p se realizó test de isquemia (en 4 p ergometría, en 13 p 
ecocardiograma de stress y en 20 p SPECT) que en ningún p mostraron isquemia 
inducible.

Resultados: En ese periodo fueron trasplantados 51 p, 43 de ellos hombres. La media de edad era 
de 57 años. La etiología de la cirrosis hepática fue en el 39% virus hepáticos B/C, 29% 
enólica, 16% alcohol+virus hepático, 10% idiopáticas, 2% neoplasia, 2% metabólica 
y 2ª coletasis. Tras una media de 15 meses de seguimiento 8 p habían fallecido, 
1 p por sepsis y 7 p en relación a fallo del injerto. Ningún p presentó eventos 
cardiovasculares peri ni postransplante.

Conclusiones: ¡En nuestra experiencia este grupo de pacientes constituye un subgrupo de bajo 
perfil de riesgo cardiovascular.  La negatividad en los test de isquemia inducible 
en nuestra muestra predijo un buen pronóstico en cuanto a la aparición de 
complicaciones peri y postoperatorias.

 



Comunicación: P-62

TÍTUlO: CIRCUITO PARA lA CORRECCIóN DE ANEMIA PREOPERATORIA EN CIRUGÍA 
MAYOR GINECOlóGICA COMO ESTRATEGIA DE AHORRO DE SANGRE.

Autores: Ortega López Ana Belén *; Bueno Rodríguez Ahinoa; Moreno Abril Encarnación; 
Muñoz Sánchez Rosa María; Guzmán Malpica Eva María y Martínez Tellería Alberto.

Objetivos: La anemia perioperatoria constituye un factor pronóstico negativo de 
morbimortalidad. La anemia ferropénica es la anemia más frecuente en cirugía 
mayor ginecológica, teniendo nuestro centro una tasa transfusional global del 14% y 
secundaria a anemia perioperatoria sin complicaciones hemorrágicas del 13%. Desde 
mediados de 2010, con la creación de un grupo de ahorro de sangre, implantamos 
en nuestro centro un circuito para la corrección de la anemia preoperatoria de las 
pacientes programadas para cirugía mayor ginecológica con el objetivo de reducir la 
tasa transfusional por esta causa.

Material y método: Tras realizar desde la consulta de preanestesia un estudio de anemias en las 
pacientes propuestas para cirugía mayor ginecológica con Hb &lt;12gr/dl, 
programamos, en los casos susceptibles, la administración de hierro intravenoso 
(sacarosa y carboximaltosa) 2-4 semanas antes de la intervención quirúrgica, 
creando una agenda informática para adecuar el tratamiento prescrito a la fecha 
de la intervención quirúrgica. El tratamiento es administrado en nuestra Unidad 
de Reanimación Postanestésica (URPA), realizando su programación en la franja 
horaria de menor presión asistencial con el fin de utilizar los medios disponibles 
sin incrementar gastos.  El día previo de la intervención realizamos un control de 
hemograma preoperatorio para valorar la respuesta del tratamiento y medimos la 
proporción de pacientes transfundidas. Hasta septiembre de 2013 se captaron 68 
pacientes.

Resultados: La hemoglobina de las pacientes, que se incluyeron en nuestro protocolo, se 
incrementó una media de 2.12 gr/dl y el hematocrito 4.9 %, siendo estadísticamente 
significativa la respuesta al tratamiento. Del grupo de pacientes tratadas, fueron 
transfundidas 6 de ellas, 5 debido a complicaciones postoperatorias hemorrágicas y 
1 por anemia preoperatoria (metrorragia severa antes de intervención quirúrgica).

Conclusiones: Este circuito es eficaz para la corrección de la anemia preoperatoria de las pacientes 
propuestas para cirugía mayor ginecológica. Este protocolo ha conseguido mejorar 
el nivel de hemoglobina y hematocrito de estas pacientes. Esta medida parece eficaz 
en la reducción del riesgo transfusional.

 



Comunicación: P-63

TÍTUlO: IDENTIfICACIóN fOTOGRáfICA DE PACIENTES HOSPITAlIzADOS EN SAlUD 
MENTAl. UTIlIDAD PERCIBIDA E IMPlICACIóN PROfESIONAl

Autores: DEL PINO LOPEZ RAFAEL *; REYES TABOADA ANTONIO; GONZÁLEZ VILLALBA 
ASUNCION ; DE LINARES TUDURI ANDRÉS; DIAZ PÉREZ FRANCISCA y CABALLERO 
RUIZ ANTONIO MANUEL.

Objetivos: Analizar los datos de evolución en los dos años y medio de aplicación del sistema de 
identificación fotográfica de pacientes que ingresan en la Unidad de Hospitalización 
de Salud Mental (UHSM). Evaluar la percepción de utilidad en la seguridad de 
los pacientesen del sistema de identificación fotográfica y la implicación de los 
profesionales de la UHSM. 

Material y método: Se ha realizado un análisis descriptivo de los registros desde la implantación 
del sistema de identificación mediante fotografía de pacientes en la unidad de 
hospitalización de salud mental. Se llevó a cabo un grupo focal con profesionales de 
la UHSM.

Resultados: Entre febrero de 2011 y agosto de 2013 se identificaron fotográficamente a 1.632 
pacientes, el 87,27% de los ingresados. El 71,71% de las fotografías se realizaron 
en el momento del ingreso. Los motivos por los que en dicho momento no se 
completó el protocolo fueron: no consentimiento inicial del paciente o la situación 
psicopatológica no lo permitía. Al 12,13% de los pacientes no se le realizó la 
fotografía. En el grupo focal hubo consenso sobre la utilidad del procedimiento 
para conocer la identidad del paciente, reduciendo la posibilidad de errores de 
identificación. Coincidieron en que el paciente sin fotografía a posteriori estaba 
inequívocamente identificado debido a que el número de pacientes sin identificar 
fotográficamente al día era pequeño y la ausencia fotográfica lo identifica. El 
sistema se percibe como instrumento de ayuda a los profesionales ofreciéndoles 
una referencia identificativa en los cambios de turno del personal. Coinciden en 
que el sistema de identificación fotográfica de pacientes complementa y aporta 
valor a otros procedimientos: seguridad en las intervenciones (administración 
de tratamiento, realización de pruebas diagnósticas,…) y favorece un trato más 
personalizado al paciente. Las ventajas destacadas son la personalización y 
humanización de la atención y la confianza en las intervenciones al evitar errores de 
identificación de pacientes.

Conclusiones: Como discusión, el sistema de identificación fotográfica de pacientes permite una 
verificación inequívoca de los mismos, ofrece una mayor personalización de la 
atención y proporciona mayor confianza percibida a los profesionales en cuanto a la 
reducción de eventos adversos en sus intervenciones.  - La fotografía identifica 
al paciente al que se le ha realizado y al que no la tiene, minimizando la posibilidad 
de error debida a la importante rotación de pacientes y profesionales. - Se 
ajusta a la normativa de protección de datos e intimidad del paciente. - Favorece la 
implicación y adherencia de los profesionales. - Es un sistema de identificación de 
pacientes útil, de bajo coste y fácil manejo, compatible y alternativo a las pulseras. 
- Queda por evaluar la satisfacción de los pacientes con el sistema y los aspectos 
psicopatológicos que comparten los pacientes que no completan el sistema.

 



Comunicación: P-64

TÍTUlO: AlIANzAS PARA lA CAlIDAD-RElACIóN INTERNIvElES. UTIlIDAD DE lA 
GAMMAGRAfÍA óSEA EN A.PRIMARIA: A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Muñoz García María del Carmen *; Nieto Serrano Rafael; Bermúdez Morales María de 
la Cruz; Robles Ferrer Elena; Arenas Aguaza Raquel y Becerra García Diego.

Objetivos: Dentro de las Oportunidades para aumentar la Calidad y Eficiencia de nuestro SSPA 
tenemos el potenciar el acceso a las pruebas diagnósticas de imagen a los Médicos 
Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, lo que redundaría en un menor 
número de interconsultas a Atención Hospitalaria.

Material y método:	 •	 Ámbito	del	caso:	Varón	de	64	años,	atendido	en	Atención	Primaria	(AP),	realizando	
interconsulta a la Unidad de Medicina Nuclear (MN) de su Hospital de referencia para 
despistaje	de	malignidad	de	lesión	ósea	objetivada	en	columna	dorsal.•	Motivos	de	
consulta: Paciente con múltiples consultas por dolor dorsal, así como “cancerofobia” 
a raiz de despistaje de neo de próstata realizado en 2004, en el contexto de un 
síndrome prostático con elevación leve de PSA.

Resultados:  Historia clínica:  Se le realizó doble estudio biópsico de próstata en 2004 y 2011 
siendo ambos negativos. En la gammagrafía ósea realizada en Hospital Privado en 
octubre-2004 se informa de lesión metastásica ósea a nivel de columna dorsal-(D7), 
efectuándose posteriormente diversos estudios de imágen de la zona con resultados 
discrepantes. Desde entonces el paciente refiere estado crónico de ansiedad y 
dolor, retroalimentado por la incertidumbre en su diagnóstico. Antes de someter al 
paciente a nuevas interconsultas se decide contactar telefónicamente con la Unidad 
de Medicina Nuclear de nuestro Hospital de referencia, que nos aconsejan repetir el 
estudio gammagráfico óseo. o Impresión-diagnóstica: La gammagrafía ósea 
corporal total, evidencia un incremento de la actividad a nivel de columna dorsal-
(D7) de características benignas de tipo inflamatorio- degenerativas. o Juicio-
clínico: Lesión ósea degenerativa en columna dorsal-(D7) o Plan-actuación: 
Tratamiento sintomático de su dorsalgia. o Evolución: La intensidad del dolor 
percibido por el paciente ha decrecido muy notablemente, intercalando largos 
periodos asintomático. Así como su perfil hiperfrecuentador en la consulta ha pasado 
(desde la filiación benigna de su lesión de columna) a visitas esporádicas con una 
cadencia normal.

Conclusiones: La gammagrafía ósea es una exploración de muy alta sensibilidad y de bajo coste, 
por lo que resulta costo- eficiente para el despistaje de ciertas patologías y en el 
contexto de indicaciones concretas, como el caso que se presenta, que permite 
facilitar y simplificar el manejo de pacientes en el ámbito de la AP. Además de la 
Densitometría ósea ya ofertada a AP, la identificación de otras exploraciones de 
MN y las patologías susceptibles y sus indicaciones, de forma conjunta entre los 
profesionales que participan en cada proceso asistencial contribuiría a aumentar 
la capacidad resolutiva de la Atención Primaria, como por ejemplo y en inicio la 
gammagrafía ósea y la gammagrafía tiroidea.

 



Comunicación: P-65

TÍTUlO: ANAlISIS DEl fUNCIONAMIENTO DE lOS COMITéS ESPECÍfICOS DE 
TUMORES COMO MEJORA DE lA ATENCIóN Al PACIENTE ONCOlóGICO

Autores: Hens Pérez Angela *; Pedrosa Martínez Mª José; de la Vega Olías Coral; Sánchez de la 
Flor Mª Dolores ; Forja Pajares Fernando y Pereiro Hernández Rafael .

Objetivos: La atención oncológica es una prioridad en nuestro entorno social y sanitario, 
cuya creciente complejidad exige la participación multidisciplinaria. Como gestión 
estratégica de los recursos sanitarios, se crearon los Comités Específicos de 
Tumores para la toma de decisiones consensuada, protocolizada e individualizada, 
permitiendo trabajar de forma simultánea diferentes profesionales, compartir tiempo 
y conocimientos, influyendo de forma decisiva sobre el curso de la enfermedad. En 
este sentido en el año 2010 se formaron los Comités Específicos de los tumores con 
mayor impacto en nuestra área hospitalaria, cuyo funcionamiento ha sido analizado. 
No pretendemos destacar los resultados de unos indicadores. ni los obvios beneficios 
que los Comités suponen para la población atendida, sino plantear como objetivo 
del presente trabajo, profundizar en la dinámica de los Comités, para poder detectar 
fallos y plantear acciones correctoras, siguiendo los principios de mejora de la 
calidad, como profesionales comprometidos con nuestro sistema sanitario.

Material y método: Se ha utilizado como herramienta el Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE), que 
nos permite relacionar fallos, estimar su gravedad, frecuencia, grado de detección, 
proponer acciones de mejora y priorizarlas. Concretamente la aplicación disponible 
en la página del Observatorio para la Seguridad del Paciente de la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía, calcula automáticamente el Número de Prioridad 
de Riesgo (NPR), en un entorno de trabajo agradable, con la opción de realizar un 
segundo análisis de seguimiento.

Resultados: Hemos constatado un notable beneficio en la atención a los pacientes, al disminuir 
la variabilidad clínica, agilizar los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 
optimizando el uso de los recursos. Como áreas de mejora destacamos un irregular 
flujo de pacientes por Comité, con un elevado NPR que demanda atención 
prioritaria. La excepcional ocurrencia de modos de fallo de mayor gravedad, como 
serían la ausencia, retraso o errores en la ejecución de las decisiones, generan un 
bajo NPR, siendo los fallos más frecuentes los registros y circuitos de la información 
defectuosos, por problemas de equipamiento, gestión de los recursos, organización 
o asignación de responsabilidades. Las acciones de mejora, si no evitan los modos de 
fallo, al menos pueden incidir en su frecuencia, detección e impacto en los pacientes.

Conclusiones: El seguimiento de los Comités Específicos Oncológicos suele realizarse por sus 
indicadores. Podemos enriquecerlo empleando recursos como el AMFE, cuyo 
análisis nos ha evidenciado la necesidad de mejorar la organización, los registros, 
los circuitos, y optimizar el uso de los recursos, contando con las nuevas fórmulas 
para agrupar profesionales, unidades y centros, sin olvidar la comunicación virtual. 
Con toda la fuerza que nos aporta el confirmar un notable beneficio sobre el manejo 
del paciente oncológico, hemos de continuar siendo críticos y buscando mejorar la 
calidad en nuestro trabajo.

 



Comunicación: P-66

TÍTUlO: ESTRATEGIAS DE CAlIDAD Y EfICIENCIA PARA lA IMPlEMENTACIóN DE 
PROCESOS ASISTENCIAlES INTEGRADOS EN UN AREA SANITARIA

Autores: Córdoba Garrido Laura *; Pozo Muñoz Francisco ; Cordoba Garrido Mª del Mar; 
Gutierrez Sequera Jose Luis; Torres Berdú Barbara y Nuñez Montenegro Antonio.

Objetivos: Utilizar una guía de actuación breve que ayude a los grupos de trabajo a 
implementar de forma más eficiente los procesos asistenciales integrados en las 
Unidades de Gestión Clínica del Área Sanitaria Norte de Málaga

Material y método: El Plan para la implementación de procesos asistenciales desarrollado por la Unidad 
de Calidad consiste en la creación de una guía rápida que describe de forma 
secuencial a los profesionales las actuaciones a seguir y las estrategias para implantar 
un proceso utilizando documentos estandarizados, trabajo asíncrono en edición 
compartida y la aplicación de un checklist que permite reevaluar el proceso de 
forma eficiente. Las fases emprendidas en el “Manual de Ayuda para implementación 
de procesos asistenciales integrados han sido las siguientes: 1.Redefinir los 
componentes de procesos 2. Sesión informativa sobre la estructura del proceso 3. 
Cronograma de reuniones 3. Análisis de situación 3. Adaptación local y detección de 
puntos críticos de seguridad del paciente 4. Hoja de ruta del paciente 5. Indicadores 
6.Plan de formación y comunicación

Resultados: Se han implantado tres procesos utilizando esta sistemática y se ha disminuido un 
40% el número de reuniones del grupo de trabajo, se ha fomentado la participación 
de todos los profesionales y se ha duplicado la asistencia de profesionales en la 
difusión del proceso. Como oportunidades de mejora se identifican la necesidad de 
formar a los profesionales en entornos 2.0 y la en la selección adecuada de los grupos 
de trabajo

Conclusiones: Mediante esta estrategia se ha identificado un mecanismo eficaz para implantar 
procesos asistenciales que es repricable para otras estrategias que permite un 
seguimiento del ciclo de mejora: identificación, análisis, actuación y seguimiento de 
la efectividad de las medidas implantadas, conocer las deficiencias en los procesos de 
asistencia y los riesgos de seguridad Las principales limitaciones están relacionadas 
con la monitorización y evaluación de los procesos asistenciales debido a la escasez 
en la evaluación de normas de calidad avanzadas y de resultados en salud

 



Comunicación: P-67

TÍTUlO: ¿QUé SABEN lOS PACIENTES HOSPITAlIzADOS SOBRE El PAPEl QUE 
DESEMPEÑA lA HIGIENE DE MANOS EN SU SEGURIDAD?

Autores: Valero Ubierna Carmen *; Fuentes Olivares Camila y Lozano Moya Florentino.

Objetivos: La Higiene de Manos (HM) es una práctica segura que contribuye a reducir la 
infección asociada a la atención sanitaria. La Estrategia para la Seguridad del Paciente 
2011-2014 de la Consejería de Salud y, durante el año 2013, la OMS, proponen 
enfatizar el papel de los pacientes, ya que su participación contribuye a construir y 
reforzar el clima de seguridad del paciente necesario parar prestar unos cuidados 
de calidad. En el Hospital de Baza, esta actividad ya se inicio con la acreditación del 
Hospital con el “Distintivo Manos Seguras”, pero no se había evaluado. El objetivo 
de este trabajo es saber el grado de conocimiento de los pacientes y familiares en 
relación a una correcta HM y detectar áreas de mejora.

Material y método: Se diseñó una encuesta con 8 preguntas y la enfermera de Medicina Preventiva 
encuestó directamente a todos los pacientes/familiares ingresados en el Hospital 
durante 5 días consecutivos, tanto en las salas médicas como en las quirúrgicas. No 
se entrevistó a los pacientes de Hospital de día ni de Urgencias.

Resultados: Se realizaron un total de 65 encuestas, en un 53,8% de los casos, respondió el propio 
paciente. Casi el 80% de los encuestados sabían que la HM es una de las medidas 
más importantes para prevenir las infecciones. Al 93%  no les habían contado para 
que servia el bote de solución alcohólica (SA) de la habitación ni como se usa. Un 
63% había constatado que los profesionales que entraban en su habitación si usaban 
las SA y ninguno de los encuestados, pacientes o familiares, le habían pedido al 
profesional sanitario que utilizara la SA antes de atenderle. Mas de un 98% de los 
encuestados no conocían el concepto de “seguridad del paciente” pero una vez que 
se les explicó, más del 86,2% pensaban que debían participar más directamente que 
su estancia en el hospital fuera más segura. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en el análisis de las variables por tipo de sala, médica o quirúrgica.

Conclusiones: El grado de conocimiento de los pacientes sobre seguridad es aun bajo, aunque 
cuando se les informa expresan su deseo de participar. La formación de los pacientes 
y su participación en lograr una atención sanitaria más segura es aún una asignatura 
pendiente que precisa de un enfoque multimodal.

 



Comunicación: P-68

TÍTUlO: PERfIl DEl PACIENTE QUE ACUDE A URGENCIAS CON El MOTIvO DE 
CONSUlTA “MAREO”.

Autores: Muñoz Vizcaíno Alicia *; Guzmán Martínez Maria Belén; Caparros Crespo Sofía y 
López López Ana Nieves.

Objetivos: - GENERALES:   + Conocer el significado de la noxa mareo para los usuarios de 
nuestro centro de salud en la asistencia a urgencias.  + Plantear estrategias de 
sitematización para abordar esta patología. - ESPECÍFICOS:   + Describir el perfil del 
usuario  + Establecer un diagnostico de presunción  + Pruebas complementarias 
realizadas  + Derivación del paciente

Material y método: - DISEÑO: Estudio descriptivo transversal realizado en Junio 2013. - VARIABLES 
REGISTRADAS: Sexo, edad, antecedentes médicos, exploración física, diagnostico y 
derivación del paciente. - ANÁLISIS ESTADÍSTICO: R Commander versión 9.0; datos 
cualitativos: resúmenes numéricos, medianas y desviación típica; datos cualitativos: 
tablas de frecuencia; Chi cuadrado.

Resultados: La edad media del paciente es 62,46 años ( 34,78%). Las mujeres acuden mas a 
urgencias con el motivo de consulta mareo. Un 54% no presentan patología previa 
frente a un 45,66% que si presentan antecedentes médicos. Entre ellos el 61,9% 
tienen Hipertensión arterial, el 28,57 % Diabetes Mellitus, el 19,04% patología 
cardíaca y el 19,04% patología psiquiátrica. Un 58,7% no tienen un diagnostico 
final especifico. Al 65.21% se le realiza una exploración por órganos y aparatos y/o 
anamnesis. Un 60,86% de las consultas son derivadas a domicilio y solo un 6,52% de 
los pacientes son derivados a hospital.

Conclusiones: El perfil del paciente es una mujer entre 51-70 años de edad.Un 58,7% no tienen un 
diagnostico final especifico. Un 60,86% son derivados a su domicilio y solo un 6,52% 
a hospital. El síntoma mareo es muy inespecifico y puede ser el reflejo de una gran 
diversidad de patologías. Es necesario una historia clínica cuidadosa para determinar 
con exactitud que es lo que esta experimentando el paciente.

 



Comunicación: P-69

TÍTUlO: RCP

Autores: García Ríos María Rosario *.

Objetivos: La falta de experiencia o el manejo inadecuado de las situaciones clínicas de alto 
riesgo y baja frecuencia pueden conllevar errores comprometiendo la seguridad 
del paciente. Para conseguir un buen pronóstico en las emergencias pediatricas 
es fundamental que se preste una atención integrada y consensuada a lo largo de 
todos los eslabones de la cadena asistencial, siendo esencial la interrelacion y el 
consenso del manejo de las emergencias pediatricas entre estos eslabones. Por ello, 
nuestro objetivo ha consistido en adquirir y actualizar conocimientos y habilidades 
en reanimación neonatal, como profesionales que somos de los cuidados del niño, 
mediante la realización de varios Talleres sobre las últimas actualizaciones en RCP 
Neonatal y Cuidados-Técnicas de enfermería.

Material y método:  En el año 2012, entre los meses de Septiembre y Diciembre,DUE y Pediatra 
de la Unidad de Neonatologia del Hospital de Poniente, llevamos a cabo doce 
Talleres realizados en los servicios de Pediatría, Paritorio, toco ginecología y 
Urgencias, dirigidos a todo el personal de Enfermería( DUEs, Matrones y Auxiliares 
de Enfermería),Pediatras , Ginecólogos y Médicos de Urgencias. Estos talleres 
consistieron en: -Exposición en powerpoint de las Últimas Recomendaciones (ERC 
2010) en reanimación neonatal, así como las Técnicas y Cuidados de Enfermería 
(también se expusieron vídeos sobre distintas técnicas en RCP ). -Realización de casos 
prácticos con la participación de todos los asistentes. -  - Simulación de situación 
crítica con muñeco/ maniquí de RCP.

Resultados: -Los alumnos han adquirido conocimientos , destreza y habilidades sobre soporte 
vital avanzado en neonatos. -Se han realizado cambios en las distintas Unidades, 
como la actualización del carro de canalización y de RCO neonatal en los servicios 
de Paritorio y de Toco ginecología. -Colocación de carteleria del Algoritmo de RCP 
Neonatal y diversas tablas de interés ( canalización umbilical, tubos ET en todas 
las Unidades. -Satisfacción y mayor seguridad (evaluadas a través de encuestas 
de satisfacción) de todo el personal participante, dejando de manifiesto los 
profesionales la necesidad de repetir los talleres al menos una o dos veces al año.En 
el año 2013 ya se han comenzado a realizar de nuevo los talleres, se han reciclado 
el personal de nueva incorporación en los distintos servicios. -Acreditacion de los 
talleres.

Conclusiones: La seguridad del paciente constituye uno de los principales objetivos de todo 
sistema sanitario, recomendándose, por ello, entre otras medidas la realización de 
programas de entrenamiento de equipos de trabajo que incorporen herramientas 
eficientes, como son los Talleres de simulación. El reciclaje y la actualización de 
conocimientos del Profesional Sanitario es una herramienta básica para ofrecer la 
máxima seguridad a los pacientes.

 



Comunicación: P-70

TÍTUlO: MEJORA DE lA CAlIDAD DE lOS PREPARADOS PARENTERAlES A TRAvéS DE 
lA fORMACIóN ESPECÍfICA DEl PERSONAl

Autores: VALLEJO RODRIGUEZ INMACULADA; HERNANDEZ MAGDALENA JORGE; CORTES DE 
MIGUEL SOL PAULA; CABEZA BARRERA JOSE; CAPARROS ROMERO SALUD y RUIZ 
FUENTES SALVADOR *.

Objetivos: El medicamento metotrexato de administración subcutánea (MTX sc) utilizado 
en enfermedades autoinmunes ha sufrido un desabastecimiento por parte del 
laboratorio fabricante lo que ha ocasionado un grave perjuicio a los pacientes. 
Para solucionarlo se decidió elaborar en el Servicio de Farmacia del hospital las 
dosis necesarias para los pacientes de nuestra área de influencia. Se describe el 
procedimiento desarrollado para acometer el proyecto con garantías de calidad.

Material y método: 1. Se estimaron las dosis necesarias a elaborar a partir de los datos de prescripción 
ambulatoria en receta XXI. 2. Se formó al personal de enfermería y cada uno de estos 
profesionales realizó una simulación del proceso aséptico que incluía a)el llenado de 
jeringas con medio de cultivo TSB y posterior incubación de las mismas durante 2 
semanas, y b)control de contaminación de los guantes empleados en la simulación. 
3. Se contactó con el Servicio de Microbiología, que determinó que el hemocultivo 
era la prueba más apropiada para garantizar el control microbiológico. Según la 
Farmacopea Europea, se analiza el 10% de cada lote para lotes de 100 unidades. 4. 
Se estableció el protocolo de elaboración. Consultada la bibliografía, se le dio una 
caducidad de 6 meses de MTX sc. 5. Se diseñó la etiqueta con un código de colores 
por dosis y se redactó el protocolo de empaquetado, que incluye etiquetado tanto 
de la jeringa como de la bolsa fotoprotectora y una aguja 30G x 13 mm dentro de la 
bolsa. 6. Se fijó el circuito de petición y distribución de MTX sc a los centros de salud.

Resultados: Desde que se inició el proyecto hasta el 15 de septiembre de 2013 se han elaborado 
9950 jeringas de MTX sc y se han distribuido a la consulta de atención farmacéutica 
a pacientes externos y a los centros de salud de nuestra área de influencia. Todo el 
personal de enfermería se leyó los protocolos y obtuvo resultados satisfactorios en 
la simulación previa del proceso aséptico. Desde que se inició el proyecto hasta la 
actualidad, ningún lote ha sido rechazado por contaminación bacteriana. Todos los 
centros de salud asignados reciben mensualmente las dosis de MTX que piden, sin 
que hasta la fecha se haya producido ningún incidente.

Conclusiones: En el diseño de un protocolo de elaboración de medicamentos parenterales a gran 
escala es importante incluir dentro de la formación del personal una simulación 
previa del proceso aséptico para garantizar la esterilidad de los productos 
finales. La coordinación interniveles entre los servicios de Farmacia de atención 
primaria y especializada ha conseguido solventar el problema ocasionado por el 
desabastecimiento de MTX sc.

 



Comunicación: P-71

TÍTUlO: APlICACION INfORMATICA PARA lA TRAzABIlIDAD EN UNA CENTRAl DE 
ESTERIlIzACION

Autores: LLANELI ALVAREZ CRISTINA *; ONIEVA GARCIA MARIA ANGELES; MARTIN MARTINEZ 
ANTONIO MANUEL; PORTA SANFELIU MARIA y CARMONA SANCHEZ MARIA.

Objetivos: La utilización de herramientas informáticas para la garantía de la trazabilidad 
de los productos, control y seguridad, son un elemento de calidad en la Central 
de Esterilización. 1.Identificar los productos esterilizados a partir de la etiqueta 
identificativa única y exclusiva. 2.Controlar la recepción y salida del material. 
El control informático del material aporta una respuesta eficaz y eficiente a la 
trazabilidad interna del producto.  3.Registrar, validar y almacenar los datos del 
proceso de esterilización. Los materiales a esterilizar en la central, serán registrados 
de forma informática y se asociarán al método de esterilización adecuado. 4.Analizar 
la actividad de la central de esterilización.

Material y método: Previo al inicio del registro informático, la trazabilidad de los materiales eran 
registrados en graficas de papel, lo que suponía una pérdida de tiempo y un gran 
margen de error en cuanto a la recogida y almacenamiento de los datos. Se inició 
el programa informático de trazabilidad en la Central de Esterilización en el mes de 
mayo del 2013 y, en una semana de formación, el programa es manejado por todos 
los profesionales gracias a la facilidad y rapidez de su aplicación, así como la sencillez 
del mismo. El programa aporta un listado de materiales al que el profesional puede 
acceder realizando una búsqueda inteligente. Una vez seleccionado el material, 
queda asociado a una carga del esterilizador seleccionando tipo de contenedor o 
de envasado. Todos estos datos registrados quedaron impresos en una etiqueta 
adhesiva y exclusiva para ese material, con fecha de caducidad y un código de barras, 
que los identificaron de forma única e inequívoca.

Resultados: 1.-Seguridad y protección al paciente. Con la etiqueta identificativa tras el uso del 
material, las unidades de procedencia pueden conocer que material ha sido utilizado 
en un paciente. 2.-Garantía de la correcta esterilización La validación de los procesos 
con la descarga virtual ayuda al personal de enfermería a verificar los resultados de 
los controles. 3.-Facilita el almacenamiento de la información ahorrando espacio 
físico. 4.- Mejora en la funcionalidad de los trabajadores. La monitorización del 
trabajo en tiempo real resuelve dudas a los profesionales de la Central en cuanto a la 
situación y tipo de proceso que se está realizando. Permite la localización, evaluación 
y control de errores para adoptar medidas de corrección.

Conclusiones: La Gestión informática de la central de esterilización es una realidad desde hace unos 
años. Los programas desarrollados, en un principio, con la funcionalidad básica de 
realizar trazabilidad, han permitido ir más allá y cubrir necesidades cada vez más 
concretas. El registro informático permite mejorar la política de calidad, dando una 
mayor protección a los pacientes y garantía de seguridad a la unidad de procedencia. 
Facilita la recuperación de la información previamente almacenada, a partir de la 
etiqueta de identificación.

 



Comunicación: P-72

TÍTUlO: CAlIDAD DE lA HISTORIA DEl DIABéTICO TIPO 2: REGISTRO, PREvAlENCIA Y 
CONTROl DE fACTORES DE RIESGO CARDIOvASCUlAR

Autores: Arrillaga Ocampo Idoia *; Padial Reyes Irene; Paniagua Galisteo Antonio; Garrido 
Laguna Cristina y Benitez De La Poza Agustin.

Objetivos: Determinar el registro y prevalencia de los principales factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV) en diabéticos tipo 2 y el grado de control de los mismos en 
base a los objetivos de las sociedades y guías de práctica clínica.

Material y método: Estudio descriptivo transversal Población de estudio: 498 pacientes de tres cupos 
médicos de un centro de salud incluidos en el Proceso Diabetes en Julio 2013. 
Criterios de exclusión: diabetes tipo 1, diabetes gestacional y pacientes sin analítica 
en el año anterior, siendo la poblacion final incluida 378 pacientes. Se realizó 
revisión de las historias de Diraya, recogiéndose: variables demográficas, biológicas/
bioquímicas, de proceso y resultado. La recogida de datos se realizó en una hoja de 
cálculo del programa Microsoft Excel 1997- 2003 para Windows XP realizándose un 
análisis descriptivo de distribución de frecuencias.

Resultados: El 55.33% pacientes son varones y el 44.7% mujeres. La edad media es de 66.58 años. 
El rango con mayor número de pacientes corresponde al de 65-69 años: 19.57%; el 
de mayores de 80 años, 14.81%; FRCV: el 72.2% dislipemicos, el 69.31% hipertensos, 
43.1%, el 42.32% obesos y 30.21% fumadores. El 35.15% de los pacientes tienen dos 
FRCV, el 30.15% tres y el 15.07% cuatro. El 58.99% tienen HbA1 por menor de 7, el 
23.01% entre 7 y 8 y el 16.4% mayor de 8. El 18.25%, tienen LDL menor de 70, el 35.18 
% entre 70 y 100 y el 45.23% superior a 100. El 64.81% tienen TA menor de 130/80, 
el 12.43% menor de 140/90 y el 16.13% mayor de 140/90. No se registra el hábito 
tabáquico en el 2.3% de historias, el IMC en el 7.68% y el sedentarismo en el 29,62%.

Conclusiones: Según el estudio UKPDS el colesterol aporta el 45% del riesgo cardiovascular, la HTA 
el 33% y la HbA1 el 22%. En estos pacientes encontramos una elevada asociación con 
dislipemia e hipertensión, similar en porcentaje a la de otros estudios, y un mayor 
porcentaje de fumadores, 30.21%. Los valores de HbA1 (58.99% por debajo de 7), 
TA (64.81% por debajo de 130/80) y LDL (54.77% por debajo de 100) son mejores 
que en la mayoría de estudios revisados. El control global óptimo de glucemia, 
LDL y TA (HbA1&lt;7, LDL &lt;100, TA &lt;130/80) solo se alcanza en el 25.39%, por 
encima de las series revisadas. El hábito tabáquico, IMC y sedentarismo están 
infrarregistrados, algo necesario para la instauración de intervenciones en estos 
pacientes.  En conclusión: 1. Es muy elevado el número de pacientes susceptibles 
de intensificación de las intervenciones terapéuticas, especialmente las relacionadas 
con estilos de vida (tabaquismo, sedentarismo y obesidad) y que son, por otro lado, 
las más costo-efectivas. 2. Hay que mejorar el control de lípidos, en tanto que es el 
factor que mayor riesgo cardiovascular aporta.

 



Comunicación: P-73

TÍTUlO: ¿CONSEGUIMOS ADECUAR TRATAMIENTO Y OBJETIvOS DE CONTROl DE 
fACTORES DE RIESGO CARDIOvASCUlAR EN DIABéTICOS TIPO2?

Autores: Arrillaga Ocampo Idoia *; Paniagua Galisteo Antonio; Padial Reyes Irene; Cuesta 
Vazquez Silvia y Avendaña Guerrero Juan Carlos.

Objetivos: 1.- Valorar los tratamientos prescritos para control de glucemia y de los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) de los pacientes diabéticos tipo 2. 2.- Conocer el control 
de los objetivos según las recomendaciones de las sociedades y diferentes guías de 
práctica clínica.

Material y método: Estudio descriptivo transversal. Población de estudio: 498 pacientes de tres cupos 
médicos de un centro de salud incluidos en el Proceso Diabetes en Julio 2013. 
Criterios de exclusión: diabetes tipo 1, diabetes gestacional y pacientes sin analítica 
en el año anterior, siendo la poblacion final incluida 378 pacientes. Se realizó 
revisión de las historias de Diraya, recogiéndose: variables demográficas, biológicas/
bioquímicas, de proceso y resultado. La recogida de datos se realizó en una hoja de 
cálculo del programa Microsoft Excel 1997- 2003 para Windows XP realizándose un 
análisis descriptivo de distribución de frecuencias.

Resultados: El 37.3% tomaban sólo metformina, el 13.75% metformina asociada a insulina, 
el 12% asociación de 2 antidiabéticos orales de segunda línea. Un 25.92% están 
insulinizados, de ellos un 67% con insulinas de acción prolongada, glargina. 
Tomaban antihipertensivos 289 pacientes (76.45%); de ellos IECAS solos o en 
asociación un 44.63% y ARAII solos o en asociación un 40.83%. Tenían monoterapia 
un 36.33%, biterapia 38.06%, triterapia 20.06%. 256 pacientes (67.72%), Tomaban 
hipolipemiante: el 55.85% simvastastina y el 26.56% atorvastatina. Estaban 
antiagregados el 62.16%. Se consigue una HbA1 menor de 7 en el 58.99% de los 
pacientes, una TA menor de 130/80 en el 64.81% y un LDL menor de 100 en el 54.77% 
y de los tres a la vez en el 25.39%.

Conclusiones: La medicación utilizada para el control de la glucemia es adecuada, llamando la 
atención la proporción de insulinas de acción prolongada que va en consonancia 
con la tendencia al aumento de su uso en los últimos años. Se consigue un control 
superior de la HTA al de otras series, y se intensifica el tratamiento hasta conseguir 
la mayor efectividad. El uso de IECA y ARA II es elevado. Sin embargo, la dislipemia 
está infratratada y su grado de control es insuficiente, teniendo en cuenta el gran 
peso que tiene este FRCV en el riesgo total del paciente diabético. De la misma 
forma, aunque la mayoría de los pacientes tenía criterio de antiagregación, ésta es 
deficitaria, aunque con mejor resultado que en otras series. CONCLUSIONES 1. Los 
tratamientos se adecúan a las recomendaciones de las sociedades y guías de práctica 
clínica 2. No se consiguen los objetivos de control recomendados, especialmente 
del LDL. Sin embargo, dada la difícil aplicabilidad de estos objetivos de control a la 
práctica clínica, el manejo no puede considerarse inadecuado por no alcanzar los 
objetivos recomendados, lo sería por no intentarlo.

 



Comunicación: P-74

TÍTUlO: EvAlUACIóN DE INDICADORES DE CAlIDAD ASISTENCIAl DE PACIENTES 
ATENDIDOS EN UNA CONSUlTA MONOGRáfICA DE INSUfICIENCIA 
CARDIACA. 

Autores: PEREZ RUIZ JOSE MARIA *; HERRERA MARTIN FRANCISCA ROCIO y DE MORA MARTIN 
MANUEL.

Objetivos: Analizar indicadores de calidad diagnósticos en una unidad de insuficiencia 
cardiaca: evaluación fracción de eyección del VI; farmacológicos (uso de IECAs/
ARAII, betabloqueantes, espironolactona/eplerenona, ivabradina y anticoagulantes 
si fibrilación auricular) y dispositivos (marcapasos, desfibrilador automático 
implantable con y sin terapia de resincronización). 

Material y método: Se analizan 102 pacientes atendidos de forma consecutiva en una consulta 
monográfica de insuficiencia cardiaca desde Octubre de 2011 hasta Enero de 2012. 
Se analizan mediante entrevista clínica completa todas estas variables.

Resultados: Edad media 61+11,9, 74,5% varones, 63,9% sobrepeso/obesidad, 60,8% hipertensos, 
30,4% diabéticos, fumadores 23,5%, 39,2% exfumadores, enolismo previo 18,6%, 
52% dislipémicos, antecedentes familiares (negativos 80,4%), etiología isquémica 
36,3%, GF NYHA (I:9,8%; II:58,8%; III: 29,4% y IV:1%). Fracción de eyección media 
29,9%+8,03. Determinación previa fracción eyección VI (FEVI) 100%. IECAS o ARA II 
94,5% (IECAs 59,8% y ARA II 34,7%). Combinación IECA/ARAII 1%. Antialdosterónicos 
47,5%. Anticoagulación si FA/flutter auricular 25,5%. Betabloqueantes 82,4%. 
Ivabradina 2,9%. Dispositivos (marcapasos 4%, DAI 17,6%, DAI-TRS 16,7%).

Conclusiones: La presencia de factores de riesgo CV modificables es alta y la mayoría de 
pacientes se encuentran sintomáticos. El porcentaje de utilización de IECAs/ARA-
II, betabloqueantes, antialdosterónicos y anticoagulantes si FA/flutter auricular es 
adecuado. Destaca el bajo uso de ivabradina. A pesar que muchos pacientes están 
sintomáticos el % de DAI es baja. Se precisa medidas correctoras a nivel médico y 
enfermería para la indicación adecuada de dispositivos y el control de factores de 
riesgo modificables. 

 



Comunicación: P-75

TÍTUlO: PROGRAMACION Y ADECUACION DE AlTAS HOSPITAlARIAS MEDIANTE 
SESION MUlTIDISCIPlINAR

Autores: LOPEZ MARTINEZ MATILDE *.

Objetivos:  Mostrar las ventajas de la programación de altas mediante sesiones 
multidisciplinares.

Material y método: Exponer la dinámica de funcionamiento y ventajas de un sistema de programación 
de altas mediante un equipo multidisciplinar. Exposición y descripción del equipo 
multidisciplinar. Dinámica de trabajo y periodicidad de sesiones. Ventajas del sistema.

Resultados: El equipo multidisciplinar está compuesto por: Médicos Facultativos especialistas 
de la Unidad, Médico Facultativo especialista en Rehabilitación, Enfermera Gestora 
de Casos, Enfermeras Supervisoras, Enfermera de Nutrición, Fisioterapeuta y 
Trabajadoras Sociales. La Unidad cuenta con la colaboración del equipo de apoyo 
psico-social Fundación La Caixa que también participa en esta sesión. La sesión 
multidisciplinar de programación de altas tiene lugar los miércoles de cada semana. 
En ella se programan las altas que van a tener lugar en los siguientes seis días 

Conclusiones: - El equipo garantiza que tanto a nivel clínico, de cuidados, social y psicológico el 
paciente presenta la suficiente estabilidad para el alta hospitalaria y que existe la 
adecuada coordinación con Atención Primaria para la continuidad asistencial. - 
Beneficios para el paciente y cuidadores con mejoría en la calidad de vida. -  
Beneficios para el sistema sanitario en cuanto a carga asistencial y costes sanitarios.

 



Comunicación: P-76

TÍTUlO: lA vISIóN DE lOS PROfESIONAlES SOBRE SEGURIDAD DEl PACIENTE EN UN 
ENTORNO HOSPITAlARIO

Autores: Lozano Sánchez Antonia *; Valero Ubierna Carmen; Fuentes Olivares Camila; Garcia 
Tortosa Miguel Angel; Collados Valdivieso David y Imbroda Rodriguez Maria Jose.

Objetivos: Introducción y Objetivos: Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de 
seguridad del paciente entre los profesionales sanitarios es un objetivo fundamental 
de la Estrategia para la Seguridad del Paciente de la Consejería de Salud de la Junta 
de Andalucía. Aunque el Hospital de Baza lleva años trabajando en aspectos de 
seguridad del paciente no se concretó hasta el año 2011 una Comisión específica 
en la que participan dinamizadores de SP de las diferentes UGC, se ha realizado 
un esfuerzo en la formación y en implementar buenas practicas en las UGC y se ha 
desarrollado un procedimiento de notificación de EA. El objetivo de este trabajo es 
conocer la importancia que para el profesional tiene la SP, el grado de desarrollo de 
las UGC en estrategias de SP, su opinión sobre el papel de los usuarios en su propia 
seguridad y detectar áreas de mejora.

Material y método: Para mejorar la tasa de respuesta se diseñó una encuesta con 9 preguntas cerradas 
y 2 abiertas que se distribuyeron por todas las UGC del Hospital. Se recogieron 
variables relacionadas con la edad, sexo, antigüedad en el centro, atención directa 
a los pacientes, y cuestiones relacionadas con la importancia de la SP en su 
trabajo, mapa de riesgos, notificación de efectos adversos, grado de desarrollo de 
la estrategia de SP en la UGC y papel del ciudadano en su seguridad. Se analizan 
diferencias entre las diferentes UGC.

Resultados: La tasa de respuesta fue del 30,1%, respondiendo 5 de las 11 UGC del Hospital, 
un 68% son mujeres, con una edad media de 43,5 (± 9,9) años. Un 25,3 de los que 
entregaron las encuestas son facultativos, un 36% DUE y un 22,7% auxiliares de 
enfermería. Respecto al tiempo que llevan trabajando, un 36% más de 15 años y 
un 41,4% entre 1-10 años. El 81,3% de los profesionales tienen atención directa al 
paciente. El 100% de los profesionales dijeron que la SP es importante para su labor 
asistencial. En el 72% de los casos referían haber recibido formación, en el 50,7% 
conocen el mapa de riesgos de su UGC y algo menos de la mitad conoce quien 
es el referente en SP de su UGC. El 56% de los encuestados conoce el sistema de 
notificación de EA del centro pero un 70’,7% no lo ha utilizado. En cuanto al nivel de 
seguridad que estiman que tiene su UGC, el 74% lo sitúan entre 7-9 de una escala 
hasta 10. El 69,3% opinan que el propio paciente debería participar en su seguridad 
y casi un cuarto opina que solo a veces. Solo hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre UGC en el grado de conocimiento del sistema de notificación de 
EA.

Conclusiones: La tasa de respuesta es baja para tener una visión global del centro. Las UGC que 
han contestado son conscientes de la importancia de la SP, han recibido formación 
y opinan que en su unidad la seguridad es notable, pero falta por completar ese 
desarrollo de una cultura de seguridad y sus instrumentos de mejora continua. El 
papel de los usuarios en su propia seguridad cada vez es más valorado por parte de 
los profesionales

 



Comunicación: P-77

TÍTUlO: REORGANIzACION DE UNA CONSUlTA DE fARMACIA HOSPITAlARIA PARA 
MEJORAR lA ATENCION A PACIENTES EXTERNOS

Autores: Aznarte Padial Pilar *; Rodríguez Lucas Francisco; Ruiz Centeno Francisco Javier y 
Calleja Hernández Miguel 

Objetivos: Describir el circuito diseñado en una consulta externa de Farmacia Hospitalaria para 
mejorar la atención prestada a los pacientes atendidos, optimización del tiempo 
necesario para prestar una atención farmacéutica de calidad, mediante un modelo 
de gestión de cita previa y valorar los resultados obtenidos desde su implantación.

Material y método: Se valoró el tiempo mínimo necesario por paciente para prestar una atención 
farmacéutica adecuada en la dispensación de medicamentos que permita la 
transmisión de la información necesaria para un correcto cumplimiento de la 
prescripción médica, la confirmación de un adecuado seguimiento de la misma y 
la identificación de posibles problemas relacionados con los medicamentos que 
puedan aparecer. Se abrió un sistema de agendas para la gestion de citas en las 
consultas de Farmacia de un hospital de tercer nivel que permita su programación. 
Se diseñó un indicador de seguimiento para valorar el grado de adherencia de los 
pacientes a este nuevo sistema de atención programada. Los límites mínimos y 
óptimos se modificaron anualmente para conseguir una mejora en los resultados 
obtenidos.

Resultados: En abril de 2008 se incorporan 3 agendas de consultas externas de Farmacia en 
el sistema de gestión de citas hospitalario, valorándose en 15 minutos el tiempo 
mínimo necesario para la atención por paciente. Todos los pacientes deben ser 
atendidos mediante cita previa programada y gestionada antes de abandonar la 
consulta anterior. Se facilita un teléfono de contacto que permite la modificación 
de la fecha programada. La atención de pacientes que acuden sin cita previa debe 
ser insertada en la agenda de la consulta correspondiente. Se consiguió aprobación 
de la Dirección del hospital para la dispensación de medicación para dos meses, 
con objeto de disminuir a la mitad el número anual de visitas por paciente para 
programar la actividad diaria y conseguir el tiempo mínimo establecido por paciente. 
En colaboración con el servicio de Informática del hospital, se acordó un seguimiento 
mensual de los pacientes atendidos sin cita respecto al total de pacientes atendidos, 
mediante los datos aportados por el modulo de citas del programa DIRAYA. Los 
resultados anuales del indicador de pacientes atendidos sin cita ha mostrado la 
siguiente evolución: 2008 (52,36%), 2009 (26,63%), 2010 (21,29%), 2011 (10,27%), 
2012 (6,50%) y enero- agosto 2013 (4,50%), siendo los limites mínimo y optimo 
planteados para este ultimo año 15 % y 7%, respectivamente. 

Conclusiones: El sistema de gestion de consultas mediante cita previa ha permitido programar 
la actividad diaria en las consultas de Farmacia, optimizar el tiempo dedicado a 
cada paciente y mejorar la atención prestada. La adherencia de los pacientes a 
este sistema programado de atención ha ido mejorando a lo largo del tiempo 
consiguiéndose resultados por encima de los niveles óptimos marcados.

 



Comunicación: P-78

TÍTUlO: IDENTIfICACION INEQUIvOCA DE PACIENTES EN lA UNIDAD DE 
HOSPITAlIzACION DE SAlUD MENTAl : ¿lO PODEMOS HACER IGUAl?

Autores: Vázquez González Ana Patricia *; González Fernández Juan Ramón y Valero Ubierna 
Carmen.

Objetivos: La identificación inequívoca de pacientes es una práctica prioritaria en todas las 
estrategias para la Seguridad del Paciente del SSPA y también queda articulada en 
el plan 2011-2014, en un espacio seguro compartido (61): “En todos los contactos de 
la ciudadanía con el SSPA se garantizará la identificación y la verificación inequívoca 
de la persona”. En el 2009 el Procedimiento General de identificación de Pacientes 
tiene como objetivo la normalización de esta práctica y en ella se contemplan los 
pacientes ingresados, pero no específicamente, los ingresados en las unidades de 
Salud Mental (SM). En este sentido, Rafael del Pino et al, cuestionan la pertinencia 
de la identificación de pacientes de SM exclusivamente con pulseras y proponen 
identificación fotográfica.

Material y método: A raíz de una auditoria interna realizada en el Hospital de Baza sobre el cumplimiento 
del Procedimiento General de Identificación de Pacientes con la pulsera normalizada, 
se plantea realizar un análisis de la pertinencia del uso de pulseras como 
identificación de pacientes en la unidad de Hospitalización de Salud Mental (UHSM): 
se revisan los procedimientos de la unidad, los inconvenientes del uso de pulseras y 
se investigan otras opciones en otras unidades de hospitalización. 

Resultados: La UHSM cuenta con 12 camas y 60% de ocupación, con 12 ingresos mensuales de 
media. Todo el personal está adscrito a la unidad salvo en periodos vacacionales 
que se incorporan de forma eventual otros profesionales. El paciente que ingresa 
a través de urgencias es necesariamente valorado por un FEA que confirma la 
identificación administrativa; cuando decide el ingreso, acompaña personalmente 
al paciente a la UHSM donde lo presenta a los profesionales de turno. Cuando el 
paciente se deriva de forma programada desde otros dispositivos de Salud Mental, 
ya está identificado por el FEA que lo deriva e igualmente se presenta acompañado 
al resto de profesionales de UHSM. Los puntos críticos de identificación durante 
la hospitalización se minimizan porque se utiliza un sistema informático de 
prescripción, porque se conoce visualmente a todos los pacientes y en las salidas 
fuera de la UHSM, un profesional de la unidad siempre acompaña al paciente. Al 
revisar otros sistemas de identificación de pacientes en unidades similares nos 
encontramos con pocas alternativas.

Conclusiones: En UHSM de tamaños similares al nuestro, la identificación visual y continuada 
de los pacientes, junto con herramientas informáticas de prescripción minimiza 
el riesgo de errores. La identificación por pulsera ha mostrado escasa utilidad e 
incluso yatrogenia en pacientes poco colaboradores o con síntomas paranoides 
La propuesta de añadir una identificación fotográfica incluida en el modulo de 
gestión del Diraya de Atención Especializada, y no como un elemento mas externo, 
contribuiría a disminuir aun mas cualquier posibilidad de error.

 



Comunicación: P-79

TÍTUlO: INDICADORES DE CAlIDAD APlICABlE A UNA SERvICIO DE ONCOlOGÍA 
RADIOTERáPICA (SOR).

Autores: Expósito Hernández José *; Guerrero Tejada Rosario; Gentil Jiménez Miguel Angel; 
Villanueva Mas Fernando; Pérez Carrascosa Francisco Miguel y Almansa López Julio.

Objetivos: En el abordaje multidisciplinar del cáncer, la radioterapia moderna supone un 
tratamiento de eficacia probada en que control de calidad y resultados están 
estrechamente relacionadas. Sin embargo ésta, más allá de aspectos concretos o 
puntuales no suele medirse de manera sistemática ni integral. La incorporación de 
DAE como estación clínica de trabajo y MOSAIQ® como red de integración de toda la 
actividad del SOR durante este año nos ha hecho plantearnos desarrollar un sistema 
integrado y viable de control de calidad asistencial. Objetivos. Diseñar un sistema de 
indicadores adecuados para la medida y el seguimiento de la calidad asistencial del 
SOR. Valorar la viabilidad de este sistema y los primeros resultados.

Material y método: 1) Formación de un profesional del SOR en medida de la calidad y diseño de 
la batería de indicadores basada en revisión de la literatura, recomendaciones 
organizaciones científicas, académicas y del ámbito de la calidad (Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO), siguiendo el modelo de 
indicadores de estructura, proceso y resultado. 2) Diseño de un pilotaje de estos 
indicadores. Para ello hemos escogido toda la actividad del servicio durante el mes 
de Junio 2013 y especialmente los pacientes que finalizaron la radioterapia en este 
mes. 3) Pilotaje. Búsqueda de la información necesaria, y análisis de la accesibilidad 
de la misma y de las fuentes de información consultadas.

Resultados: 1) Panel de indicadores. De manera consensuada, a partir de una propuesta inicial, 
hemos identificado un panel de 48 indicadores (22 de estructura, 20 de proceso y 
6 de resultados) de mayor interés, describiendo su justificación, dimensión, tipo, 
definiciones y fórmula, fuentes teóricas de datos, su periodicidad y el estándar. 
2) Pilotaje. Durante el mes de Junio 2013, atendimos a  89 pacientes nuevos, 17 
finalizan RT y se realizan 407 consultas de seguimiento programada. Viabilidad: 5 
resultan inaccesibles o deben buscarse mediante auditoria interna y 3 precisan una 
evaluación anual como mínimo. Todos los indicadores se obtienen de DAE y MOSAIQ, 
y el resto de fuentes parciales o internas.

Conclusiones: El modelo de indicadores diseñado creemos que resulta de gran interés y permiten 
un seguimiento de las actividades críticas del SOR en relación a la calidad de la 
atención que prestamos. Las dos plataformas (DAE y MOSAIQ) suponen instrumentos 
de ayuda importantes, pero se impone una mayor integración y racionalidad del 
resto de bases de datos y sistemas de registros abiertos en el SOR que faciliten la 
mejora de la calidad global y la evaluación de resultados.

 



Comunicación: P-80

TÍTUlO: IMPORTANCIA DE lA GASOMETRÍA EN UN SERvICIO DE URGENCIAS

Autores: García Mané Mª Aurora *; Jiménez Quintana Mª del Mar; López López Natalia; 
Salmerón López Laura Esther; Carvajal Granados Ana Belén y Cervilla Esperidon 
Yolanda .

Objetivos: Conocer mejor la importancia de la gasometría en el paciente crítico, habitualmente, 
es la primera determinación de la que vamos a disponer en un paciente grave, 
podemos disponer del resultado en apenas 5 minutos. En muchas ocasiones, la toma 
de decisiones importantes como el inicio de la ventilación mecánica, la hemodiálisis, 
la transfusión urgente o el ingreso en UVI se van a tomar en base a los resultados de 
una gasometría. En algunos paciente críticos, la gasometría puede ser fundamental 
para una primera aproximación diagnóstica: hipoxemia severa, academia, 
alteraciones electrolíticas letales como una hiper o hipopotasemia. También nos 
será de utilidad, de forma muy evidente en pacientes críticos, pero también en el 
resto de enfermos, para valorar de forma rápida la respuesta al tratamiento.La gran 
importancia del lactato y para que todo esto sea fiable. Y la importancia de realizar 
correctamente la fase pre-analítica como potencial fuente de error más importante 
en cuanto a factor humano de la gasometría.

Material y método: Cómo realizar una extracción correcta de la muestra y proceso pre-analítico de 
ella. Es muy importante en un entorno como urgencias donde, tanto en volumen 
de pacientes como la gravedad de algunos de ellos nos demanda diagnósticos y 
tratamientos rápidos.

Resultados: Estadísticamente número de gasometría pacientes de urgencias. Existe también la 
posibilidad de hacer determinaciones de gasometría venosa, en aquellos pacientes 
que, por su riesgo de sangrado o por posibilidad de desarrollar complicaciones 
vasculares, no sea adecuado la punción arterial; con resultados relativamente fiables. 
Existen estudios que establecen un buen grado de correlación entre la gasometría 
venosa y arterial, excepto para la determinación de la presión parcial de oxígeno, la 
cual si tiene una excelente correlación con los valores de pulsioximetría. En pacientes 
que requieran múltiples punciones arteriales, también se podría utilizar la gasometría 
venosa.La opción de poder obtener resultados que nos describan el medio interno 
del paciente en minutos, con resultados altamente fiables y reproducibles es 
muy importante en patología grave como en situaciones de shock, infecciones, 
intoxicaciones, etc. La determinación de hemoglobina y hematocrito (si la muestra 
es de calidad y la extracción y la realización de la gasometría ha sido correcta) nos 
permitirá obtener valores muy similares a los de un hemograma, lo que nos será de 
gran utilidad en síndromes hemorrágicos agudos, politraumatizados, heridas graves, 
etc.

Conclusiones: La gasometría nos permite valorar una gran cantidad de parámetros con una 
muestra de apenas 2 ml de sangre: oxigenación, ventilación, equilibrio ácido-base, 
determinación de electrolitos, determinación de hemoglobina y hematocrito, niveles 
de lactato. Además de otros parámetros de menor uso en urgencias pero de gran 
utilidad como la carboxihemoglobina.

 



Comunicación: P-81

TÍTUlO: RESUlTADOS DE lOS PROCEDIMIENTOS DE NOTIfICACIóN DE AlERTAS EN 
PRUEBAS DIAGNóSTICAS EN UN HOSPITAl DE AlTA RESOlUCIóN

Autores: Duro López María del Carmen *; Rosa Jiménez Francisco; Gualda Suárez Carlos; 
Aguilar Benítez José Miguel; Gallego García María Teresa y Hoyo Rodríguez Félix José.

Objetivos: Evaluar los resultados de los procedimientos de notificación de resultados 
alarmantes de pruebas analíticas y radiológicas realizadas en un Hospital de Alta 
Resolución

Material y método: Nuestro hospital cuenta con dos procedimientos para la notificación de alertas 
internas ante la presencia de resultados alarmantes en pruebas diagnósticas: 
uno para las pruebas radiológicas programadas (radiología simple, mamografías, 
ecografía, tomografía axial computerizada -TAC- y estudios de telemando) y otro 
para las pruebas analíticas programadas (bioquímica, hemograma y estudios de 
coagulación). Cada alerta queda registrada en una base de datos específica. Se 
realiza un estudio descriptivo retrospectivo del número de alertas generadas por 
ambos procedimientos durante los primeros 20 meses de funcionamiento de los 
mismos (enero 2012 – agosto 2013)

Resultados: En dicho periodo se solicitaron 89.840 peticiones analíticas que generaron 329 
alertas (0,36 %). La mayor parte fueron generadas por peticiones procedentes de 
atención primaria (44,3 %) y del propio hospital (40,3 %). En valores absolutos la 
mayor parte de las alertas surgieron en los hemogramas (46,8 %) y en los estudios 
de coagulación (28,6 %). Sin embargo, desde un punto de vista porcentual, fueron 
los estudios de coagulación los que generaron un mayor porcentaje de alertas (0,81 
% del total de estudios de coagulación realizados en el periodo) seguido de los 
hemogramas (0,45 % del total de hemogramas realizados en el periodo). Respecto 
a los estudios radiológicos, se realizaron un total de 31.750, que generaron 204 
alertas (0,64 %). La mayor parte fueron generadas por peticiones procedentes del 
propio hospital (61,8 %), seguido de las procedentes de atención primaria (20,1 %). 
En valores absolutos la mayor parte de las alertas surgieron en la TAC (41,7 %) y en 
las ecografías (31,4 %). Desde un punto de vista porcentual, fue la TAC la que generó 
un mayor porcentaje de alertas (5,52 % del total de TAC realizados en el periodo), 
seguido de los estudios de telemando (4,81 % del total de estudios realizados en el 
periodo). En todos los casos se activó el procedimiento pertinente de comunicación 
de resultados alarmantes.

Conclusiones: El análisis realizado señala que, desde un punto de vista cuantitativo, los resultados 
alarmantes suponen menos del 1 % del total de pruebas radiológicas y analíticas 
realizadas en nuestro centro en el periodo de estudio. Sin embargo, desde un punto 
de vista cualitativo, representan un colectivo de pacientes que necesitan beneficiarse 
de actuaciones rápidas que redunden en su salud. Esta pequeña cuantía de casos 
evita que los procedimientos se saturen y afecten a su eficacia. Los problemas en la 
localización de los facultativos responsables son más complejos en el 15,8 % de las 
situaciones donde la solicitud procede de otro centro hospitalario (habitualmente 
el hospital de referencia de nuestro centro). Sin embargo, los procedimientos 
contemplan y resuelven esta situación específica.

 



Comunicación: P-82

TÍTUlO: lA CARDIOvERSIóN EléCTRICA EN URGENCIAS

Autores: García Mané Mª Aurora; Fernández Velasco Ana Mª *; Domíngez Almendros Mª 
José; Fernández Velasco Mª Dolores; Martín Romera Carmen y Martín Almendros Mª 
Carmen.

Objetivos: Objetivos general o del procedimiento :  El objetivo es recuperar el ritmo cardiaco 
normal, asumiendo el control del nódulo sinusal. Y revertir una arritmia cardiaca 
despolarizando por completo el corazón para que de esta forma el nódulo sinusal 
pueda asumir de nuevo su papel de marcapasos fisiológico. Objetivo Específico o de 
los Cuidados :Preparación y comprobación de todo el material necesario. Preparación 
del paciente para la realización de la cardioversión. Reducir la ansiedad del paciente. 
Evitar errores durante el procedimiento. Conseguir una correcta anticoagulación lo 
antes posible (en el caso de fibrilación auricular o flutter auricular). Vigilar la correcta 
evolución del paciente después de la cardioversión. Prevenir y vigilar la aparición de 
complicaciones tras la cardioversión. Educar al paciente y a la familia de los cuidados 
a seguir en el domicilio.

Material y método: Material empleado para la adecuada aplicación del procedimiento. Diagnósticos e 
intervenciones de enfermería NOC, NIC, así como desarrollo del procedimientode 
la cardioversión: Precardioversión – preparación del paciente Cuidados durante el 
procedimiento - técnica Post-cardioversión: cuidados paciente, material y posibles 
complicaciones Hemos preparado un check list y un tríptico de información a 
paciente y familiares, veremos qué hemos mejorado y resultados obtenidos.

Resultados: La cardioversión es un procedimiento bastante frecuente en nuestras urgencias; 
es muy importante que esté bien protocolizada y creemos que el check list es una 
herramienta que puede ayudarnos para verificar y poder resolver los fallos que se 
puedan dar antes de que se produzcan.

Conclusiones: Debemos formar un equipo sólido entre facultativo, enfermera y auxiliar, conociendo 
el funcionamiento de la técnica para tener preparado todo lo necesario para el 
desarrollo de la misma. La cardioversión es una técnica que requiere un aprendizaje 
previo; debe de estar perfectamente protocolizada para que todo el procedimiento 
sea ágil y claro y no haya errores. Para poder unificar criterios es interesante tener 
talleres prácticos en las propias unidades, así resolver dudas con casos prácticos 
entre un equipo mutidisciplinar, ver pasos a seguir, aspectos a mejorar. 

 



Comunicación: P-83

TÍTUlO: COMUNICACIóN DURANTE El TRASPASO DE PACIENTES. OPTIMIzANDO lA 
SEGURIDAD

Autores: Sánchez Gordillo Elisa *; Sánchez Poule Yolanda y Rodríguez Martín Rosario.

Objetivos: Objetivo General Asegurar la continuidad y calidad de los procesos de Enfermería en 
la atención directa de los pacientes hospitalizados. Objetivos específicos Mantener 
la información actualizada del estado de cada paciente a cargo y transmitir la 
información correcta al Equipo encargado que releva. Velar por la calidad de la 
atención. 

Material y método: Se ha elaborado un procedimiento de relevos que incluye: hojas en formato papel 
específicas para DUE y auxiliar de enfermería. Se establece la información mínima 
que debe registrarse en Diraya en cada turno. Se planifican briefing en el turno 
de mañana dónde se contrasta la información del equipo de enfermería con la 
información médica. Participan en estas reuniones la Supervisora de Enfermería y 
semanalmente la Enfermera Gestora de Casos y Trabajo Social.

Resultados: El personal de enfermería al iniciar o terminar su jornada de trabajo entrega o recibe 
en forma clara y concreta todo lo que ha ocurrido en su turno e informa sobre los 
cuidados y/o tratamientos proporcionados a los pacientes, así como de aquellos que 
han quedado pendiente dejando registro escrito de ello. 

Conclusiones: Las brechas en la comunicación pueden provocar graves interrupciones en la 
continuidad de la atención al paciente hospitalizado, un tratamiento inadecuado o 
un daño potencial para el paciente. No es suficiente con transmitir información oral 
al finalizar el turno.

 



Comunicación: P-84

TÍTUlO: EvAlUACION DE lA CAlIDAD DE lA HISTORIA DE SAlUD DE UNA UGC 

Autores: PEREZ MORALES MARIA JOSE *; PEREZ MORALES PURIFICACION; MARTIN FUENTES 
ANGELES; AYAS FERNANDEZ MARIA DEL CARMEN; FERNANDEZ VALERO MARIA JOSE 
y NIETO SANCHEZ ENRIQUE.

Objetivos: La calidad en la cumplimentación de la Historia de Salud garantiza la continuidad 
asistencial y la seguridad del paciente, por ello debe contener toda la información 
sobre la situación y evolución del mismo, facilitando a los profesionales la toma 
de decisiones del plan asistencial y apoyando y justificando las actuaciones 
realizadas al paciente. La Historia Clínica debe ajustar su contenido a la normativa 
vigente, y mantener la estructura establecida en el reglamento de la Comisión de 
Historias Clínicas del Centro. En este reglamento se especifican los documentos 
que debe contener, los criterios de ordenación de los mismos y las normas de 
cumplimentación. No siempre el profesional percibe la importancia de cumplimentar 
con calidad los distintos documentos que componen la Historia Clínica, y es por ello 
por lo que nos plantemos el siguiente OBJETIVO: Evaluar periódicamente la calidad 
de las Historias de Salud de nuestra UGC siguiendo un procedimiento de auditoría 
elaborado por nuestros profesionales para implantar un Plan de Mejora Continua de 
la Calidad de las Historias basado en los resultados de la evaluación

Material y método: Se elaboró el procedimiento de auditoría que establece la periodicidad de 
la evaluación, la procedencia de las Historias, el método y los responsables 
de la evaluación y el contenido de la misma. Informática facilitó una muestra 
representativa de 50 Historias de pacientes hospitalizados hasta Julio de 2013 y se 
evaluaron siguiendo el procedimiento en Septiembre de 2013. Se elaboró un plan de 
mejora de la calidad tras los resultados obtenidos.

Resultados: 5 Historias no registraban hábitos tóxicos. 27 Historias no registraban la presencia o 
ausencia de alergias. 40 Historias tenían Hoja de anamnesis en papel y 10 en DAE. Las 
Historias de los pacientes quirúrgicos (30) cumplían el 100% de indicadores (LVSQ, 
Identificación del paciente y Consentimiento Informado entre otros). De ellas 24 
tenían Hoja Quirúrgica en papel y 6 en DAE. El 80% de las Historias en papel tenían 
los documentos correctamente ordenados

Conclusiones: Creemos que la implicación de los profesionales en la elaboración del procedimiento 
y la evaluación de las Historias Clínicas aumentará la calidad de las mismas, así 
como la elaboración y desarrollo del Plan de Mejora de la Calidad propuesto tras los 
resultados de la evaluación, que consistirá en: Reunión del Equipo Multidisciplinar en 
la primera quincena de Octubre de 2013 para difusión de resultados de la evaluación 
y sesión Informativa sobre derechos del paciente a la información y normativa de 
historia clínica y consentimiento informado. Seguimiento de los indicadores con 
% de cumplimentación mas bajo. Impulsar el aumento del número de Historias 
que se cumplimentan en DAE. Establecer objetivos individuales relacionados con 
indicadores de calidad que garantizan la continuidad asistencial y la seguridad del 
paciente.

 



Comunicación: P-85

TÍTUlO: CONTROl DE lA PRESION DEl NEUMOTAPONAMIENTO EN UCI: PRACTICA 
SEGURA PARA PREvENIR COMPlICACIONES EN PACIENTES CRITICOS

Autores: Bendicho López Maria Jesús *; Fernández Arias Eva Maria y Blanco Sáez Isidro.

Objetivos: Valorar la importancia de comprobar manualmente con un manómetro la correcta 
presión(20-30 cmH2O)del balón del neumotaponamiento del tubo orotraqueal 
(TOT),como medida preventiva para evitar lesiones isquémicas traqueales o 
microaspiraciones, y sus posibles complicaciones secundarias,como las neumonías 
asociadas a ventilación mecánica (NAV) en pacientes críticos.

Material y método: Diseño: Estudio prospectivo y descriptivo. Ámbito: UCI polivalente de un Hospital 
Universitario de referencia. Periodo de estudio: Enero-Septiembre 2013 Protocolo: 
Recogida de datos al ingreso en la Unidad, mediante hoja de registro elaborada para 
el estudio. Sujetos: pacientes ingresados en UCI procedentes de quirófano, durante el 
periodo de estudio, intubados y conectados a ventilación mecánica al menos 6 horas. 
Se comprobó la presión del neumotaponamiento a la llegada de los pacientes del 
quirófano

Resultados: Muestra: 40 pacientes intubados. Intervenciones realizadas a estos pacientes: Cirugía 
Cardiaca 64%  Neurocirugía 32% Otras cirugías 4% Tiempo medio de anestesia: 
4 horas, 36 minutos Edad media: 61años  Sexo: 44% hombres y 56% mujeres. 
Media de horas con TOT en UCI: 9 horas Tubos anillados: 32% Tubos del nº8:48%, 
del nº7,5:52% Presión media del neumotaponamiento a la llegada a UCI: 75 cm 
H2O  Con presión correcta:0,4% Con presión entre 31-60cm H2O: 44%  Con presión 
entre 61-90cm H2O:24% Con presión mayor de 90cm H2O: 28% Presión media del 
neumotaponamiento mantenida durante la estancia en UCI: 26cm H2O

Conclusiones: El balón del neumotaponamiento tiene como función asegurar el sellado de la 
vía aérea, permitir la ventilación mecánica eficaz y mantener una correcta higiene 
pulmonar al evitar broncoaspiraciones. En este caso en pacientes que se encuentran 
en coma anestésico. A la vista de los resultados obtenidos es necesario incluir en 
el protocolo de ingreso en la Unidad, la medición de la presión de este balón con 
un manómetro, lo cual implica per se la corrección de la misma y disminuirla o 
aumentarla según sea necesario, para mantenerla entre 20-30cm H2O,que es la 
presión óptima que debe tener el neumotaponamiento. Esta medida nos permite 
prevenir las complicaciones debidas a una presión baja: extubación accidental, 
fugas, broncoaspiraciones,que pudieran dar lugar a una neumonía asociada 
a ventilación mecánica (NAV), O bien, si la presión es alta: tos excesiva, dolor, 
traqueomalacia, estenosis traqueal, rotura del balón. La monitorización de las 
presiones, como ya fue incluida en los registros rutinarios de enfermería a partir del 
proyecto Neumonía Zero, es una práctica habitual que no implica una sobrecarga 
de trabajo y garantiza la corrección periódica de las mismas. Para poder hacer un 
estudio y evaluar las complicaciones asociadas a la presión excesiva y mantenida 
del neumotaponamiento en estos pacientes, deberíamos privarles de esta 
maniobra preventiva, sencilla, eficaz y eficiente, lo cual no nos parece ético, además 
reduciríamos la seguridad y calidad de nuestra asistencia.

 



Comunicación: P-86

TÍTUlO: ORGANIzACIóN fUNCIONAl POR PROCESOS ASISTENCIAlES EN lA AGENCIA 
SANITARIA HOSPITAl DE PONIENTE

Autores: García Paniagua José *; Estévez Morales María Teresa; López Medina Angela; 
Maldonado Valverde Mª del Carmen; Berenguel Villegas Adela María y Jiménez Liria 
María José.

Objetivos: En el Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA), el ciudadano es el centro del 
sistema y sus necesidades, demandas, expectativas y satisfacción son el motor 
que mueven las políticas sanitarias Multiples condicionantes (envejecimiento, 
cronificación de procesos, nuevas patologías, atención domiciliaria, cambio en 
los perfiles familiares, nuevas demandas sociales...)aumentan los requerimientos 
de los ciudadanos a los sistemas sanitarios, de los que esperan coordinación y 
continuidad en la provisión de servicios “CUIDARTE: una estrategia para los cuidados 
en la Andalucía del siglo XXI” propone entre sus objetivos consolidar la gestión por 
Procesos Asistenciales Integrados como herramienta garante de la continuidad de 
cuidados, que debe ser entendida como la percepción por parte del paciente de la 
coherencia y unión del cuidado a lo largo del tiempo En consultas externas el patrón 
habitual respecto a la asignación de los Gestores de Cuidados es de un Gestor de 
Cuidados para todas las consultas independientemente de la adscripción funcional 
a las áreas integradas de gestión Un cambio estructural en las Áreas Integradas 
de Gestión, podrá garantizar la continuidad de cuidados a aquellos pacientes más 
vulnerables, pasando de la gestión de cuidados por áreas a la gestión por Procesos 
de las diferentes especialidades médicas El cambio del modelo tradicional, permitirá 
la polivalencia y la adaptación de las enfermeras a las necesidades de los pacientes 
OBJETIVOS: Garantizar la continuidad de cuidados Incrementar la satisfacción del 
usuario Aumentar la coordinación interdisciplinar dentro de las Áreas integradas 
de Gestión Desarrollar circuitos que favorezcan la polivalencia del personal de 
Enfermería Garantizar/aumentar la seguridad del paciente

Material y método: Durante el primer semestre de 2013, se realizó búsqueda bibliográfica sobre 
iniciativas o proyectos similares y se realizaron grupos de trabajo que utilizaron 
técnicas de dinámica grupal (DAFO). Los DAFO que se realizaron fueron los 
siguientes: Dirección de Cuidados y Gestores de Cuidados de todas las unidades (1) 
Gestores de Cuidados y personal de todas las áreas implicadas (6) De su análisis, se 
realizó la hoja de ruta a seguir para la implantación del proyecto.

Resultados: La nueva organización funcional por procesos tiene su reflejo en la áreas integradas 
de gestión quedando adscrito un Gestor de Cuidados a cada especialidad médica 
con sus correspondientes consultas externas y pruebas funcionales Ejemplo:Gestora 
de cuidados de Hospitalización de Cirugía y especialidades quirúrgicas y de sus 
consultas externas y pruebas funcionales correspondientes (Consultas de Cirugía, 
ORL, Oftalmología y Urología)

Conclusiones: Con este nuevo enfoque, se pretende garantizar la continuidad de cuidados en el 
entorno de la atención especializada Las enfermeras van a adquirir las competencias 
necesarias referente a la oferta de cuidados y destreza en las técnicas que marcan los 
procesos dentro de cada área integrada de gestión.

 



Comunicación: P-87

TÍTUlO: APlICACIóN DE lEAN EN El SERvICIO DE lENCERÍA DE UN áREA 
HOSPITAlARIA

Autores: LEÓN ROLDÁN ANA *.

Objetivos: El objetivo general de este proyecto es la optimización de los recursos disponibles sin 
que por ello se resientan los niveles de calidad asistencial y el grado de satisfacción 
de los usuarios del sistema sanitario siendo el seguimiento y control de pérdidas 
de ropa el principal objetivo específico del proyecto. Se persigue la obtención de 
mejoras significativas como resultado de la aplicación de la metodología LEAN a una 
cadena de valor relevante para el Servicio de Lencería de un Área Hospitalaria

Material y método: FASE 0: Planificación. Definición y planificación de detalle de cada una de las fases 
del proyecto junto con la dirección, así como la constitución del Equipo de Trabajo y 
el lanzamiento formal del proyecto y de las actividades de comunicación asociadas. 
FASE I: Análisis y Plan de Acción. Se llevará a cabo el proyecto Lean sobre una cadena 
de valor completa relacionada con la gestión del área de lencería y desarrollando un 
Plan de Acción donde queden descritos los objetivos de mejora concretos. FASE II: 
Despliegue y Seguimiento. Se pondrá en marcha una estrategia para la implantación 
del Plan de Acción, a través de las herramientas y cultura LEAN.

Resultados: a) Disponer de una Cadena de Valor designada para realizar el Proyecto. b) 
Construcción del Mapa de Flujo de Valor (MFV), representando las características 
cualitativas del flujo. c) Realización de las mediciones necesarias para la 
caracterización cuantitativa de los procesos. d) Identificación de las oportunidades 
de mejora en relación con los problemas u obstáculos al flujo. e) Plan de Acción 
para la mejora y redefinición de procesos: linealización, sincronización y ajuste a la 
demanda. f ) Establecimiento de mejoras significativas dirigidas hacia los parámetros 
clave de la cadena de valor seleccionada para el proyecto. g) Mayor alineación de la 
cadena de valor y del enfoque Lean con las expectativas y necesidades de la propia 
operativa diaria. h) Elaboración del Plan de Despliegue, identificando responsables 
y plazos previstos de implantación de cada mejora propuesta y seguimiento de 
acciones con la periodicidad establecida. i) Evaluación del funcionamiento y los 
resultados del despliegue LEAN para poder poner en valor de manera objetiva los 
resultados obtenidos, así como identificar mejoras en siguientes ciclos.

Conclusiones:	 Con	la	finalización	del	proyecto	se	consigue:	•	Mejora	de	los	parámetros	clave	de	
las	cadenas	de	valor	y	el	proceso	general	de	lencería.	•	Compromiso	activo	de	los	
profesionales en la consecución y mejora continua del desempeño del servicio 
de	lencería	y	su	estado	general.	•	Adquisición	de	los	conocimientos	y	experiencia	
necesarios para mantener y desarrollar una visión propia de la aplicación de la 
metodología	Lean.	•	Disponibilidad	de	un	“caso	de	éxito”	para	servir	de	demostración	
y referencia para el resto de la organización, y como “centro de excelencia” para 
profundizar y avanzar en la implementación de los principios y herramientas Lean.

 



Comunicación: P-88

TÍTUlO: CAlIDAD DE lA GESTIóN AMBIENTAl DE lOS CENTROS SANITARIOS BASADO 
EN El CUMPlIMIENTO DEl REGlAMENTO EUROPEO EMAS

Autores: Herraiz Batllori Jorge Jesús *; Castro Peña Jose; Molina Garcia Laura y Castañeda 
Abarca Angel.

Objetivos: La sostenibilidad ambiental de la gestión sanitaria supone la integración de valores 
y preocupaciones relacionadas con la equidad social y la protecciónn del medio 
ambiente. Por ello,nuestra Organización desde 2006,en que obtuvo la certificación 
de su Sistema de Gestion Ambiental según Norma UNE-EN-ISO 14001:2004,ha 
ido evolucionando hacia una mejora en el comportamiento ambiental a través 
de la certificación EMAS II en 2008 y EMAS III en 2009,que supone la participacion 
voluntaria en un sistema comunitario de gestión y auditoria mediambientales 
según Reglamento (CE) nº 1221/2009 del Parlamento Europeo y del Consejo de 25 
de noviembre de 2009. Objetivos: 1ºGarantizar el pleno respeto de la legislación 
ambiental 2ºFortalecer los requisitos en materia de información ambiental a través 
de los indicadores ambientales básicos 3ºAsegurar la comunicación externa con 
partes interesadas por medio de la Declaración Medioambiental (DMA) 4ºGestionar 
el Sistema con la implicación del personal interno y externo

Material y método: Es de destacar como agentes implicados el Distrito de Atención Primaria,integrado 
por centros de salud y cerca de 800 profesionales de diversas categorias,dedicados 
a la provisión de servicios de Atención de la Salud,proveedores y contratistas,y 
los propios usuarios,beneficiarios y partícipes de la gestión ambiental. Se dispone 
de Sistema Integrado de Calidad según Normas ISO 9001 y 14001 gestionado 
por el Comité de Implantación y Seguimiento. Se ha desarrollado un plan de 
formación en residuos sanitarios, una metodología para estimación de los residuos 
domésticos,una lista de chequeo para control interno y un programa informatico de 
gestión de no conformidades. Anualmente se realiza una DMA estructurada,entre 
otros,en los siguientes apartados: Programa de Gestión Ambiental,aspectos 
ambientales significativos,evaluación y seguimiento del comportamiento 
ambiental,formación y sensiblización del personal,usuarios y entorno,resultados 
de la gestión ambiental,gestion de no coformidades,expansión de los resultados 
obtenidos desagregados por centros de salud y validación externa de la Declaracion 
Medioambiental

Resultados: Para la consecución de objetivos,se establece y mantiene un Programa de Gestion 
Ambiental,cuyo balance en 2012 respecto a 2008 ha sido el siguiente: -Reducción 
del consumo electrico en un 3,95% -Reducción del consumo de papel en 10,26% 
-Reduccion de la producción de residuos Biosanitarios Especiales en un 38,05% - Al 
menos el 82% del total del total del papel consumido es ecologico

Conclusiones: Mediante la certificacion EMAS,la Organización adquiere el compromiso de la 
trasparencia en el comportamiento ambiental y a través de su DMA,se da a conocer 
anualmente el balance en el consumo de recursos,mejora en las gestión de los 
residuos,intervención en aspectos ambientales indirectos,implicación del personal 
en la gestión ambiental,lo que contribuye al reconocimiento público de nuestra 
aportación a la mejora de la calidad respecto a la sostenibilidad ambiental 

 



Comunicación: P-89

TÍTUlO: APlICACIóN DE lEAN EN UNA PlATAfORMA lOGÍSTICA PROvINCIAl DE 
CENTROS SANITARIOS

Autores: LEÓN ROLDÁN ANA *.

Objetivos: Optimización de los recursos disponibles sin que por ello se resientan los niveles 
de calidad asistencial y el grado de satisfacción de los usuarios del sistema sanitario 
siendo el control de faltas en almacén el principal objetivo específico del proyecto.

Material y método: FASE 0: Planificación. Definición y planificación de detalle de cada una de las fases 
del proyecto junto con la dirección, así como la constitución del Equipo de Trabajo y 
el lanzamiento formal del proyecto y de las actividades de comunicación asociadas. 
FASE I: Análisis y Plan de Acción. Se llevará a cabo el proyecto Lean sobre una cadena 
de valor completa relacionada con la gestión plataforma de distribución provincial 
y desarrollando un Plan de Acción donde queden descritos los objetivos de mejora 
concretos. FASE II: Despliegue y Seguimiento. Se pondrá en marcha una estrategia 
para la implantación del Plan de Acción, a través de las herramientas y cultura LEAN

Resultados: a)Disponer de una Cadena de Valor designada para realizar el Proyecto. b)
Construcción del Mapa de Flujo de Valor (MFV), representando las características 
cualitativas del flujo. c)Realización de las mediciones necesarias para la 
caracterización cuantitativa de los procesos. d)Identificación de las oportunidades 
de mejora en relación con los problemas u obstáculos al flujo. e)Plan de Acción 
para la mejora y redefinición de procesos: linealización, sincronización y ajuste a la 
demanda. f )Establecimiento de mejoras significativas dirigidas hacia los parámetros 
clave de la cadena de valor seleccionada para el proyecto. g)Mayor alineación de la 
cadena de valor y del enfoque Lean con las expectativas y necesidades de la propia 
operativa diaria. h)Elaboración del Plan de Despliegue, identificando responsables 
y plazos previstos de implantación de cada mejora propuesta y seguimiento de 
acciones con la periodicidad establecida. i)Evaluación del funcionamiento y los 
resultados del despliegue LEAN para poder poner en valor de manera objetiva los 
resultados obtenidos, así como identificar mejoras en siguientes ciclos.

Conclusiones: Con la finalización del proyecto se ha conseguido: Revisar pactos con los centros 
Ajustar en el Planning los días de formalización de pedidos y los repartos para nivelar 
la actividad con la demanda media semanal. Disponer ubicaciones dedicadas para 
las cajas de reparto. Modificar programa informático de compras para imprimir 
etiquetas continuas con las órdenes de trabajo (OT). Desarrollar programa de 
impresión. Hacerse con impresora etiquetas plástico. Sustituir etiquetas deterioradas. 
Preparar un panel para visualizar las hojas de OT por centros en las fechas de 
entrega. Asignar equipos por centros y visualizarlo en el panel de hojas de OT por 
centros. Implementar 5s en zona preparación y en zona recepción Implementar 5s 
y redefinición de la disposición en planta del almacén Reorganizar operaciones de 
entrada, recepción y colocación de artículos.  Todo ello ha permitido reducir la tasa 
de faltas a un nivel inferior al 5%.

 



Comunicación: P-90

TÍTUlO: APlICACIóN DE lEAN EN El BlOQUE QUIRúRGICO DE UN HOSPITAl

Autores: LEÓN ROLDÁN ANA *.

Objetivos: El objetivo es la optimización de los recursos disponibles sin que por ello se resientan 
los niveles de calidad asistencial y el grado de satisfacción de los usuarios del sistema 
sanitario mediante la obtención de mejoras significativas como resultado de la 
aplicación de la metodología LEAN a una cadena de valor relevante para el Bloque 
Quirúrgico de un Hospital.

Material y método: FASE 0: Planificación. En esta fase se lleva a cabo la definición y planificación de 
detalle de cada una de las fases del proyecto junto con la dirección, así como la 
constitución del Equipo de Trabajo y el lanzamiento del proyecto y de las actividades 
de comunicación asociadas. FASE I: Análisis y Plan de Acción. Se lleva a cabo el 
proyecto Lean sobre una cadena de valor relacionada con la gestión del Bloque 
Quirúrgico, acotando de esta manera el proceso a analizar, y desarrollando un 
Plan de Acción donde queden descritos los objetivos de mejora concretos. FASE II: 
Despliegue y Seguimiento. Una vez consolidadas y consensuadas por el Equipo de 
Trabajo las mejoras concretas, se pone en marcha una estrategia para la implantación 
del Plan de Acción, a través de las herramientas y cultura LEAN.

Resultados: 1.Disponer de una Cadena de Valor designada para realizar el Proyecto, lo 
suficientemente relevante para la organización y con un grado de control que 
hagan factible la realización exitosa del proyecto. 2.Establecimiento de mejoras 
significativas dirigidas hacia los parámetros clave de la cadena de valor seleccionada 
para el proyecto. 3.Mayor integración e implicación de las personas participantes 
en una visión común de los procesos de la cadena de valor. 4.Mayor alineación 
de la cadena de valor y del enfoque Lean con las expectativas y necesidades de 
la propia operativa diaria. 5.Mejora de los parámetros clave de las cadenas de 
valor y el proceso general de Bloque Quirúrgico. 6.Compromiso activo de los 
profesionales en la consecución y mejora continua del desempeño del Bloque 
Quirúrgico. 7.Adquisición de los conocimientos y experiencia necesarios para 
mantener y desarrollar una visión propia de la aplicación de la metodología Lean. 
8.Disponibilidad de un “caso de éxito” para servir de demostración y referencia para el 
resto de la organización, y como “centro de excelencia” para profundizar y avanzar en 
la implementación de los principios y herramientas Lean.

Conclusiones: Con este proyecto lo que se persigue en buscar soluciones a una serie de problemas 
identificados en la actividad quirúrgica, lo que repercutirá en el aumento la 
satisfacción	de	los	pacientes:	•Construir	una	programación	coordinada	semanal	
de	todos	los	quirófanos	con	una	antelación	de	días.	•Asignar	quirófanos	a	más	
de	una	especialidad	el	mismo	día.	•Incentivar	la	reducción	de	Lista	de	Espera	por	
especialidad	más	que	las	desprogramaciones	•Ajustar	las	llamadas	y	las	consultas	de	
preanestesia a la programación adelantada por especialidad.

 



Comunicación: P-91

TÍTUlO: DESESCAlADA EN El USO DE CARBAPENéMICOS COMO INDICADOR DE 
CAlIDAD DE lA PRESCRIPCIóN DE ANTIMICROBIANOS

Autores: Sadyrbaeva - Svetlana *; Aznarte Padial Pilar; Hidalgo Tenorio Carmen; Calleja 
Hernández Miguel Angel y Martínez-Checa Barrero Fernando José.

Objetivos: Analizar la realización de desescalada en el tratamiento con carbapenémicos, en el 
contexto de un programa para la optimización del uso de antimicrobianos y mejora 
de calidad de la prescripción.

Material y método: Estudio observacional prospectivo llevado a cabo en un hospital de tercer nivel 
durante tres meses (marzo- junio 2012),dirigido al seguimiento de las prescripciones 
con carbapenémicos y la realización de desescalada en base a los resultados 
microbiológicos disponibles. Las variables analizadas fueron: número de pacientes 
en tratamiento con carbapenémicos, servicio prescriptor, duración del tratamiento, 
solicitud o no de cultivos, microorganismo aislado y desescalada realizada. 

Resultados: El total de prescripciones de este grupo de antimicrobianos iniciadas fue 433. El 
carbapenémico más prescrito fue Ertapenem 37,6% seguido de Meropenem 36%. 
Meropenem fue el carbapenémico más utilizado en Medicina Interna (58.0%), 
Imipenem en Urología (75.0%), siendo Ertapenem el más prescrito en Cirugía General 
(53.7%) y Cirugía Vascular (86.0%). Del total de cultivos solicitados 316 (72.98%), 
144 fueron negativos (45.6%) y 172 (54.4%) positivos. El patógeno aislado con 
mayor frecuencia fue Escherichia coli (24.7%), siendo el 20.8% cepas productoras 
de betalactamasas de espectro extendido (BLEEs), 60% sensibles a piperacilina-
tazobactam y/o fosfomicina, Pseudomona aeruginosa se aisló en un 11.9% de los 
que 91.3% fueron sensibles a piperaciclina-tazobactam. Entre los grampositivos, 
el patógeno más frecuente fue Staphylococcus aureus (9.8%) siendo en 63.2% 
sensible a cloxacilina. Klebsiella spp. se aisló en un 3.6%, siendo 33.3% productoras 
de BLEE con 50.0% de sensibilidad a piperacilina-tazobactam. La mediana de días de 
tratamiento con carbapenémicos fue 6 (rango 3 a 9), observándose los valores más 
altos en los servicios de Digestivo (mediana 8; rango 5-11), Cuidados Pluripatológicos 
(mediana 9; rango 5 a 10) y Cirugía Torácica/ Respiratorio (mediana 8; rango 4 a 
9). El total de tratamientos sometidos a desescalada, de los que mostraron esta 
posibilidad, fue 96 de 172 (56.0 %). Los servicios más implicados en la realización de 
esta práctica fueron Medicina Interna (48.0%) y Cirugía General (23.0%). 

Conclusiones: La realización de desescalada en el tratamiento con carbapenémicos muestra 
resultados positivos, si bien la solicitud de cultivos debe fomentarse como una 
premisa fundamental antes de iniciar el tratamiento con carbapenémicos. Se observa 
una variabilidad por servicios en el seguimiento de esta práctica, siendo el servicio  
de Medicina Interna el más involucrado en su realización. 

 



Comunicación: P-92

TÍTUlO: AGENTES BIOlóGICOS EN PSORIASIS: DESESCAlADO DE DOSIS 

Autores: FAYET PEREZ ANNA; FERNANDEZ MARTIN JESUS MARIA; URQUIZAR RODRIGUEZ 
OLIVIA; MARTOS ROSA ALBA; URDA ROMACHO JOAQUIN * y MORALES MOLINA JOSE 
ANTONIO.

Objetivos: Describir perfil de uso de agentes biológicos en pacientes con psoriasis, porcentaje 
de pacientes con desescalado, determinar posibles candidatos y su impacto 
económico. 

Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes con psoriasis en placas en tratamiento con 
terapias biológicas desde septiembre 2012 hasta agosto 2013. Como fuentes de 
datos se utilizaron el programa de dispensación de pacientes externos Dominion® 
v2.5 y la historia clínica en soporte digital. Se registraron número de pacientes en 
tratamiento con Adalimumab, Etanercept y Ustekinumab y pautas de dosificación. 
Para determinar los candidatos a desescalada se seleccionaron los pacientes que 
no presentaron lesiones al menos durante un año. La desescalada se definió como 
ampliación del intervalo de dosificación o bien como reducción de dosis. Para 
calcular el impacto económico se determinó el ahorro potencial, según las posibles 
posologías para cada fármaco, en función de las unidades dispensadas durante 52 
semanas. 

Resultados: 51 pacientes, 35 hombres (69%), edad media 46 años (19-74). Pacientes con 
Adalimumab: 10, de los cuales 6 tienen posología de cada 14 días, 2 cada 21 días, 1 
cada 28 días y otro cada 35 días. 4/10 pacientes (40%) están con desescalada. Excepto 
3 pacientes que presentan pequeñas placas aisladas (posología cada 14 días) y un 
paciente que no toleró la ampliación del intervalo, los demás están actualmente sin 
lesiones desde hace un año (6 pacientes). Pacientes con Etanercept: 26, de los cuales 
únicamente un paciente está con 50 mg cada 14 días y otro con 25 mg semanal. 23 
pacientes con 50 mg semanal y 1 pacientes con 100 mg semanal. 2/26 pacientes 
(8%) están con desescalada. 2 pacientes no presentan lesiones desde hace un año. 
Pacientes con Ustekinumab: 15, de los cuales 14 están con una posología cada 12 
semanas y 1 cada 14 semanas. 1/15 pacientes (7%) está con desescalada. 2 pacientes 
no presentan placas desde hace un año. En total 10/51 (20%) pacientes no presentan 
lesiones desde hace un año. El ahorro económico por paciente de Adalimumab 
con posología de cada 21 días es de 4.222 € (33%), cada 28 días de 6.308 € (50%) y 
cada 35 días de 7.570 € (60%). Para Etanercept el ahorro económico es de 5.920 € 
supone un 50% en 50 mg cada 14 días o 25 mg semanal. En Ustekinumab el ahorro 
económico en posología de cada 14 semanas es de 1.720 € (13,6%).

Conclusiones: Hay una proporción mayor de desescalada en pacientes con Adalimumab respecto 
a Etanercept y Ustekinumab. De los 51 pacientes, el 20% podrían ser candidatos 
a una desescalada terapéutica, siendo la mayoría pacientes en tratamiento con 
Adalimumab (6/10). El desescalado de dosis permite ventajas relevantes en términos 
de mejora en la adherencia del paciente, minimización de riesgos de exposición al 
fármaco y reducción del gasto.

 



Comunicación: P-93

TÍTUlO: PROTOCOlO DE CONCIlIACIóN DE lA MEDICACIóN DOMICIlIARIA EN 
PACIENTES QUIRURGICOS

Autores: GIMENO JORDA MARIA JOSE; VERDEJO RECHE FRANCISCA; URQUIZAR RODRIGUEZ 
OLIVIA; CASTRO VIDA M ANGELES *; ACOSTA ROBLES PEDRO y URDA ROMACHO 
JOAQUIN.

Objetivos: El paso del paciente por diferentes áreas, especialistas y equipos clínicos que 
engloban el proceso perioperatorio refleja el papel crítico que tiene la transmisión 
de la información en la transferencia del paciente. La conciliación de la medicación 
intenta prevenir los errores de medicación que ocurren en dichas transferencias. El 
objetivo es establecer un protocolo de conciliación de la medicación domiciliaria en 
pacientes quirúrgicos. 

Material y método: La Conciliación de la Medicación se define como un proceso formal y estandarizado 
de obtener una lista completa y precisa de la medicación previa de un paciente, 
compararla con la prescripción activa, y analizar y resolver las discrepancias 
encontradas. Consta de 3 etapas:1.Cribado y Recogida de la información de la 
medicación del paciente;2.Comparación de la medicación habitual del paciente con 
la prescripción activa del médico de hospitalización y detección de discrepancias;3.
Información al médico, resolución de discrepancias y transmisión de la 
comunicación. 

Resultados: 1.Se seleccionan los pacientes según criterios de inclusión (pacientes que 
ingresan a cargo de Cirugía General, Traumatología, Urología, Oftalmología y 
Otorrinolaringología desde Urgencias y Quirófano, desde las 15h del día anterior 
hasta las 9h del día siguiente, con 4 o más medicamentos, 65 años o mayores) y 
exclusión (pacientes paliativos o con deficiencia de comunicación). Se elabora 
una hoja de recogida de información. Para su cumplimentación utilizamos 
historia clínica digital, orden médica de hospitalización y entrevista al paciente/
cuidador/familiar;Etapa 2: a.Discrepancias justificadas que NO requieren 
aclaración (a.1.Decisión médica de no prescribir un medicamento o cambiar 
su dosis, frecuencia o vía en función de la nueva situación clínica;a.2.Decisión 
médica de cambio posológico o de vía de administración en función de la nueva 
situación clínica;a.3.Inicio de nueva medicación justificada por la situación 
clínica;a.4.Sustitución terapéutica según la Guía Farmacoterapéutica del hospital 
y los Programas de intercambio terapéutico);b.Discrepancias que requieren 
aclaración (b.1.Omisión de medicamento;b.2.Diferente dosis, vía o frecuencia de un 
medicamento;b.3.Prescripción incompleta;b.4.Medicamento equivocado;b.5.Inicio 
de medicación);Etapa3:a.ERROR DE CONCILIACIÓN si el prescriptor modifica el 
tratamiento y corrige las discrepancias;b.DISCREPANCIA JUSTIFICADA si el prescriptor 
no modifica la prescripción tras serle comentada las discrepancias;c.DISCREPANCIA 
NO RESUELTA si no es posible aclarar la discrepancia, se considera que la medicación 
no ha sido conciliada. 

Conclusiones: Con la conciliación de la medicación queremos garantizar que los pacientes 
reciban todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente 
asegurándonos que están prescritos con la dosis, vía y frecuencia correctas y que son 
adecuadas a la situación del paciente y la nueva prescripción realizada en el hospital.

 



Comunicación: P-94

TÍTUlO: EXPERIENCIA PIlOTO: IMPlANTACIóN DE UN PROTOCOlO DE CONCIlIACIóN 
DE MEDICACIóN EN PACIENTES QUIRúRGICOS 

Autores: URQUIZAR RODRIGUEZ OLIVIA *; GIMENO JORDA MARIA JOSE; FAYET PEREZ ANNA; 
MARTOS ROSA ALBA; URDA ROMACHO JOAQUIN y ACOSTA ROBLES PEDRO.

Objetivos: Cuando un paciente ingresa para una intervención quirúrgica, es fácil olvidar 
aspectos secundarios a la cirugía como la revisión de su tratamiento farmacológico 
habitual. Conciliar la medicación es el proceso formal y estandarizado a través del 
cuál se obtiene la lista completa de la medicación domiciliaria de un paciente, 
se compara con la prescripción activa y se analizan y resuelven las discrepancias 
encontradas. Nuestro objetivo fue pilotar el protocolo diseñado en el Servicio de 
Farmacia para detectar y resolver las discrepancias encontradas, minimizando errores 
de medicación. 

Material y método: Se consideró “discrepancia” cualquier diferencia entre la medicación domiciliaria 
crónica y la prescrita en el hospital. Selección de pacientes: quirúrgicos, con 65 
años o más, pluripatológicos (más de tres patologías crónicas) y polimedicados 
(cuatro o más fármacos activos en los seis meses anteriores). Excluidos: paliativos 
y/o con déficit de comunicación. Datos recogidos: NHC, edad, sexo, servicio de 
ingreso, alergias, nº fármacos, nº patologías y nº y tipo de discrepancias. Protocolo 
de conciliación: 1) Consulta del tratamiento reflejado en la Historia de Salud Única 
y del prescrito en el hospital, 2) Entrevista farmacoterapéutica al paciente y/o 
familiares, 3) Detección de discrepancias, 4) Contacto con el médico especialista, 5) 
Resolución de errores de conciliación (discrepancias no justificadas y aceptadas al 
ser comunicadas). Las no aceptadas se clasificaron como discrepancias justificadas 
(recomendaciones del Documento Consenso en Terminología y Clasificación en 
Conciliación de la Medicación, Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria, 2009). 

Resultados: : 21 pacientes (10 hombres) con una media de 77 años (65-92), 6 patologías 
crónicas (3-10), 10 fármacos domiciliarios (5-16) y 9 en el ingreso (2-15). 62% de 
traumatología, 14% otorrino, 14% urología y 10% cirugía. Discrepancias justificadas: 
medicamento nuevo en 21 pacientes (100%), omisión en 16 (76%), equivalente 
terapéutico en 4 (19%) y cambio de pauta en 3 (14%). No justificadas: omisión 
de medicamento en 18 (86%), prescripción incompleta en 5 (24%), cambio de 
medicamento en 4 (19%), medicamento nuevo en 2 (10%), interacción en 2 (10%), 
duplicidad en 1 (5%) y cambio pauta en 1 (5%). Se propuso ajuste del tratamiento 
en el 95% de los casos, el 74% fueron aceptados y modificados (23 errores de 
conciliación) y el 26% no (10 discrepancias). Total discrepancias justificadas: 54. 
Ninguna supuso daño potencial para el paciente.

Conclusiones: Detectar discrepancias en todos los pacientes estudiados pone de manifiesto la 
necesidad de implantar nuestro protocolo para disminuir errores en el tratamiento 
farmacológico de los pacientes quirúrgicos. El tratamiento activo de un paciente no 
es estático sino que se modifica según las circunstancias clínicas y las características 
de cada paciente y para ello es especialmente útil usar como herramienta la 
conciliación.

 



Comunicación: P-95

TÍTUlO: METOClOPRAMIDA: USO SEGúN úlTIMAS RECOMENDACIONES DE 
INDICACIóN Y POSOlOGÍA DE lA AGENCIA ESPAÑOlA DE MEDICAMENTOS Y 
PRO

Autores: CASTRO VIDA M ANGELES *; GIMENO JORDA MARIA JOSE; URDA ROMACHO 
JOAQUIN; MARTOS ROsa ALBA; PINTO NIETO CARMEN y ACOSTA ROBLES PEDRO.

Objetivos: Revisar los tratamientos con metoclopramida (intravenosa y oral) para analizar 
sus condiciones de uso y su adecuación a las últimas restricciones de la 
AEMPS,  realizadas tras revisar el balance beneficio-riesgo de este medicamento 
(publicadas en Julio de 2013), y detectar a su vez dónde es necesario actuar para su 
cumplimiento.

Material y método: Estudio transversal en un hospital de comarcal con 270 camas. Se realizó un corte 
transversal de los pacientes ingresados en tratamiento con metoclopramida. En 
el momento del corte estaban ingresados en hospitalización 185 pacientes. 38 de 
ellos se encontraban en tratamiento con metoclopramida. Se revisó el historial 
farmacoterapéutico y la historia clínica de los pacientes. Las recomendaciones 
actuales de la AEMPS para todos los tratamientos con metoclopramida (iv u oral) 
son: no utilizar en menores de 1 año; restringir su uso entre 1 y 18 años como 
segunda línea de tratamiento en prevención de náuseas y vómitos retardados en 
quimioterapia y en tratamiento de náuseas y vómitos postoperatorios; restringir 
en adultos para prevención y tratamiento de náuseas y vómitos inducidos por 
quimioterapia; radioterapia, cirugía y migraña; duración máxima de 5 días; dosis 
habitual 30 mg/dia en 3 tomas, máxima 0,5 mg/kg/día.

Resultados: La edad media de los pacientes fue 58,8 años. Sólo uno era menor de 18 años. Hubo 
4 tratamientos orales y 34 iv. Respecto a la posología, 15 pacientes lo tenían prescrito 
en pauta fija diaria y 23 como pauta “si precisa”; 33 pacientes recibían dosis de 30 mg/
día, el resto dosis menores. La duración de los tratamientos osciló entre 1 y 58 días, 
con una media de 6,8 días. A 19 pacientes se les administró el medicamento más de 
5 días. En el paciente de 14 años fue empleado como primera línea de tratamiento 
y sin indicación. De los pacientes adultos 7 lo tuvieron prescrito para prevención de 
náuseas y vómitos postoperatorios. El resto se encontraba fuera de las indicaciones 
a las que se ha restringido su uso. 10 pacientes habían estado en tratamiento con 
metoclopramido en ingresos previos.

Conclusiones: La posología fue correcta en todos los casos, no así la adecuación a las indicaciones 
actuales de metoclopramida ni la duración del tratamiento, siendo ésta mayor a lo 
recomendado. Es en estos puntos en los que desde Farmacia, previo acuerdo con la 
comisión de Farmacia y Terapéutica, debe y puede actuar, restringiendo la duración 
del tratamiento y revisando su indicación en el momento de la prescripción. Se 
detectó además que muchos de estos pacientes ya habían recibido este tratamiento 
en ingresos previos.

 



Comunicación: P-96

TÍTUlO: CAlIDAD ASISTENCIAl A TRAvéS DE lA INTERvENCIóN fARMACéUTICA 
EN El PACIENTE TRAUMATOlóGICO TRATADO PROfIláCTICAMENTE DE 
TROMBOSIS vENOSA PROfUNDA CON

Autores: URDA ROMACHO JOAQUIN *; MARTINEZ DE LA PLATA JUAN ENRIQUE; GIMENO 
JORDA MARIA JOSE; URQUIZAR RODRIGUEZ OLIVIA; FAYET PEREZ ANNA y MARTOS 
ROSA ALBA.

Objetivos: Analizar la adecuación de la profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP) en 
pacientes traumatológicos. 

Material y método: Estudio prospectivo realizado entre el 1 de Julio y el 15 de Septiembre en un 
hospital comarcal. Se revisaron todos los pacientes ingresados en el servicio de 
traumatología que recibieron tratamiento con Enoxaparina para la profilaxis de la 
TVP. Datos recogidos de la aplicación informática Unidosis Farmatools® Dominion®. 
En Comisión de Farmacia se estableció Bemiparina como Heparina de Bajo Peso 
Molecular (HBPM) de referencia en el paciente traumatológico para profilaxis de 
TVP, ajustando dosis en función del peso. La Intervención Farmacéutica (IF) consistió 
en la recomendación de adecuar la dosis de Enoxaparina en cada paciente, así 
como la realización de la equivalencia con Bemiparina siempre que fuese posible. 
Recomendación comunicada al traumatólogo mediante nota escrita en la Orden 
Médica informatizada en el programa Unidosis Farmatools® Dominion®. No se realizó 
IF cuando la Enoxaparina no tenía como fin la profilaxis de la TVP o bien se trataba de 
un paciente cuya anticoagulación la controlaba el servicio de hematología. 

Resultados: Durante el estudio, se prescribió Enoxaparina en dosis superiores a 40 mg/día a 24 
pacientes del servicio de traumatología. A 16 pacientes se les prescribió Enoxaparina 
60 mg, a 7 pacientes Enoxaparina 80 mg y a un paciente Enoxaparina 100 mg en 
dosis diarias. Edad media: 62 años (24-92 años). Hombres: 8 (33,3%). Se realizó IF en 
el 75% de los pacientes (18), siendo aceptadas en un 88.8% (16) de los casos. 

Conclusiones: Las HBPM son la opción farmacológica para la prevención de la TVP del paciente 
traumatológico ingresado en nuestro hospital. Se han detectado casos de 
sobredosificación (18) en pacientes tratados con Enoxaparina subsidiarios de 
adecuar la misma. La IF permitió una adecuación de la prescripción, promoviendo 
un uso seguro y apropiado de las HBPM, con el consiguiente impacto en la Calidad 
Asistencial recibida por el paciente.  Enoxaparina clásicamente ha tenido un mayor 
uso en la profilaxis de TVP, pero intentando aplicar criterios de eficiencia y que no 
menoscaben la Calidad Asistencial de nuestros pacientes, se estableció Bemiparina 
como tratamiento profiláctico de TVP, sin objetivarse Enfermedad Tromboembólica 
durante el periodo de estudio. La IF realizada mejoró la seguridad, disminuyendo las 
complicaciones asociadas al sobreuso de HBPM, con el consiguiente impacto en la 
eficiencia y Calidad Asistencial de los pacientes traumatológicos tratados de manera 
profiláctica de TVP .

 



Comunicación: P-97

TÍTUlO: IMPACTO DE lA DESNUTRICIóN GRAvE EN lA COMPlEJIDAD Y COSTE DE lOS 
GRUPOS RElACIONADOS POR El DIAGNóSTICO

Autores: FERNÁNDEZ VALDIVIA ANTONIA *; RODRÍGUEZ RODRÍGUEZ JOSÉ MARÍA ; LOBO 
TÁMER GABRIELA ; PÉREZ DE LA CRUZ ANTONIO JESÚS; MARTÍNEZ CIRRE CARMEN y 
PEÑA TAVERAS MANUEL DEL CARMEN.

Objetivos: - Evaluación del impacto de la desnutrición grave en el peso del GRD (Grupos 
Relacionados por el Diagnóstico), en un Servicio Médico Hospitalario. - Identificación 
de los GRD que se modifican por la desnutrición grave. - Ponderación del incremento 
del peso y coste del GRD, según la información registrada en el Sistema de 
Información Hospitalaria.

Material y método: Se trata de un estudio observacional transversal. Se evalúan los datos del primer 
semestre del año 2013, de un Servicio médico, de un Hospital de tercer nivel, 
seleccionando los diagnósticos principales de los episodios asistenciales con más 
de tres casos. A través de un software informático de asignación y simulación de 
GRD, mediante proceso de agrupación de la información codificada, se introduce el 
diagnóstico principal seleccionado, y como diagnóstico secundario la desnutrición 
grave, analizando su influencia en el peso relativo

Resultados: Los diagnósticos principales seleccionados representan el 69,02% (corresponden a 
176 casos), de un total de 255, en el primer semestre de 2013. En los 12 diagnósticos 
principales seleccionados se detectó incremento del peso del GRD, con una variación 
entre el 22,88% y el 299,07%. El incremento medio del peso del GRD fue del 122%, 
impactando considerablemente en la complejidad y por tanto en su coste. El 
incremento medio del coste del GRD fue del 125%.

Conclusiones: Este estudio ha sido realizado para demostrar la importancia de la desnutrición grave 
en el impacto del coste del GRD. Es necesario que la desnutrición quede registrada 
en la historia de salud y en el informe de alta, que en muchas ocasiones es la fuente 
de información utilizada para la codificación. Se ha constatado con los resultados 
obtenidos que si no se registra la desnutrición grave, en caso de que hubiese 
existido, supone una pérdida en la calidad de la información y una disminución en la 
complejidad y coste del episodio asistencial. Se concluye que la desnutrición grave 
hospitalaria, en los episodios asistenciales del Servicio Médico seleccionado, influye 
directamente en el aumento del peso del GRD y por tanto en la complejidad y coste 
del mismo.

 



Comunicación: P-98

TÍTUlO: MEJORA DE lA SEGURIDAD DEl PACIENTE MEDIANTE lA GESTIóN DE 
AléRGENOS 

Autores: Caracuel García Ángel Manuel *; Roque Navarrete Rosa; Olveira Fuster Gabriel; Valero 
Díaz Antonio; Espinar Domínguez Francisco y Vera Gallego Dolores.

Objetivos: Principal: - Garantizar al paciente que la información sobre alérgenos 
alimentarios es veraz y que los alimentos puestos a su disposición son seguros. 
Secundarios: - Disponer de un sistema de alertas relacionadas con los 
alimentos. - Reducir la posibilidad de que ocurran errores con alimentos que 
tienen ingredientes alergénicos. -  Vigilar que los alimentos comprados tengan 
etiquetas que cumplan con la legislación. - Garantizar la seguridad en los 
procesos de elaboración y suministro de la alimentación oral. - Potenciar que la 
historia de salud contenga datos sobre alergias y sobre alimentos restringidos. - 
Solicitar que el Plan de Acogida incluya información sobre los riesgos asociados al 
consumo de alimentos.

Material y método: Fase I: Se elaboró una propuesta de Manual de Gestión de Alérgenos que fue 
estudiada, tanto por el SR como por Nutrición y Dietética, y que tras las correcciones 
y mejoras propuestas, fue comunicada a todo el personal implicado. Fase II: 
Implantación y monitorización.

Resultados: Fase I: o Materias primas: Solicitud a proveedores de información sobre la presencia 
intencionada o fortuita de sustancias alergénicas. o Fichas técnicas (FT): 
Identificación y registro de los ingredientes alergénicos en las FT de los productos 
elaborados (207 FT), y establecimiento de un sistema de control de cambios 
en la formulación. o Instalaciones, equipos y procesos: Identificación 
de las operaciones en las que se pueda producir una contaminación cruzada, y 
establecimiento de un orden de producción y de envasado. o Formación: 
Impartición de un programa a 193 trabajadores, con capacitación específica para 
cada puesto de trabajo. o Etiquetado: Indicación de todos los alérgenos fijados 
por la normativa en las FT que están a disposición de los enfermos.  Fase II: - Hojas 
Interconsulta (HI): Durante el año 2012 se crearon 12.068 HI para la realización de 
dietas individualizadas. - De de enero a julio de 2012, en el Hospital General, 
de las 4.291 HI generadas, 1836 pertenecen a dietas para alergias a alimentos. - 
Se registraron 3 incidentes debidos a fallos en el sistema de gestión

Conclusiones: - Se ha mejorado la información dada a los pacientes en relación a los alérgenos, y 
se garantiza que los alimentos puestos a su disposición son seguros. - Existe 
una gran dificultad en conseguir que los proveedores indiquen en el etiquetado la 
presencia de un alérgeno concreto, por lo que la solicitud de información sobre la 
presencia intencionada o fortuita de sustancias alergénicas en las materias primas se 
considera indispensable. - Sería fundamental que en el Plan de Acogida del 
hospital figurara que en la web y en los controles de enfermería, se encuentran las 
fichas técnicas con indicación de la presencia de alérgenos

 



Comunicación: P-99

TÍTUlO: ACTUAlIzACION DEl ICC EN ORl: UNIfICACION POR PATOlOGÍAS.

Autores: TENA GARCIA BEATRIZ *; RUIZ BAYO LIDIA; LOPEZ MARCO Mª JOSE y ZAMBRANO 
OLIVO CARMEN.

Objetivos: Los elementos clave para garantizar el cuidado continuado son difundir, conocer y 
asumir por parte de los profesionales la atención continuada, tener instrumentos 
que lo faciliten, para ello analizamos la necesidad de elaborar un informe de alta 
específico de nuestra unidad ORL, donde quedara plasmado de forma clara y concisa 
un informa de continuidad de cuidados dirigido a la enfermera de A.P, asi como 
recomendaciones generales por patología: OIDO, NARIZ, LARINGE Y FARINGE. Los 
objetivos: Objetivo principal:  Diseñar un registro cuyo contenido sea útil para el 
seguimiento y control del paciente que ha sido hospitalizado, para las enfermeras 
a A.P.  Objetivos específicos: Englobar recomendaciones de enfermería al alta, por 
patologías: odio, nariz, laringe, faringe, en un único registro. Uso de un lenguaje 
sencillo para facilitar las recomendaciones de enfermería al alta a los pacientes de 
nuestra especialidad de ORL.

Material y método: Formación de grupos de Trabajo constituidos por enfermeras de atención 
especializada del servicio de ORL, a través de un análisis de situación se detectaron 
las necesidades en cuanto a elaborar un informe de alta específico de nuestra unidad 
ORL,se realizo una revision bibliográfica de las distintas patologias de ORL, y asi 
poder elaborar un informe de continuidad de cuidados donde quedara plasmado de 
forma clara y concisa un informa de continuidad de cuidados dirigido a la enfermera 
de A.P, asi como recomendaciones generales por patología: OIDO, NARIZ, LARINGE 
Y FARINGE. Utilizando la metodología enfermera y a través de la Valoración Inicial , 
se realizan P. de cuidados que facilitaran el diagnostico y nos servirán de guía para 
activar  el informe de continuidad de cuidados de pacientes de ORL.

Resultados: Diseño de un informe de continuidad de cuidados y recomendaciones de enfermería 
al alta específico para el  paciente de ORL, según patología: oído, nariz, laringe y 
faringe. Mejora en la continuidad de cuidados al alta.

Conclusiones: Con los resultados obtenidos, se puede concluir que el diseño y uso en cuanto al 
informe de enfermería al alta por parte de las enfermeras de nuestra unidad ha sido 
favorable. Todo el personal de enfermería, considera que  el informe de enfermería 
al alta garantiza la continuidad de cuidados y con el registro diseñado podemos  
reflejar toda la información necesaria para la correcta atención del paciente una 
vez dado de alta.Dado que la variabilidad de la patología en nuestra unidad dejaba 
algunas lagunas a la hora de realizar el informe de alta de enfermería, sobretodo 
en cuanto a recomendaciones. Dado que incluso las recomendaciones aportadas 
en nuestra wb del hospital no daban cobertura a toda la patología que ingresa en 
nuestro servicio. La utilidad de dicho informe para el paciente y la familia, de ahí la 
importancia de utilizar un lenguaje claro y conciso.

 



Comunicación: P-100

TÍTUlO: UNA fISIOTERAPIA EfICAz Y EfICIENTE DENTRO DEl EQUIPO 
INTERDICIPlIAR Al AlCANCE DE lOS PACIENTES DE ElA EN El SAS

Autores: Hochsprung _ Anja *; Heredia Camacho Beatriz; Escudero Uribe Shahid; Alvarez 
López Mercedes y Izquierdo Ayuso Guillermo.

Objetivos: Desarrollar un programa de Neurofisioterapia biopsicosocial para pacientes con ELA, 
basado en la evidencia y sostenible para el SAS, que cubra las necesidades de los 
usuarios y sus cuidadores y demostrando su eficacia e eficiencia con un proyecto de 
investigación.

Material y método: Proyecto de investigación dentro de la UGC de Neurociencias 2011-2013 Población: 
72 pacientes de ELA (Diagnostico: 3 ELA Posible, 10 ELA Probable, 43 ELA Definida, 
7 ELA Primaria, 6 NMMBC, 3 AMP). Acceso directo sin lista de espera del neurólogo. 
Atención ambulatoria, hospitalaria y domiciliaría (colaboración con la asociación 
ELA). De forma directa, a través de internet y acceso telefónico. Acceso directo 
a todos los miembros del equipo interdisciplinar eliminando intermediarios y 
reduciendo costes. Ingresos año(pacientes): 2011(6) , 2012(6), 2013(8) Causa de 
ingreso: 33.3% Diag otro., 33.3% PEG, 33.3% Respiratorio=Exitus Exitus: 8 (50% 
domicilio y 50% hospital) Población de 72 pacientes. Muestra de 56 en el Programa 
de fisioterapia(44 en asistencia directa y 12 en teleasistencia). Programa: asistencia 
semanal a neurofisioterapia con cuidador y durante la semana desarrollar la 
fisioterapia con el cuidador. (Se atiende al usuario como al cuidador).

Resultados: - 78% presentan dolor: en el 90% de los casos, muscular de origen mecánico, y se 
reduce con fisioterapia mejorando en 2 puntos la funcionalidad (ALSFRS) - Mejora 
FEV1 y CV se correlaciona con la marcha. - Mejora o enlentece el deterioro de los 
parámetros respiratorios con fisioterapia (Spiro-Ball). - Mantiene deglución con FES 
y reduce neumonías y aspiraciones con Coucht assist. - Se mantiene el equilibrio, 
la función de la marcha y la dependencia moderada con un programa de 3 meses 
de fisioterapia. - Mantienen la capacidad de la marcha usando cinta andadora con 
suspensión. - Se demuestra la correlación entre los Potenciales evocados motores 
y el patrón especifico de la marcha según el tipo de enfermedad de motoneurona. 
- 100% de satisfacción de los usuarios. - Se demuestra la reducción de costes en la 
atención de fisioterapia del 77%. - Se ha editado una Guía de Fisioterapia.

Conclusiones: Se puede llevar a cabo una asistencia de fisioterapia en pacientes de ELA, 
reduciendo costes. Asistencia semanal, desde la sospecha de ELA, hasta el exitus. 
Se reduce dolor, manteniendo o mejorando la funcionalidad, marcha, equilibrio y 
transferencias. Se previene el deterioro respiratorio, reduciendo complicaciones, 
detectando precozmente posibles complicaciones: Necesidad de VMNI, Coucht 
assist, suplemento alimenticios, colocación de PEG. Al realizar una asistencia 
individualizada, pero en colectivo, se implica al usuario, cuidador y asociación, hay un 
apoyo para la aceptación de la patología y de su manejo.

 



Comunicación: P-101

TÍTUlO: IMPACTO UNIDAD MéDICA DIGESTIvA CORTA ESTANCIA EN HOSPITlA 
TERCER NIvEl

Autores: MANTECA GONZÁLEZ ROMAN *; MELGAREJO CORDERO FRANCISCO ; ESPAÑA 
CONTRERAS PILAR; RIOS PEREZ ANA y RAYA ORTEGA LOURDES.

Objetivos: Reorganización área Hospitalización UGC A Digestivo Atender a pacientes con 
patología digestiva seleccionados al ingreso Aumentar rendimiento asistencial de 
la UGC sin incremento de recursos Facilitar la Calidad de la asistencia Disminuir la 
estancia hospitalaria

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo, que analiza experiencia inicial de la UMDCE 
dentro de la estructura funcional de la UGC A Digestivo Catálogo de patologías 
subsidiarias de ingreso en dicha Unidad Caracterizar situaciones y patologías que lo 
desaconsejan Definición de Indicadores para Plan de Mejora Análisis del impacto.

Resultados: Drástioca disminución de la Estancia Media : de 8.87 en 2010 a 6.84 en 2012 
Disminución de las estancias totales Descenso del Indice de Ocupación : 97% en 
2010, 85% en 2011 y 78% en 2012 Tiempo de estancia en la UMCE igual o menor a 4 
días en 80% Erradicar habitaciones de 3 camas, pasando a 2

Conclusiones: Factores que ocasionan saturación hospitalización dificilmente modificables. Buscar 
alternativas de los circuitos asistenciales internos y externos como es el caso de la 
implantación de la UMDCE. La dedicación de parte de los recursos de hospitalización 
a esta modalidad, en un grupo seleccionado de pacientes ha supuesto un 
mecanismo efectivo de la mejora de los parámetros asistenciales y de gestión sin 
merma de la Calidad

 



Comunicación: P-102

TÍTUlO: RAzONAMIENTO ClÍNICO Y EvIDENCIA COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR 
lA ADHERENCIA TERAPéUTICA

Autores: Mansilla Francisco Juan José *.

Objetivos: Diseñar un Plan de actuación para mejorar la adherencia terapéutica en una Unidad 
de Hemodiálisis Hospitalaria de Virus positivos.

Material y método: Estudio experimental de intervención y seguimiento. La unidad cuenta con 26 
pacientes que fueron incluidos en este estudio para la planificación de cuidados. Para 
medir adherencia terapéutica se evaluaron los siguientes parámetros en relación a lo 
que aconseja la evidencia científica actual: HTA, replicación viral y ERCA/ HD.

Resultados: El análisis de la situación inicial se realizó mediante un estudio retrospectivo 
observacional de los tres meses previos al diseño del Plan. Los datos obtenidos 
marcaron la línea de base para ulteriores medidas. Los diagnósticos enfermeros 
que forman la base del Plan son 00078 Gestión ineficaz de la propia salud y 00079 
Incumplimiento (nomenclatura NANDA 2009-2010). Pertenecen al patrón funcional 
1 de Marjory Gordon: Percepción de la salud (equivale al dominio 1 de la NANDA 
Promoción de la salud, Clase 2 Manejo de la salud).  Los resultados obtenidos 
tras el plan presentaban 5 áreas con mejores resultados de las 7 posibles, pero 
se obtuvieron peores resultados en dos. Exceptuando el test de Batalla ninguna 
diferencia resultó significativa.

Conclusiones: Plantear una planificación de intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica 
ha de tener en cuenta de forma coherente y completa todo el ámbito de los 
procesos psíquicos: cognitivo (razonamiento y aprendizaje), volitivo (motivación 
y convencimiento) y afectivo (empatía y cohesión social). En nuestra opinión la 
planificación, el trabajo en equipo, la evidencia científica y el abordaje mediante 
razonamiento clínico compartido deberían estandarizarse como metodología de 
trabajo.

 



Comunicación: P-103

TÍTUlO: CERTIfICACION EMAS COMO vAlOR AÑADIDO EN lA SOSTENIBIlIDAD 
AMBIENTAl DE lOS CENTROS SANITARIOS

Autores: Molina García Laura *; Herraiz Batllori Jorge Jesús y Castro Peña José.

Objetivos: Nuestra Oganizacion ha obtenido la certificación de su sistema de Gestion 
Ambiental según Norma UNE-EN- ISO 14001-2004 en 2006. Desde entonces ha ido 
evolucionando hacia una mejora en el comportamiento ambiental obteniendo 
la certificación EMAS II en 2008 y EMAS III en 2009,lo que supone la participación 
voluntaria en un sistema comunitario de gestión y auditoria medioambientales 
según Reglamento(CE) nº 1221/2009 del Parlamento Europeo y del Consejo de 25 de 
noviembre de 2009.Para este nivel de calidad ambiental,en estos últimos tres años,se 
han tenido que implantar una serie de novedades impuestas,por el Reglamento 
Europeo. Objetivos 1. Mejora en el comportamiento ambiental de la Organizacion 
2. Participación en el sistema de todos los niveles de la Organización. 3. Difusion 
de la informacion ambiental a los usuarios y otras partes interesadas a través de la 
Declaración medioambiental (DMA)

Material y método: Supone la aplicación de un esquema de gestión y auditoria medioambiental en 
los siguientes aspectos: - Se definen aspectos ambientales indirectos como es el 
consumo de gasoil de empresas externas,residuos de radiografias y de medicacion 
no utilizadas por los usuarios. - Se establece como unidad de actividad las 
TAES(tarjetas sanitarias agrupadas por edad) - Estandarización de los parametros 
de medida de la eficiencia energética (consumo global de energía en Gigajulios). 
- Se definen nuevos indicadores ambientales,como son  las emisiones anuales 
totales de gases de efecto invernadero,expresadas en toneladas equivalentes de 
C02. - Implicación de los proveedores y contratistas a través de la inclusióbn en las 
condiciones de contratación de acreditacion del cumplimiento de la normativa 
ambiental. - Diseño de un plan de comunicación para recogida de opinión y 
expansion de resultados obtenidos. - Diseño,implantación y evaluación de encuesta 
sobre conocimiento y participación en el Sistema de Gestión Ambiental. - Utilización 
de pagina Web propia para la difusión de la DMA. - Diseño de intrumentos de 
participación de usuarios, como es el buzón de sugerencias ambientales en centros 
de salud y dirección de correo electrónico exclusiva para tal fin.

Resultados: 1. La organizacion define aspectos ambientales directos e indirectos,indicadores 
para evaluar y demostrar la mejora del comportamiento ambiental y la expresión de 
los resultados permite comparar su eficiencia con otras Organizaciones. 2. Realiza 
evaluacion del cumplimiento legal con aportación de evidencias. 3. Consigue la 
impliación de los trabajadores y usuarios mediante encuestas de opinión,buzón 
de sugerencias y medios telemáticos. 4. La difusión de la información ambiental se 
consigue a través de la DMA,cuyo contenido se actualiza anualmente.

Conclusiones: La implantación de EMAS supone un notorio avance en el proceso de 
modernización,transparencia y participación de los usuarios en el mantenimiento de 
la sostenibilidad ambiental, lo cual representa un valor añadido a la calidad global de 
la Organización Sanitaria 

 



Comunicación: P-104

TÍTUlO: DESCRIPCIóN Y EvAlUACIóN DE UN SISTEMA DE CONTROl DE TEMPERATURA 
INfORMATIzADO EN UN SERvICIO DE fARMACIA HOSPITAlARIA

Autores: TORRES RODRIGUEZ MARIA DEL CARMEN *; MALENO TOMAS MARIA LEDA; SANCHEZ 
CESPEDES ENCARNACION; SANCHEZ CESPEDES MERCEDES; URDA ROMAHO 
JOAQUIN y MORALES MOLINA JOSE ANTONIO.

Objetivos: Descripción y evaluación de un sistema de control de temperatura informatizado 
para asegurar las condiciones de almacenamiento y conservación de medicamentos.

Material y método: El sistema de frío fue instalado en el Servicio de Farmacia de un hospital comarcal 
durante 2010 y se evaluó su implementación durante 2011-2012. Consta de 4 
frigoríficos y 3 congeladores. En cada unidad de refrigeración se instaló una sonda 
de control de temperatura Cada sonda envía información a receptores inalámbricos  
Labguard® que registran dichos datos y las transmiten al software de seguimiento 
eviSENSE®. En la implantación del sistema participan diferentes servicios: Informática 
(control e instalación del software), mantenimiento (instalación de transmisores y 
funcionamiento de los equipos) y farmacia (responsabilidad de aplicación). Para 
los frigoríficos se considera un rango de temperatura óptimo entre 3-5ºC y para los 
congeladores por encima de -18ºC.

Resultados: Las sondas miden la temperatura durante 24 horas al día y en el caso de registrar un 
valor fuera de rango emiten una señal de alerta. Esta señal es recibida por un equipo 
informático instalado en el Servicio de Farmacia que a su vez genera una alerta a 
través de mensajes de texto a los teléfonos móviles del personal de mantenimiento. 
El software utilizado permite realizar un registro continuo de la temperatura, tipos 
de alarma, establecer niveles y obtener medidas inmediatas de temperatura. En el 
caso de aviso a través del ordenador se abre una pantalla indicando el equipo que 
ha rebasado la temperatura: Campana amarilla (se ha rebasado el rango establecido) 
Campana roja (la temperatura lleva un tiempo fuera de los límites establecidos). A 
continuación el personal de Farmacia abre el programa y se comprueba la gráfica en 
el registro de temperaturas una vez se haya identificado el equipo, procediendo a 
comprobar el tiempo que la medicación ha estado fuera de rango de temperatura. 
Los Técnicos de Farmacia realizan también como control de calidad un seguimiento 
global de las gráficas de temperatura de todos los equipos de refrigeración en un 
periodo más amplio de tiempo. Durante los dos años de evaluación de este sistema, 
pese a las numerosas alertas, no hubo que desechar ningún medicamento debido a 
la rapidez del sistema.

Conclusiones: La utilización de un sistema de hardware y software es una opción idónea para el 
control de la temperatura en un Servicio de Farmacia Hospitalaria. Permite detectar y 
resolver las incidencias relacionadas con alteraciones de temperatura, garantizando 
la conservación óptima de medicamentos termolábiles a tiempo real.

 



Comunicación: P-105

TÍTUlO: PROTOCOlO DE HISTORIAS ClÍNICAS. UNIDAD DE REPRODUCCIóN HUMANA 
ASISTIDA

Autores: Ulloa Diaz Osmayda *; Tapia Gutierrez Ana y Martinez Cabrera Maria Belen.

Objetivos: Crear un protocolo de acceso a la historia clínica de pacientes atendidos en la 
Unidad de Reproducción Humana Asistida. Garantizar la custodia, protección y 
confidencialidad, de los datos que hagan referencia a donantes y usuarios que 
intervienen en el proceso. Crear un circuito de préstamos y devoluciones de las 
mencionadas historias clínicas. Garantizar el cumplimiento de la legislación vigente 
que regula el tratamiento de los datos relativos a pacientes atendidos en esta unidad.

Material y método: Las historias a analizar serán los casos cerrados proporcionados por la Unidad de 
Reproducción. Una vez localizadas las historias clínicas en el archivo central, se 
procede a separar el episodio referente a la atención en la Unidad Reproducción 
Humana Asistida del resto de la historia. Los episodios se archivan de forma 
independiente en las dependencias del archivo central, con acceso restringido y 
medidas de seguridad. Se establece un circuito de acceso a las citadas historias, 
a traves de un protocolo consensuado con el Responsable de la Unidad de 
Reproducción. Todo el proceso se ha establecido garantizando lo establecido en la 
Ley 14/2006, de 26 de Mayo sobre técnicas de reproducción humana asistida, Ley 
41/2002, de 14 de Noviembre básica reguladora de la autonomía del paciente y Ley 
15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

Resultados: De un total de 2315 historias clínicas de casos cerrados, hasta la fecha, se han 
recuperado 1998 episodios de forma individual. El resto de la historia clínica del 
paciente queda archivado en el archivo central en condiciones normales. El acceso 
a estas historias por el personal asistencial se hace según protocolo realizado. La 
solicitud de copia por parte del ciudadano, de los episodios referidos al tratamiento 
en esta unidad, se tramita a través del Servicio de Atención Ciudadana, previa 
autorización expresa y por escrito de la paciente y la pareja implicadas en el 
tratamiento y previa presentación de la documentación requerida por Ley y 
cumpliendo con el circuito interno establecido en el hospital.

Conclusiones: Las historias clínicas de estos pacientes, requieren un tratamiento especial 
debido a la implicación de otras personas en el proceso y a la preservación de la 
confidencialidad de los datos que en ella se recogen, el acceso a estas historias debe 
estar especialmente limitado a la atención asistencial en la mencionada unidad, 
por los profesionales que intervienen en el proceso y en su caso por el resto de los 
profesionales asistenciales que justifiquen la necesidad de acceso a ellos por ser 
necesario en otro proceso asistencial distinto. 

 



Comunicación: P-106

TÍTUlO: NORMAlIzACION DEl PROCEDIMIENTO DE RADIOCIRUGIA EN PACIENTE 
NEUROlOGICO.

Autores: MARTIN SANCHEZ ENCARNACION *; CASTRO GOMEZ SUSANA; LOPEZ-ESPINOSA 
PLAZA AGUSTIN y BUJALANCE OTEROS MANUELA.

Objetivos:  La Radiocirugía es una técnica de radioterapia efectiva y específica para el 
tratamiento de pequeños volúmenes de difícil acceso quirúrgico, principalmente 
en el SNC. Ante la implantación de una nueva técnica de RADIOCIRUGÍA en nuestro 
servicio, el equipo de enfermería vio la necesidad de realizar un Proceso Normalizado 
de Trabajo (PNT) que contenga un plan de cuidados específico para este 
procedimiento.		OBJETIVO:•	Evitar	la	variabilidad	clínica,	garantizando	la	seguridad	
del paciente y la calidad de los cuidados prestados, así como la prevención de efectos 
adversos	asociados	a	esta	técnica.	•Unificar	registros	•Asegurar	continuidad	de	los	
cuidados

Material y método:  Revisión bibliográfica, elaboración del “PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN 
RADIOCIRUGÍA”  y Hoja de Registro específica. Implantación del Plan de Cuidados e 
implementación de registros.

Resultados:  Tras 6 meses de implantación del PNT, observamos la continuidad de cuidados con 
la planta de hospitalización, facilitada por la unificación de los registros, evitando la 
pérdida de información y redundando, en definitiva, en la mejora de los cuidados.

Conclusiones:  El seguimiento de un protocolo de actuación y un plan de cuidados permite una 
mejor coordinación de los profesionales, así como, una mayor seguridad y calidad de 
nuestros cuidados.

 



Comunicación: P-107

TÍTUlO: DESARROllO E IMPlANTACIóN DE lA ESTRATEGIA PARA lA SEGURIDAD DEl 
PACIENTE ENTRE El PERSONAl CElADOR

Autores: López Castillo Antonio *; Sánchez Miralles María Dolores; López Piedra José Antonio; 
Cañadas Núñez Felipe; Pascual Soler Ramón y Ataz López Presentación.

Objetivos: OBJETIVO GENERAL: Consolidar la cultura de seguridad en el personal celador a 
fin de garantizar el derecho básico del paciente a recibir una prestación segura y 
de calidad. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 1.- Conocer el nivel de conocimientos de las/
los celadores, su grado de implicación y expectativas en Seguridad de Pacientes. 
2.- Promover el desarrollo de competencias transversales en seguridad. 3.- Evaluar 
el grado de implantación y desarrollo de buenas prácticas. 4.- Identificar áreas de 
mejora en la aplicación de Procedimientos seguros

Material y método: -Distribución y análisis de encuestas para detectar conocimientos, necesidades 
y expectativas. -Implementación de Plan de formación para la mejora de 
conocimientos, habilidades y actitudes en aspectos relacionados con la seguridad 
del paciente. -Distribución y análisis de cuestionarios con preguntas relacionadas 
sobre el contenido y modo de aplicación por parte del profesional. -Observación 
directa mediante check list, seis meses después, para evaluación de la transferencia al 
puesto de trabajo.

Resultados: -Las encuestas, pre-actividad formativa, detectan un conocimiento del 22,17% 
y las observaciones directas un cumplimiento de la Estrategia para la Seguridad 
del Paciente del 19,73%. -Cuatro actividades formativas sobre Identificación 
Inequívoca de Pacientes y cuatro talleres sobre Higiene de manos: “Manos limpias. 
Manos seguras”. 172 profesionales formados: 83,49% de plantilla (118 mujeres y 54 
hombres). -La tabulación de 135 cuestionarios (Muestra con 95% de confianza y 5% 
de error) demuestra un conocimiento de los procedimientos del 92,31 % (Gradiente: 
70,14%). -A falta de una evaluación del impacto, que se hará transcurridos 12 meses 
de la acción formativa, la evaluación de la transferencia con 52 observaciones 
directas, demuestra un desempeño profesional con buenas prácticas del 88,62% 
(Gradiente: 68,89%).

Conclusiones: De acuerdo con los proyectos del Plan de Calidad del SSPA para 2010-2014, dos 
de las líneas de acción prioritarias puestas en marcha por la Unidad Funcional 
de Celadores en 2012 han sido: garantizar la Identificación Inequívoca de los 
Pacientes y promover la Higiene y Lavado de manos. Tras ello, puede concluirse 
que: -La Formación Continuada aporta conocimientos y actualiza o mejora las 
competencias de la/del celador. -La Formación en Seguridad del Paciente ayuda 
a crear ”Cultura de Seguridad” entre los/las celadores/as y mejora la calidad de 
su prestación al paciente. -Los conocimientos altos mejoran la transferencia al 
puesto de trabajo pero no siempre garantizan buenas prácticas en el desempeño 
profesional. -Es preciso intensificar la difusión de Procedimientos seguros y reforzar 
actuaciones de concienciación. -Es necesario la incorporación de rutinas de gestión 
de riesgos en la prestación del personal celador y la implementación de un sistema 
y registro de notificación de incidentes no punitivo. -Es apremiante fomentar la 
corresponsabilidad del paciente y personas cuidadoras en la mejora de su seguridad.

 



Comunicación: P-108

TÍTUlO: vAlORACIóN DE CONOCIMIENTOS NUTRICIONAlES EN PACIENTES 
DIABéTICOS DE UN HOSPITAl COMARCAl

Autores: López Gijón María Vanesa *; Fernandez Moreno Yolanda y Martinez Domingo Mª 
Carmen.

Objetivos: El presente trabajo ha consistido en realizar una Valoración de los conocimientos 
Nutricionales en una muestra de pacientes diabéticos tipo 1 y 2 de la zona norte de 
Granada, que poseen historia clínica en un Hospital comarcal y son atendidos por 
la consulta de Medicina Interna para poder realizar así un diagnóstico situacional 
y educativo de los conocimientos y situación previos a un programa de Educación 
Diabetológica

Material y método: Se trata de una investigación descriptiva transversal. Como población del estudio 
se incluyeron los pacientes Diabéticos tipo 1 y 2 que acoge la consulta de Medicina 
Interna del Hospital y su estado de salud Nutricional y conocimientos de su propia 
enfermedad. El tamaño de muestra fue de 19 pacientes Diabéticos tipo 1 y 2. Como 
variables principales se utilizaron los Conocimientos Nutricionales, y Educación 
Diabetológica Recibida. Las Herramientas clínicas utilizadas en nuestro estudio 
para la recogida de datos fueron las que forman parte del protocolo de entrevista y 
registro de datos de la consulta de Enfermería del Hospital, y dos cuestionarios, uno 
sobre calidad de vida relacionado con la salud (CVRS), llamado Instrumento para 
Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID), y el cuestionario de conocimientos 
teóricos sobre diabetes mellitus elaborado por Hess y Davis de la Universidad de 
Michigan (EUA) y adaptado y validado al idioma español por Campo y colaboradores.

Resultados: A pesar del escaso tamaño de muestra en nuestro estudio se definen resultados 
convincentes y concluyentes, al igual que otros muchos autores han reportado, 
sobre la eficacia de los programas educativos de Diabetes ,sobre los niveles de 
hemoglobina y la adquisición de conocimientos, un 50% de los pacientes que 
pacientes con conocimientos nutricionales bajos poseen unos niveles elevados de 
hemoglobina lo que define un mal control de su patología, a medida que avanzamos 
en un nivel de conocimientos nutricionales medio, encontramos que un 50 % de 
estos pacientes están dentro de los rangos de hemoglobina ,que definen un buen 
control metabólico. Con respecto a la educación diabetológica podemos decir que 
los pacientes que han recibido esta educación recientemente (Un 66,7%) poseen una 
hemoglobina dentro de los rangos de control, mientras que los que habían recibido 
educación pero hace años (&gt;2 años), estaban al mismo nivel de descontrol 
metabólico que pacientes que nunca han participado en el programa educativo

Conclusiones: Los programas estructurados de Educación Diabetológica y Nutricional, consiguen 
mejoras evidentes en la salud de los pacientes con Diabetes, les Capacita y les dota 
de las Herramientas necesarias para poder dirigir su patología con la suficiente 
seguridad, y mejorar de esta manera su salud y calidad de vida.

 



Comunicación: P-109

TÍTUlO: MODElO DE AUTOEvAlUACIóN DEl CONSENTIMIENTO INfORMADO

Autores: Enríquez Maroto Mª Francisca *; Rodríguez del Águila Mª del Mar; Morales Torres José 
Luis; Molina Rueda Mª José; Jiménez Romano Elena y Fernández Sierra Mª Amelia.

Objetivos: La Orden 8 de julio de 2009 de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía 
establece una serie de recomendaciones en relación al procedimiento de 
Consentimiento Informado (CI) para las distintas actuaciones realizadas en el ámbito 
del Sistema Sanitario Público. En el Programa de Acreditación de Unidades de 
Gestión Clínica (UGC) de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia se contempla 
igualmente una serie de estándares relativos al CI. Desde la Unidad de Calidad se da 
apoyo para este proceso de acreditación de UGC, por lo que el objetivo es definir un 
sistema de autoevaluación de la existencia en la Historia de Salud del documento de 
consentimiento informado para los procedimientos que lo requieran, así como del 
nivel de calidad de su cumplimentación

Material y método: Se revisó el modelo de CI propuesto por la Consejería de Salud, que se encuentra 
estructurado en apartados: lo que usted debe saber, imágenes explicativas, datos 
del paciente y su representante, profesionales que intervienen en el proceso de 
información y/o consentimiento, consentimiento propiamente dicho, rechazo de la 
intervención y revocación del consentimiento. Igualmente se revisaron otras fuentes 
de información relativas al CI (estándares sobre CI contemplados en el programa 
de acreditación de UGC, entre otros). Desde la Unidad de Calidad se elaboró un 
documento de autoevaluación para las UGC hospitalarias que contempla una serie 
de ítems relativos al contenido mínimo que debe tener un CI, así como la propuesta 
de unos indicadores de calidad sobre existencia de CI y cumplimentación del CI

Resultados: El documento de autoevaluación contiene información sobre la UGC donde se realiza 
la misma, fecha de realización y responsable de la auditoría. Así mismo contempla 
los objetivos de la autoevaluación, metodología (incluye tamaño de la muestra 
y selección de la misma) y un indicador principal de calidad más 24 indicadores 
secundarios, uno por cada ítem recogido en el documento de la Junta. El último 
apartado recoge las conclusiones de la auditoría y áreas de mejora. El principal 
indicador es el nº de CI/nº de procedimientos que requieren CI. Los indicadores 
secundarios se definen como el nº de historias clínicas que tienen el ítem/nº de CI en 
los que procede el ítem. Las cifras se expresan en tanto por ciento de cumplimiento

Conclusiones: El modelo de autoevaluación propuesto permite a las UGC hospitalarias verificar la 
cumplimentación del CI en los distintos procedimientos que lo requieran, facilitando 
el seguimiento de los objetivos que forman parte del Contrato Programa relativos a 
consentimiento informado y promoviendo un mayor y mejor sistema de registro del 
mismo.

 



Comunicación: P-110

TÍTUlO: ATENCION fARMACEUTICA EN El AJUSTE DE ANTIBIOTICOS EN PACIENTES 
CON INSUfICIENCIA RENAl EN UNA UNIDAD DE AGUDOS DE UNA 
RESIDENCIA SOCIOSANITARIA ASISTIDA

Autores: VILLALTA ANDUJAR TOMAS * y MARTIN HERRANZ ISABEL.

Objetivos: Proporcionar atención farmacéutica para la correcta administración de antibióticos 
en pacientes con la función renal alterada en una residencia sociosanitaria asistida 
con una unidad de agudos de 18 camas 

Material y método: Estudio prospectivo de la correcta administración de antimicrobianos en pacientes 
ingresados en una residencia sociosanitaria asistida con valores de cretinina 
sérica&gt;1 mg/dL, a tratatamiento con levofloxacino, amoxicilina/clavulánico, 
piperacilina/tazobactan, gentamicina y ciprofloxacino. Periodo de estudio : 6 meses 
(octubre-marzo 2013) Recogida de datos: datos demográficos de los pacientes, 
antimicrobiano prescrito, dosis, pauta, datos de creatinina sérica a partir del 
aplicativo de gestión clínica IANUS y el cálculo del aclaramiento renal se realizo 
mediante la fórmula MDR4 donde los valores de filtración glomerular (FG) obtenidos 
varían en función del sexo (corrección del 26% en mujeres). 

Resultados: : De los 52 pacientes del estudio 37 eran mujeres y 15 hombres con una media de 
edad de 86 y 82 años, respectivamente. El 36 % de los pacientes tenían valores de 
creatinina sérica con menos de 6 meses de antigüedad y el 47 % con más de un 
año de año. De los antimicrobianos administrados amox/clavulánico (27 pac) 52%, 
levofloxacino (16 pac) 30,76% , gentamicina (5 pac) 9,62% , piperacilina/tazactam 
y ciprofloxacino (2 pac) 3,81% El 42,3% (22) de los pacientes tenían una creatinina 
sérica 1-1,3 mg/dL, el 48% (25) entre 1,3-1,6 mg/dL y el 9,7% (5) una creatinina sérica 
&gt;1,6 mg/dL. En el grupo de creatinina 1-1,3, en los varones (6 pac) la FG media fue 
de 65 mL/min y no fue necesario ajustar el medicamento, en las mujeres (16) la FG 
media fue de 46 mL/min, y se propuso realizar un ajuste al 50% de la dosis habitual. 
En el grupo de creatinina 1,3-1,6, en los varones (7 pac) la FG media fue de 65 mL/
min y en las mujeres (18) la FG media fue de 52 mL/min; se propuso realizar un 
ajuste al 50 % de la dosis habitual. En el grupo de creatinina &gt;1,6, en los varones 
(2 pac) la FG media fue de 34 mL/min y en las mujeres (3) la FG media fue de 24 
mL/min; se propuso realizar un ajuste al 50% de la dosis habitual. En el 11,53% (6 
pac) no fue necesario el ajuste de dosis por insuficiencia renal y en los pacientes a 
tratatamiento con gentamicina se realizó monitorización farmacocinética. El 88,5% 
de las recomendaciones farmacéuticas fueron aceptadas

Conclusiones: El ajuste de dosis de antimicrobianos mejoró la seguridad y efectividad el 
tratamiento, siendo el grado de aceptación del ajuste posológico propuesto por 
el farmacéutico elevado. Es necesario insistir a los médicos responsables de la 
necesidad de realizar al menos una vez al año una análisis clínico. La mayoría de los 
pacientes ingresados en una residencia sociosanitaria dada su edad suelen presentan 
un aclaramiento de creatinina entre 10-50 mL/min, sería conveniente protocolizar 
la revisión sistemática de la función renal cada vez que se instaure un tratamiento 
antibiótico.

 



Comunicación: P-111

TÍTUlO: MEJORAS EN CAlIDAD Y EfICIENCIA EN lOS PROCESOS DE GESTION 
PRESUPUESTARIA DERIvADOS DE lA CONSOlIDACION DE lA PlS-GR

Autores: FERNANDEZ CUADROS JESUS *; MEMBRILLA RODRIGUEZ JOSE MIGUEL; ORTEGA 
ALVAREZ AMBROSIO y GOMEZ FERNANDEZ LUIS.

Objetivos: Analizar el impacto de la consolidación de la PLS-GR en los procesos del área de 
gestión presupuestaria en términos de calidad y eficiencia.

Material y método: Para la evaluación de las mejoras en eficiencia se utilizarán indicadores propios del 
área de contabilidad presupuestaria (nº facturas tramitadas, importe de facturas 
pagadas por Caja y rotación de la dotación del A.C.F.)   Para la evaluación de 
la calidad se analizará la evolución del tiempo medio de registro de las facturas 
presentadas por los proveedores, así como la normalización, reorganización y 
automatización de los procesos.

Resultados: El número de facturas tramitadas fue de 98.421 en el año 2010 y de 104.017 en 
2012 y el número de documentos contables pasó de 63.629 en 2010 a 108.481 en 
2012, resultando un incremento del 5,68 % y del 70,79% respectivamente. Por lo 
que respecta a la gestión de los fondos del Anticipo de Caja Fija en el año 2010 se 
efectuaron pagos por importe de 18.825.498,86 €, y para 2013 (continuando con 
la tendencia actual) se prevén pagos por importe de 22.000.000,00 € resultando 
un incremento del 16,86%. En cuanto a la rotación de la dotación del ACF, 
tomando como base el año 2010 con un índice de rotación de 1, para 2013 se 
prevé una rotación de 1,45. La demora en el registro de facturas fue en 2010 de 
20,49 días, en 2012 pasó a ser de 46,50 días y en agosto de 2013 es de 19 días. 
Con objeto de unificar procedimientos, se han elaborado modelos comunes 
aplicables a todos los centros integrantes de la PLS para la tramitación de dietas y 
actividades externas de formación. El personal que realiza los procesos de gestión 
presupuestaria de la PLS, procede de distintas áreas, tales como Facturación, 
Contabilidad y Caja, procediéndose a una reorganización de los mismos de modo 
que, independientemente de la procedencia, cada uno de los profesionales conozca 
y ejecute todos los procesos que se requieren. La aplicación informática SIGLO ha 
permitido una automatización de tareas con la implementación de la factura EDI, que 
se está llevando a cabo de forma gradual con el objetivo de alcanzar el cien por cien 
de la facturación.

Conclusiones: Después de un proceso de aprendizaje se comprueba que la implantación de la PLS 
origina un claro incremento en eficiencia y calidad.

 



Comunicación: P-112

TÍTUlO: ASPECTOS CUAlITATIvOS EN lA GESTION DE INGRESOS POR ASISTENCIA 
SANITARIA

Autores: MADERO LOPEZ JESUS IGNACIO *; LOPEZ CAPILLA MARIA TERESA y CAMPOS 
LLORENS LUIS.

Objetivos: . Identificación de todos los episodios susceptibles de facturar. . Identificar y priorizar 
oportunidades de mejora en la gestión.

Material y método:  1.- Creación de un Grupo de Mejora Continua con personal de las Unidades de 
Gestión de Ingresos y de los Servicios de Atención a la Ciudadanía (SAC) del Hospital 
y de los Distrito Granada y Metropolitano. 2.- Identificar y priorizar las causas 
que influyen en la detección de episodios susceptibles de generar liquidación. 
3.- Planificar y elaborar un proyecto de mejora. 4.- Plan de acción manteniendo 
reuniones periódicas y Trabajando en Equipo. 5.- Monitorización de los resultados 
con indicadores. 6.- Reevaluación de los Indicadores.

Resultados:	 •	 Se	ha	creado	un	grupo	de	mejora	operativo	en	la	página	Web	del	Hospital	
Universitario Virgen de las Nieves para la actualización continua de los 
procedimientos	de	gestión.•	Se	ha	implicado	a	todas	las	Unidades	de	Gestión	
Clínica, en la gestión de ingresos y se ha incorporado a los informes de seguimiento 
presupuestario	la	facturación	por	Servicios.•	De	las	acciones	emprendidas	por	el	
Grupo de Mejora, la Unidad de Gestión de ingresos ha conseguido aumentar en 
un 1,57 % el número de liquidaciones y en 9,56 % en el importe de liquidaciones 
practicadas en el año 2012 con respecto al 2010, que es cuando se creó el grupo de 
trabajo.

Conclusiones:	 •	 Se	ha	consolidado	la	coordinación	entre	la	Unidad	de	Gestión	de	Ingresos	y	el	
Servicio de Atención a la Ciudadanía (SAC) que ha contribuido una mejor detección 
de	episodios	susceptibles	de	generar	liquidación.•	A	pesar	de	las	circunstancias	
contextuales adversas, la tendencia de los ingresos hospitalarios por servicios 
sanitarios a terceros han mantenido su tendencia creciente en los últimos años.

 



Comunicación: P-113

TÍTUlO: ANálISIS DE RENTAS SAlARIAlES EN ClAvE DE GéNERO

Autores: NAVARRO ESPIGARES JOSE LUIS *; PADIAL ORTIZ MARIA ANTONIA y HERNANDEZ 
TORRES 

Objetivos: La diferencia salarial entre hombres y mujeres es un problema complejo con 
múltiples causas, que va más allá del principio de igualdad de retribución para un 
mismo puesto de trabajo. El objetivo de este trabajo es el análisis de las diferencias 
salariales según género y su evolución temporal en un contexto de igual retribución 
a igual puesto de trabajo, así como del impacto de la crisis en la tendencia. 

Material y método: Se ha realizado un estudio longitudinal de los salarios percibidos por el personal del 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) de Granada en el período 2007-
2012. La fuente de dato es el Sistema de la Contabilidad Analítica del centro (COAN). 
Las variables analizadas son: retribución percibida, tipo de contrato (fijo, eventual, 
sustituto, en formación, otros) y categoría profesional (sanitario facultativo, sanitario 
no facultativo, gestión y servicios), diferenciando hombres y mujeres. Se realiza 
un análisis descriptivo de las variables incluidas y de las diferencias según género, 
así como un análisis de la evolución en el período de estudio con la finalidad de 
identificar tendencias. 

Resultados: En el período de estudio la plantilla del HUVN es mayoritariamente femenina, 
suponiendo más del 70% de la plantilla total en todas las anualidades analizadas. 
La retribución promedio es mayor en hombres que en mujeres en todo el período 
de estudio si bien se observa desde 2010 una disminución en las diferencias. La 
diferencia en 2007 era de 8.316€ y en 2012 de 10.105€. Se distinguen dos tramos de 
evolución en el período: entre 2007- 2010 se observa un incremento interanual y en 
2011 se rompe la tendencia que se consolida en 2012, con una disminución de las 
diferencias. Por tipo de contrato, el porcentaje de plantilla es mayor en hombres que 
en mujeres en aproximadamente 10 puntos porcentuales en todos los años objeto 
de estudio. En cuanto a la categoría profesional encontramos mayor porcentaje de 
personal sanitario facultativo en hombres frente a una amplia mayoría del personal 
sanitario no facultativo entre las mujeres. 

Conclusiones: El presente trabajo pone de manifiesto la existencia de diferencias retributivas entre 
hombres y mujeres en un contexto de igual retribución en igual puesto de trabajo, 
aunque estas diferencias presentan una tendencia decreciente. La distribución 
de género entre categorías profesionales, con más concentración de mujeres en 
puestos de menor retribución que los hombres es una de las causas que explica esta 
desigualdad. Adicionalmente, la temporalidad en el puesto de trabajo así como el 
recurso a reducciones de jornada, muy relacionada con la conciliación de la vida 
familiar son aspectos determinantes del salario total percibido. Desde el inicio de 
la crisis la ampliación de jornada, la menor demanda de reducciones de jornada 
o permisos sin sueldo, así como la limitación de las percepciones por atención 
continuada son factores que han influido en la disminución de estas diferencias. 

 



Comunicación: P-114

TÍTUlO: PROCESO HACIA lA IMPlANTACION DE lA fACTURA ElECTRONICA EN El 
SERvICIO ANDAlUz DE SAlUD

Autores: GOMEZ FERNANDEZ LUIS * y FERNANDEZ CUADROS JESUS.

Objetivos: Como consecuencia de la necesidad de unificar en un mismo sistema los diversos 
programas informáticos que cada uno de los centros del S.A.S. venían utilizando, 
se consideró necesario el desarrollo de un programa común que sirviese de nexo 
de unión entre todos ellos, y que, además de racionalizar las sistemáticas de 
trabajo, facilitase la fase de implantación de las Plataformas  Logísticas  Sanitarias.  
Finalizando el proceso con  la  puesta en servicio de la e-factura.

Material y método: Para alcanzar las metas propuestas se establecieron equipos de trabajo que 
analizaron las necesidades que requería este nuevo programa y, en coordinación con 
la firma que se contrató para su ejecución (H.P.), dio como resultado el actual Sistema 
Integrado de Gestión Logística (SIGLO). Que entró en funcionamiento en octubre de 
2011, y continua introduciendo las mejoras que, con su utilización efectiva, se van 
detectando. 

Resultados: Una vez puestos en marcha SIGLO y las P.L.S., se han generado numerosos beneficios, 
entre los que se encuentra el que se produce en la tramitación de facturas, cuya 
calidad ha mejorado en aspectos como: - Facilidad de obtención de información 
por parte de los proveedores al poder acceder directamente todos sus procesos. 
Lo que, unido a la mayor facilidad de nuestro personal para obtener de datos, 
mejora la calidad en la información que se ofrece al proveedor. - Mayor agilidad 
en la tramitación de facturas, inclusión de filtros que imposibilitan la ejecución de 
pagos indebidos. Procesos que han ayudado a asumir el incremento en el número 
de facturas a gestionar, por parte de la P.L.S. de Granada, con prácticamente la 
misma plantilla que gestionaba las de un solo hospital (Virgen de las Nieves).  En 
una segunda fase se están adhiriendo proveedores que efectúan sus gestiones 
mediante los cuatro mensajes fundamentales del sistema EDI: Pedidos, aviso de 
expedición, confirmación de recepción y facturación. Actualmente contamos con 
98 proveedores, mayoritariamente laboratorios farmacéuticos, como: AMGEN, 
S.A., ROCHE FARMA, S.A., ASTELLA PHARMA, S.A.. Habiendo pasado, a lo largo del 
presente ejercicio, del 5.05% en el primer trimestre al 17.03% en el tercero, en el 
número de facturas registradas mediante este sistema en la P.L.S. de Granada.

Conclusiones: Por ultimo, una vez incluidos en este sistema la mayor parte de los proveedores, 
y obtenido el Vº Bº por parte de la Consejería de Hacienda, se planteará la puesta 
en servicio de la factura electrónica, con todo lo que ello implica, como: sustancial 
reducción de costes de personal, implementación en la calidad, agilidad en la 
tramitación, eliminación de gastos de envío de documentos, eliminación de archivos 
en soporte papel, eliminación de gastos de digitalización de estos soportes.

 



Comunicación: P-115

TÍTUlO: COMITE TECNICO DE INvESTIGACION: HERRAMIENTA vIRTUAl PARA lA 
EvAlUACION DE PROYECTOS

Autores: MARFIL VICENTE CARLOS JOSE *; TORRES ALEGRE PILAR; RAMÍREZ CUERVA RAFAEL; 
CUETO SAAVEDRA DOLORES; CARREÑO JOSE VIOLETA y GARCIA CAÑADAS MANUEL.

Objetivos: 1º. Facilitar las evaluaciones de proyectos/ estudios de investigacion a los miembros 
de Comite Tecnico de Investigacion ( CTI) del DS Almeria. 2. Disminuir el nº de 
reuniones anuales de dicho Comite. 3. Mejorar la accesibilidad de la comunicacion 
entre los miembros del CTI 4º Mejorar la calidad de los procesos de investigación. 

Material y método: La herramienta utilizada es la plataforma Moodle version 2.4 que se aloja en un 
servidor interno Linux. Esta herramienta se puso en marcha a finales de 2012. En 
su pagina principal ,a la cual puede acceder cualquier profesional del Distrito, se 
incorpora una carpeta con diferentes docuemntos de apoyo para la investigacion y 
un calendario donde se marcan las fechas de reunion anuales de dicho Comite. Solo 
los miembros del comite accederan a traves de una clave a los proyectos alojados 
en la plataforma donde existe un foro general y una carpeta con las actas de cada 
una de las reuniones. Cada proyecto enviado para su evaluacion se incorpora como 
un item nuevo en la plataforma que contiene una carpeta con los documentos que 
envia el investiogador principal y un foro de comunicacion a traves del cual se emiten 
los correspondientes informes de evaluacion asi como la discusion que se establece 
entre los diferentes miembros del Comite.

Resultados: El nº de proyectos evaluados en 2013 hasta la fecha son 14. La participacion de los 
miembros ha sido elevada, con una media de 5 opiniones en el foro por cada estudio 
/ proyecto. El foro general recoge 15 entradas.  Se recogen las dos actas de las dos 
reuniones realizadas en 2013.

Conclusiones: La plataforma he mejorado la comunicacion entre los miembros del CTI. Permite 
recoger todos los comentarios, opiniones, criticas y sugerencias que se aportan. 
facilita la evaluacion , asi como la emision de informes de cada uno de los proyectos. 
Queremos mejorar la interfaz ya que se repiten algunos de los apartados.

 



Comunicación: P-116

TÍTUlO: PROTOCOlO DE ANAlGESIA CONTROlADA POR lA PACIENTE CON 
DISPOSITIvO MECáNICO EN CESAREAS 

Autores: MORENO MARTÍN GABRIEL; MORALES FERNÁNDEZ ANGELES *; SÁNCHEZ DEL 
AGUILA MANUEL JESÚS; CASTILLO PORTILLO CRISTINA; GÓMEZ ORTIGOSA MARIA 
ISABEL y VERGARA ROMERO MANUEL.

Objetivos: Evaluar la eficacia, tolerancia y satisfacción del protocolo de analgesia postcesárea

Material y método: Estudio transversal descriptivo de 2660 pacientes sometidas a cesárea portadoras de 
PCA mecánica de morfina desde marzo de 2009 a diciembre de 2012. Las variables 
de estudio fueron intensidad de dolor en reposo y movimiento, consumo de 
morfina, aparición de efectos secundario y satisfacción de la paciente. Se realizó una 
extracción de la base de datos mediante aplicación online centralizada.

Resultados: 2660 puérperas con un promedio de 600 cesáreas/año (17% del total de partos). 
Consumo medio de morfina 22 mg con intervalo de 6 mg a 45 mg(máximo 
permitido).Intensidad del dolor medio en las primeras 24hs (medición por turno) 
utilizando la escala visual analógica (EVA) en reposo 1.9 cm (rango de 0 cm a 7 cm) y 
en movimiento de 5.2 cm(rango de 0 cm a 10 cm). Efectos adversos mas habituales: 
nauseas y/o vómitos postoperatorio (24,5 %) Otros secundarismos registrados 
en menor porcentaje: calor, somnolencia, sabor extraño, alucinaciones y flebitis y 
mareo en algunas pacientes(difícil estimar si por ortostático o derivado de la PCA). 
No se han registrado incidencias ni con madre ni con el recién nacido: nunca se ha 
tenido que utilizar naloxona. Tres incidencias relacionadas con el dispositivo. El 80% 
de pacientes se muestran satisfechas o muy satisfechas del tratamiento analgésico, 
siendo muy destacado en las pacientes con recién nacidos ingresados. 

Conclusiones: Con el protocolo de analgesia postcesarea posibilitamos que sea la paciente la que 
decida si la intervención quirúrgica con la que ha finalizado su embarazo es para ella 
una experiencia dolorosa o no, posibilitando su participación activa en el tratamiento 
de su dolor y dejando atrás la afirmación tan extendida en muchas maternidades 
de que “la cesárea no duele”. El dispositivo mecánico de PCA les permite continuar 
y acceder a su tratamiento para el dolor posquirúrgico mientras se desplazan y 
permanecen junto al neonato.

 



Comunicación: P-117

TÍTUlO: PROCEDIMIENTO GENERAl PARA lA DE NORMAlIzACIóN DE DOCUMENTOS 
ClINICOS EN UN HOSPITAl REGIONAl

Autores: Martínez Diz Silvia; Enríquez Maroto Mª Francisca *; Rueda Domingo Mª Trinidad; 
Morales Torres José Luis; Martínez García Obdulia y Fernández Sierra Mª Amelia.

Objetivos: 1- Disponer de un modelo homogéneo para mejorar la accesibilidad, identificación 
y control de los documentos en vigor en un hospital regional y sus Unidades de 
Gestión Clínica 2- Normalizar el proceso de elaboración (formato, contenido e 
identificación/codificación), revisión, aprobación, custodia, archivo y registro de los 
diferentes documentos clínicos-asistenciales

Material y método: Profesionales de la Unidad de Calidad (UGC Medicina Preventiva, Vigilancia y 
Promoción Salud) han elaborado el Procedimiento General (PG) de Normalización de 
Documentos clínico-asistenciales con alcance al hospital y sus Unidades de Gestión 
Clínica (UGC), excluyendo del PG documentos que formen parte de sistemas de 
calidad específicos e historias clínicas que están regidas por un Reglamento propio. 
La experiencia previa en procesos de certificación desarrollados en el hospital y 
UGC enfocados a gestión de la calidad, como Normas UNE-EN ISO, y la idoneidad de 
aplicar criterios de imagen institucional y regular la producción documental como 
establece un Real Decreto a nivel de la Administración General, sirvió de orientación 
para desarrollar el modelo del PG, aprobado por la Comisión de Calidad del hospital 
en noviembre de 2012

Resultados: En el PG se define el objeto y alcance del mismo, responsables para aplicar dicho 
Procedimiento según ámbito de aplicación de cada documento (Hospital/UGC), 
y se detalla la definición de los posibles documentos a normalizar, estructura y 
formato (página de portada, contenido e información que debe constar en cada 
página), codificación según tipo de documento, aprobación, archivo y revisión. Hay 
un apartado específico con la definición de los posibles documentos a normalizar: 
Manuales, Procedimientos Generales, Procedimiento Normalizado de Trabajo/
Procedimiento Operativo, Instrucción Técnica, Protocolos Clínicos, Formulario, 
Registro, Información dirigida al paciente, Guías de Práctica Clínica, etc. La 
estructura del PG de Normalización de Documentos clínico-asistenciales se ajusta 
a lo especificado en el mismo, y consta de: Página de portada, Índice, Introducción, 
Objetivo y alcance, Desarrollo, Histórico de ediciones, y Anexos con Listado de 
documentos en vigor y documentos no vigentes (ediciones previas). Se han 
elaborado 5 documentos de ámbito hospitalario según el PG de Normalización de 
Documentos disponibles en la Web del hospital

Conclusiones: La normalización de los documentos clínicos-asistenciales de las UGC del hospital 
facilitarán la consulta y aplicación por los profesionales sanitarios y es un elemento 
de calidad más de la práctica clínica. La reciente aprobación del PG de Normalización 
de Documentos justifica que hasta la fecha se hayan elaborado y/o adaptado un 
escaso número de documentos propios de la actividad asistencial de las UGC del 
hospital, y sugiere implementar otras estrategias para aumentar su difusión en el 
hospital

 



Comunicación: P-118

TÍTUlO: vISIBIlIDAD DE lA UNIDAD INTEGRAl DE fORMACIóN. REDES SOCIAlES

Autores: Sánchez Miralles María Dolores *; Cañadas Núñez Felipe; López Castillo Antonio; Ataz 
López Presentación y Ripoll Sorbas María del Carmen.

Objetivos: OBJETIVO GENERAL: Mejorar los canales de comunicación entre la Unidad Integral 
de Formación (UIF), profesionales, alumnos e instituciones, sin olvidar que el canal 
está abierto a cualquier usuario. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: -Gestionar una cuenta 
profesional institucional en twitter. -Elaborar un procedimiento de uso y estilo, 
validado y autorizado. -Informar exclusivamente sobre los ámbitos competenciales 
de la UIF. -Establecer indicadores finales.

Material y método: 1.- Establecimiento de la población diana. 2.- Elaboración de procedimiento de 
uso, validado por responsable de la Unidad y autorizado por la Comisión Web de 
la institución. 3.- Formación de los administradores de cuenta en habilidades de 
comunicación en plataformas de comunicación 2.0. 4.- Información sobre actividades 
y programas formativos, visitas hospitalarias, prácticas clínicas y prácticas de 
Formación Profesional. 5.- Establecimiento de indicadores finales, con medición en 
diciembre de 2013, de: 100 seguidores, 60 tuits y seguimiento de 20 perfiles.

Resultados: -Elaboración de un manual de uso y estilo aprobado y validado por la institución y 
aceptado como referente por parte de la Red Salud Andalucía. -Transcurridos seis 
meses, los indicadores conseguidos por la Unidad son: 83 seguidores, 175 tuits y 
seguimiento de 34 perfiles.

Conclusiones: Es evidente que el uso de Internet y las redes sociales ha cambiado el modo en 
el que las personas se relacionan favoreciendo nuevas vías de comunicación, 
intercambio de conocimiento, participación e innovación. De acuerdo con la política 
del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) que, consciente de esa realidad, 
está intentando favorecer el uso de las redes sociales entre sus profesionales, la 
creación y gestión de una cuenta en twitter es un complemento a los tradicionales 
canales de comunicación de la Unidad de Formación, que permite escuchar lo que 
los ciudadanos y los profesionales quieren expresar, además de permitir responder a 
dudas y preguntas, mejorando con ello la participación, la transparencia y la difusión 
de las acciones formativas de la Unidad.

 



Comunicación: P-119

TÍTUlO: APlICACIONES DE lAS TICS PARA MEJORAR lA ADHERENCIA A lOS 
TRATAMIENTOS GRUPAlES EN fISIOTERAPIA

Autores: PÉREZ MOREIRA ROSALIA *.

Objetivos: INTRODUCCIÓN Uno de los principales problemas con los que nos encontramos en 
la Unidad de Patología Vertebral del Hospital Virgen del Rocío de Sevilla, es la falta 
de adherencia a los Programas de Capacitación Vertebral y de Escuela de Espalda. La 
adherencia es definida por la OMS como “ la magnitud con la que el paciente sigue 
las instrucciones médicas”. Las causas que producen la falta de adherencia suelen ser: 
desmotivación (frente a los tratamientos individuales), olvidos, priorización de otras 
tareas de la vida diaria, carencia de buen entendimiento, duración prolongada en el 
tiempo de las recomendaciones, etc. OBJETIVOS - Minimizar la falta de adherencia. 
- Buscar fórmulas que aprovechando los avances      tecnológicos permitan ofertar 
otras opciones o mejorar las ya existentes. - Optar por alternativas más ágiles, 
cómodas, baratas y eficientes.

Material y método: La Unidad de Patología Vertebral del HVR recibe 4 grupos de 20 pacientes para 
Capacitación Vertebral cada 15 días y 1 grupo de 50 personas para Escuela de 
Espalda. Hemos realizado al 50%, tratamiento con manual de ejercicios en el caso 
de Capacitación Vertebral y sesiones con material audiovisual en el caso de Escuela 
de Espalda. Al 50% restante le hemos aportado lo mismo y se le ha enviado por 
correo electrónico un video del mismo contenido del manual, y se le ha habilitado 
la posibilidad de participar en nuestro círculo para pacientes con problemas de 
columna en Google+ tanto en el programa de Capacitación Vertebral como en el de 
Escuela de Espalda. Día a día hemos cuantificado la asistencia de los integrantes de 
los grupos.

Resultados: La participación en el primer grupo ha sido del 52% y en el segundo grupo del 
76%. Además de obtener mayor asistencia y participación, se ha mejorado la 
comunicación bidireccional fisioterapeuta/paciente, se deja un canal de relación con 
otros pacientes y la posibilidad de recordar todo lo aprendido cuando se necesite. 
Las limitaciones de este proyecto viene dada por algunos pacientes mayores que 
desconocen y les parecen difíciles las nuevas alternativas.

Conclusiones: CONCLUSIONES  Las TICS nos permiten abordar tratamientos grupales con nuevas 
herramientas más cómodas, ágiles y fáciles de usar. Demuestran ser técnicas más 
baratas y mejoran la adherencia a este tipo de tratamientos y optimizan recursos.

 



Comunicación: P-120

TÍTUlO: ESTRATEGIA DE PREvENCIóN DE ENfERMEDADES TRANSMISIBlES. 
INflUENCIA DE lA fORMACIóN ACREDITADA EN HIGIENE DE MANOS.

Autores: CAÑADAS NÚÑEZ FELIPE *; ROBLES AGUILERA MARÍA CONSUELO; LÓPEZ GARCÍA 
JUSTA; FERNÁNDEZ GARCÍA GÁDOR ÁNGELES; RUIZ MUÑOZ ELOISA y LOPEZ 
CABRERA DOLORES.

Objetivos: Evaluar adquisición de conocimientos tras acción formativa acreditada sobre Higiene 
de Manos (intervención) Evaluar trasferencia e impacto de la difusión, diseminación 
e implantación de la higiene de manos como estrategia de prevención de 
enfermedades transmisibles Comparar resultados “Informe sobre Higiene de Manos 
en Andalucía (2012)”con datos del CH Torrecárdenas (CHT)

Material y método: Para evaluar conocimientos: Investigación cuantitativa cuasiexperimental con pre y 
post-test,un solo grupo, longitudinal y prospectivo Análisis estadístico:t de Student 
para muestras apareadas para comprobar diferencias en puntuación pre y post 
intervención E.Muestral:profesionales del CHT que participan en acción formativa 
sobre Higiene de Manos(intervención).Muestra: 225 profesionales Periplo:Marzo-
Sept 2013(análisis conocimientos) Intervención:Cuestionario establecido por ACSA 
en Manual de Acreditación Profesional.Consta de 25 preguntas sobre higiene de 
manos y transmisión de microorganismos a través de las manos.Se pasa antes de 
la intervención y a los 7 días de iniciarse la misma. Resto de objetivos: Descripción 
monitorización del consumo de preparados de base alcohólica (PBA) y jabón 
Descripción monitorización de Infección Nosocomial(IN)

Resultados: Media respuestas correcta pre-intervención:62,63%. Post :93,55% Aumento 
significativo de conocimientos tras intervención p&lt;0.001 El 10% de profesionales 
responden bien al menos al 80% de las preguntas pre- intervención El 4% de 
profesionales obtuvieron menos del 80% de aciertos en fase post Consumo PBA 
(Litros/1000 pacientes-días):20,14L(agosto 2013)vs 20.02L (2012) Descenso de IN en 
CHT:8,10%(2005)a 1,72%(agosto 2013)

Conclusiones: El CHT obtuvo en 2010 el distintivo “Manos Seguras” -Observatorio para la 
Seguridad del Paciente-.Se renueva anualmente e implica revisión de protocolos 
y uso adecuado de herramientas para mantener a los profesionales alerta sobre 
estos aspectos. Realización periódica de formación para garantizar difusión 
y diseminación en materia de seguridad y calidad asistencial. Los resultados 
revelan aumento significativo de conocimientos y conlleva un aumento en el 
consumo de PBA. El CHT es centro mentor, tiene niveles muy bajos de IN, realiza 
monitorización trimestral de consumo de PBA y jabón.El consumo de PBA se sitúa 
en niveles recomendados, realizamos observación directa y retroalimentación a 
profesionales y unidades(consumo, conocimientos…) El Informe sobre la Higiene 
de Manos en Andalucía revela que el 20,5% de los profesionales tenían un nivel de 
conocimientos igual o mayor al 80%. Nuestro estudio determina que el nivel medio 
de conocimientos es del 62.63% y tras intervención aumenta al 93,55% Aunque 
los resultados son atribuibles a una estrategia global, creemos que la formación 
es la base de estos datos. La concienciación y colaboración de los profesionales es 
fundamental para mantener niveles tan bajos de IN. La Dirección Asistencial facilita el 
acceso a actividades formativas de calidad y a PBA

 



Comunicación: P-121

TÍTUlO: CAMBIOS EN lA CAlIDAD DE lAS PRESCRIPCIONES ASOCIADAS A UN 
INGRESO HOSPITAlARIO

Autores: Salazar Bravo Meritxell *; Torné Torres MERCEDES; Bonillo García Maria Angeles; 
Trabado Herrera Manuel Francisco y Calleja Hernández Miguel Angel.

Objetivos: Evaluar cómo afecta a las prescripciones de los pacientes un episodio de 
hospitalización. Se tiene en cuenta tanto el número de fármacos que lleva el paciente 
como la calidad de la prescripción en función de la prescripción de novedades 
terapéuticas no recomendadas (NTNR).

Material y método: Estudio descriptivo realizado sobre la calidad de la prescripción al alta de los 
pacientes incluidos en un programa de conciliación, entre los años 2011-2013 que 
sufrieron un ingreso en un servicio no quirúrgico, de un hospital de tercer nivel. 
Se escogieron pacientes adultos que vinieran de un único centro de salud para 
implicar a los médicos en el caso de necesitar revisar o conciliar su medicación tras 
el alta hospitalaria y pacientes que tuvieran prescrito al menos dos fármacos con 
un periodo de ingreso superior a las 24h. Se utilizó una BBDD en Acces donde se 
registraba la medicación al ingreso y al alta. Se registraron la clasificación ATC, la 
calificación de la novedad terapéutica asignada por el Sistema Sanitario Andaluz y el 
número de días de ingreso.

Resultados: De los 243 ingresos registrados, 195 lo hicieron en un servicio no quirúrgico y no 
se pudo obtener información de la medicación en 7 de ellos por exitus, en otros 28 
ingresos no contaban con tratamiento en el informe de alta. De los 160 pacientes 
analizados, la media de fármacos que presentaron al ingreso fue de 8,47 (2- 21) y 9,58 
(3,21) al alta, incrementando en 1,11 fármaco la lista de medicación por episodio de 
ingreso. De las 369 nuevas prescripciones realizadas la mayoría pertenecía al grupo 
C (25%) seguido de los grupos A, B, R y J con unos porcentajes del 17.62%, 13.55%, 
13.01% y 9,49% respectivamente. La mayoría de los pacientes no sufrieron cambios 
en el número de fármacos (28,75%), o bien aumentaron en 1 o 2, suponiendo el 
21,25% y 12,5% de los pacientes en total. En los extremos encontramos un paciente 
(0.625%) al que se le prescribieron hasta 7 fármacos nuevos y a 5 pacientes (3.125%) 
se le redujeron hasta 4 fármacos. En relación con las novedades terapéuticas se 
prescribieron un total de 7 NTNR entre los 369 fármacos que se iniciaron (1.89%). 
Entre los 1356 fármacos domiciliarios que tomaban los pacientes al ingreso tan solo 
31 tenían la calificación de NTNR (2.28%) y 2 de ellos fueron suspendidos. El paso 
supuso un incremento absoluto del riesgo del 0,07% en la prescripción de NTNR.

Conclusiones: Observamos como el paso por el hospital se asocia al incremento de un fármaco 
de media en el tratamiento base de los pacientes siendo en su mayoría fármacos 
del grupo del aparato cardiovascular y en segundo lugar del tracto alimentario y 
metabolismo. El aumento en las prescripciones de novedades terapéuticas aunque 
bajo, es un sitio donde se podría actuar desde las políticas de uso racional del 
medicamento, ya que son fármacos que no se han supervisado durante el ingreso al 
no estar incluidos en el stock del hospital y de los que se debe hacer un seguimiento 
posterior.

 



Comunicación: P-122

TÍTUlO: INflUENCIA DE lA SUBCOMISIóN ASISTENCIAl EN lA GESTIóN DEl 
MATERIAl ORTOPROTéSICO.

Autores: López Ramírez Dolores *; Ruíz Muñoz María Eloísa; Carvajal Martínez Rogelia; Ruíz 
Arres Josefina; Pérez Martínez Andrés y Miralles Berenguel Francisca.

Objetivos: OBJETIVOS GENERALES: -Proveer del material necesario al paciente. -Satisfacer las 
necesidades de los pacientes y familias. -Controlar el gasto de material ortoprotésico. 
OBJETIVOS OPERATIVOS: -Operativizar el seguimiento mensual de todas las 
prescripciones.- Revisar y evaluar a través de la Subcomisión todas las solicitudes. 
-Informar a los facultativos del seguimiento mensual de sus prescripciones y del 
gasto económico que conlleva. -Recuperar el material ortoprotésico

Material y método: La Subcomisión de seguimiento de Prestaciones Ortoprotésicas se constituyó el 
20 de mayo de 2011, integrada en la Comisión de Prestaciones y Conciertos, está 
formada por vocales que representan a los facultativos de las UGC con mayor 
impacto en prescripciones: Traumatología, Neurología, Neurocirugía y Rehabilitación. 
Las reuniones son mensuales, en ellas se exponen: -solicitudes nuevas para su: 
aprobación, denegación ó consulta con el facultativo prescriptor -solicitudes de 
renovación de material, en caso de aprobación se procede a la devolución del 
anterior a nuestros centros por parte del paciente o familia. -información del cuadro 
de mandos por: facultativo, nº de artículos e importe económico

Resultados: En el estudio comparativo años 2011-2012 los resultados son Total artículos 

Total importe año 201116.695 2.136.320,43 año 2012 14.209 1.739.465,57 variación 
absoluta  -2.486 -396.854,86 variación relativa -14,89% -18,58% En el 
estudio comparativo desde enero a agosto de los años 2012 -2013 Los resultados son 
los siguientes  Total artículos Total importe año 2012 enero-agosto 9.949 
1.265.055,85 año 2013 enero agosto 8.700 1.048.333,46 Variación absoluta  
-1.249 -216.722,39 Variación relativa  -12,55% -17,13% La periodicidad 
de las reuniones de la Subcomisión es mensual, los casos urgentes son revisados en 
menos de 24h. Consiguiendo que el ciudadano tenga la prestación necesario en el 
mínimo espacio de tiempo posible, no existiendo ninguna reclamación que afecte de 
forma directa o indirecta, y consiguiendo la satisfacción del paciente

Conclusiones: La recuperación del material influye de forma positiva en nuestros centros, 
disminuyendo el gasto en artículos como sillas de ruedas, no teniendo que realizar 
compras de los mismos. La información que aporta el cuadro de mandos: por 
facultativo, material, gasto…etc nos permite realizar seguimiento para verificar 
desviaciones: económicas y prescriptoras. Para la consecución de los objetivos ha 
sido fundamental: ” el buen hacer” y “el buen saber” de los miembros que integran 
la Subcomisión; la transmisión de la información a sus compañeros, la participación 
activa, la motivación, la concienciación. etc. La implantación de la Subcomisión 
de material ortoprotésico, ha supuesto: que la gestión del mismo en el Complejo 
Hospitalario Torrecárdenas sea realizada de manera eficaz y eficiente, optimizando 
los recursos y garantizando la calidad.

 



Comunicación: P-123

TÍTUlO: PROBlEMAS AUTONOMÍA EN PACIENTES fRáGIlES EN URGENCIAS

Autores: García Mané Mª Aurora *; Martín Padial Soraya; Torres Mañosa Magdalena; Soto Lorca 
Mª Angeles; Morales Díaz Magdalena y Herrerías Martínez Inmaculada.

Objetivos:  A nuestra Unidad de Urgencias son muchos los pacientes que vienen con problemas 
de dependencia, no pueden por ellos mismos satisfacer las necesidades básicas 
de la vida diaria. El paciente frágil es aquel que presenta un conjunto de múltiples 
situaciones en las que existe una capacidad disminuida para desarrollar las 
actividades de la vida diaria y para dar respuesta a demandas que resultan excesivas 
para el individuo y su entorno . Existen unos Predictores de fragilidad , algunas de 
estas sería (3 criterios o más): Mayor de 80 años. Patología crónica que condiciona 
incapacidad funcional. Incapacidad para realizar ABVD. Deterioro cognitivo o 
depresión. Aislamiento social. Supone un gran sufrimiento a la persona, alta 
dependencia de la persona cuidadora, alta carga asistencial para los profesionales 
sanitarios, elevado riesgo de hospitalización y alto coste de la atención sanitaria. 
Objetivos Generales: Dar atención prioritaria, integral, diferenciada y estructurada 
a los pacientes frágiles/vulnerables en el servicio de Urgencias. Conocer aquellas 
escalas y test que son útiles en la valoración del paciente frágil. Ayudar a la persona 
a aumentar, mantener o recuperar el máximo nivel de desarrollo de su potencial 
para alcanzar su independencia en la satisfacción de sus necesidades; o a morir de 
forma digna. Objetivos Específicos: Prevenir el deterioro precoz de estos pacientes. 
Favorecer el acompañamiento familiar. Facilitar el mayor nivel de confort a los 
pacientes. Garantizar la seguridad de los pacientes. Mejorar la accesibilidad de los 
pacientes frágiles/vulnerables. Aumentar la satisfacción tanto de los pacientes como 
de las personas cuidadoras. Potenciar el trabajo en equipo.

Material y método: Problemas de Autonomía. Diagnósticos e Intervenciones de Enfermería. Valoraciones 
del plan de cuidados. Actuaciones y Transferencia del paciente en las diferentes Áreas 
de Policlínica a Sala de Cuidados o Sala Espera Vigilada y Observación.

Resultados: Identificación de pacientes frágiles en Urgencias. Datos sobre captación y atención a 
pacientes frágiles.

Conclusiones: El equipo de enfermería somos una parte muy importante en la cadena de cuidados 
hacia el paciente, estando muy estrechamente en contacto con él. Personalización 
y Continuidad de los cuidados son elementos clave durante toda la estancia en 
Urgencias , su ingreso en el hospital y su posterior alta médica. 

 



Comunicación: P-124

TÍTUlO: lA PUBlICIDAD ACTIvA DE lA lEY DE TRANSPARENCIA PúBlICA DE 
ANDAlUCÍA; lA wEB DE UNA PlATAfORMA lOGÍSTICA SANITARIA

Autores: Pérez Sánchez Roberto Emiliano *; Casas García Angel Luis; Martínez Martínez Emilia; 
Blesa Franco Salvadora; Lanzarote Campos Santiago y Herraiz Batllori Jorge.

Objetivos: Se pretende analizar como se lleva a la práctica, por parte de una Plataforma 
Logística Sanitaria, y en el ámbito de la gestión administrativa, uno de los principios 
básicos que recoge el Anteproyecto de Ley de Transparencia Pública de Andalucía 
como es el de PUBLICIDAD ACTIVA (entendida como actitud proactiva de la 
Administración), junto con los de organización de la información y la garantía de la 
administración indepediente.

Material y método: Análisis del contenido insertado en la web de la Plataforma Logística Sanitaria 
sobre todo en cuestiones de gestión administrativa, relación con proveedores y 
comunicación con los mismos; descarga de documentos, citación para actos públicos 
e información de resultados con el fin de situarnos lo más cerca posible del concepto 
de Contratación Administrativa Responsable.

Resultados: La mayor parte de la información que exige el Anteproyecto de Ley de Transparencia 
Pública de Andalucía ya está disponible en la web, a pesar de que existen áreas 
de mejora claramente identificadas como la información estadística de contratos 
menores o el porcentaje en volumen presupuestario de contratos adjudicados a 
través de cada uno de los procedimientos previstos en la legislación de contratos 
del sector público, las modificaciones de contratos, o los convenios suscritos con 
mención de las partes firmantes, su objeto y plazo de duración, etc. La web está 
teniendo el resultado esperado como ponen de manifiesto los excelentes resultados 
obtenidos por la misma en el “Ranking Web de Hospitales del Mundo” que de hecho 
mejora con el paso del tiempo.

Conclusiones: Las nuevas tecnologías resultan claves en la puesta en marcha de proyectos 
ambiciosos tendentes a una orientación pro transparencia que vinculará a todas las 
personas y entidades obligadas por la Ley; de derechos y también obligaciones que 
configuran la relación de la ciudadanía con las Administraciones en esta materia. 
El Anteproyecto de Ley de Transparencia de Andalucía sigue la senda de las leyes 
desarrolladas con carácter previo en Navarra, Extremadura y recientemente con 
la Ley, a nivel estatal, de Transparencia, Acceso a la Información Pública y Buen 
Gobierno, con un ambicioso objetivo más fuerte y más evolucionado de que los 
particulares y las empresas puedan acceder a la información relativa a la gestión 
que se hace desde las instituciones aumentando la confianza y el crédito de los 
ciudadanos en lo público.

 



Comunicación: P-125

TÍTUlO: SISTEMA DE GESTIóN DE CAlIDAD SEGúN NORMA ISO 9001:2008: COMO 
INSTRUMENTO DE MEJORA CONTINUA EN lOS CENTROS SANITARIOS

Autores: Castro Peña José *; Herraiz Batllori Jorge Jesús; Molina García Laura; Domínguez Ávila 
Rafael y Toledano Marín Antonia María.

Objetivos: Implantar Sistema de Gestión de Calidad según norma ISO 9001 Normalizar y 
documentar los procesos Certificación del Sistema

Material y método: Identificación de la Operativa y definición de procesos: Contabilidad; Cargos a 
Terceros; Cont. Admtva.; Mantenimiento; Suministros-Almacenes-Compras; Gestión 
de Medicamentos; Infraestructuras y Equipamiento. Metodología: Planificar-Hacer-
Verificar-Actuar Planificación de Objetivos Evaluación a través de indicadores

Resultados: - Procedimientos Operativos de Gestión, desarrollan los diagramas de flujo de 
las actividades y procesos referidos. - INSTRUCCIONES TÉCNICAS de definición 
detallada de actividades específicas: Buenas Prácticas de Manipulación-
Almacenamiento; Asepsia de Material Sanitario y Cumplimiento Requisitos Ley 
Orgánica de Protección de Datos. - PROGRAMA INFORMÁTICO DE GESTIÓN DE NO 
CONFORMIDADES. - CHECKLIST de verificación de Operativa, para comprobar in 
situ en los centros: ALMACÉN: control caducidades; salidas de material; retirada 
de productos caducados; pedidos (farmacia, fungible, etc. MANTENIMIENTO: libro 
y partes de averías, verificación de reparaciones. EQUIPAMIENTO: inventario de 
equipos; pedidos de necesidades CONTROL de: Legionelosis y Asepsia de Material 
Sanitario - OBJETIVOS de Calidad con indicador asociado: Ejecución presupuesto de 
los Capítulos II y VI. Plazo de adjudicación de actuaciones de Capítulo VI. Número 
y cuantía de liquidaciones a terceros. Tiempo de respuesta a necesidades de 
mantenimiento (medios propios o empresa externa) de los centros. Suministros: 
Tiempo de preparación de pedidos en Almacén y de grabación de entradas y salidas. 
Plazo tramitación de facturas. - OTROS OBJETIVOS: Creación y cumplimentación de 
Base de Datos de Contratación Administrativa. Incremento de Satisfacción Global del 
Cliente - INDICADORES DE CALIDAD: Plazo elaboración de Pliegos de Prescripciones 
Técnicas. Incidencias en el suministro de pedidos por los proveedores y durante el 
almacenamiento de los productos. Porcentaje de retirada de productos caducados 
en almacén y de devoluciones de pedidos a la plataforma por errores en el pedido. 
- CUESTIONARIOS de ENCUESTAS DE SATISFACCIÓN DEL CLIENTE (mantenimiento 
y suministros). - AUDITORÍAS INTERNAS Y EXTERNAS (AENOR), dan como resultado 
la certificación. - BASE DE DATOS DE NECESIDADES DE EQUIPAMIENTO DE LOS 
CENTROS. - INVENTARIO DE APARATAJE Y EQUIPOS DE ELECTROMEDICINA con 
registro de ubicación, mantenimiento preventivo/correctivo, datos del equipo, etc.

Conclusiones: Supone un instrumento para establecer las responsabilidades y criterios a aplicar, 
definir los procesos y la ejecución de las tareas e identificar las interacciones entre 
procesos. Facilita a los miembros de la organización conocer las responsabilidades, 
funciones y tareas que le corresponden y su relación con las desarrolladas por los 
demás profesionales. Certifición por entidad externa: reconocimiento de la gestión y 
del compromiso de la organización para alcanzar la satisfacción del usuario.

 



Comunicación: P-126

TÍTUlO: REQUISITOS PARA lA MEJORA DE lA ElABORACIóN DE INfORMES EN UN 
áREA DE fARMACOCINéTICA 

Autores: SALAZAR BRAVO MERITXELL *; VALENCIA SOTO CARMEN MARÍA; ARTIME 
RODRÍGUEZ- HERMIDA FÁTIMA; FERRIT MARTÍN MÓNICA; RODRÍGUEZ GOICOECHEA 
MISAEL y ORANTES  CASADO DE AMEZUA FRANCISCO JAVIER.

Objetivos: Analizar los datos disponibles en las peticiones de monitorización de fármacos y las 
interacciones potenciales debidas a la medicación concomitante, necesarios para la 
correcta interpretación de las concentraciones plasmáticas(CP) y la elaboración de 
informes en un área de farmacocinética.

Material y método: Estudio observacional descriptivo en un área de farmacocinética de un hospital de 
tercer nivel. Se revisaron las peticiones de monitorización de fármacos con resultados 
por encima de rango terapéutico entre marzo y julio de 2013. Se analizaron los datos 
que faltaban en cada una de las peticiones de monitorización. Se tuvieron en cuenta 
la edad, peso, fecha de inicio de tratamiento, pauta, hora de extracción y última toma. 
Se cuantificó el número total de datos ausentes en cada solicitud. Se incluyeron 
carbamazepina, digoxina, fenitoína, fenobarbital, litio y valproico. Para recoger los 
datos se consultó el registro de peticiones de niveles de fármacos. Se estableció el 
número de interacciones y la gravedad de las mismas, que pudieran justificar este 
aumento en las CP, con el consiguiente aumento de riesgo de intoxicación, así como 
los fármacos implicados en las mismas. Para ello se utilizó la base de datos Lexicomp, 
considerando las interacciones de tipo C, cuya recomendación es monitorizar, y D, 
con indicación de cambio de terapia.

Resultados: Se analizaron 91 solicitudes de petición de fármacos, de las que sólo el 12,1%(n=11) 
estaban correctamente cumplimentadas. El dato que más frecuentemente faltaba 
era la fecha de inicio de tratamiento(65%), hora de la extracción de la muestra y el 
peso del paciente(ambos 31,8%), pauta(14,3%), edad(11%) y última toma(10%). El  
15,4% (n=14) de las peticiones carecían de volante;en el 6.6%(n=6) faltaban cinco o 
más datos, en el 8,8%(n=8) cuatro, en el 15,4% (n=14) tres, en el 18.7%(n=17) dos, en 
el 23%(n=21) uno. Se contabilizaron 53 interacciones potenciales, todas ellas de tipo 
C. En el 67,9% (n=36) de los pacientes se encontró una interacción, en el 24,5%(n=13) 
dos y en el 7,6%(n=4) tres.

Conclusiones: Se demuestra que la adecuada interpretación de las CP se ve condicionada por la 
medicación concomitante y la falta de datos a la hora de cumplimentar las solicitudes 
de los fármacos sometidos a monitorización. En nuestro estudio, al menos un dato 
estaba ausente en seis de cada siete peticiones. Además en dos de cada 3 pacientes 
se encontró al menos una interacción, lo cual indica la necesidad de conocer el 
tratamiento concomitante a la hora de interpretar los resultados. Se propuso como 
mejora del área la distribución de un protocolo a los clínicos para la correcta solicitud 
de petición de fármacos, con el objetivo de facilitar al farmacéutico la elaboración de 
los informes y la correcta interpretación de las CP en la monitorización de fármacos.

 



Comunicación: P-127

TÍTUlO: PERfIl EPIDEMIOlóGICO DE lOS PACIENTES TRAUMATIzADOS INGRESADOS 
EN El HOSPITAl vIRGEN DE lAS NIEvES DE GRANADA.

Autores: Cordovilla Guardia Sergio *; Guerrero López Francisco; Fernández de Leyva Eva; 
Rodríguez Espejo Rosa; Martínez Montes Jose Luis y Fernández Modéjar Enrique .

Objetivos: Analizar el perfil epidemiológico de los pacientes que ingresan por traumatismos, 
procedentes de urgencias, en nuestro hospital.

Material y método: El Desde el 01 de noviembre de 2011 hasta el 1 de octubre de 2012 y desde el 1 de 
junio de 2013 hasta el 1 de septiembre de 2013 han ingresado por traumatismos 
en nuestro hospital 1147 pacientes de entre 16 y 70 años. Se han analizado datos 
referentes a la edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, tipo de traumatismo, ISS 
(Injury Severity Score) y consumo de tóxicos (alcohol y/o drogas de abuso). Para el 
análisis bivariante se ha empleado el test de la t de Student y el test de chi cuadrado 
para datos no paramétricos. Se ha considerado significativo una p&lt;0.05. 

Resultados: De los 1147 pacientes ingresados 802 (70%) fueron hombres, la media de edad fue 
de 42 ±15 años. El porcentaje de hombres ingresados disminuye al aumentar la edad, 
a partir de los 60 años las mujeres se vuelven más frecuentes. El mecanismo lesional 
con mayor numero de ingresos fueron las caídas al mismo nivel 400 (34.9 %), seguido 
de accidentes de trafico 177 (15.5%), golpes-cortes 153 (13.3%), precipitaciones 
137 (11.9%), deportivos 134 (11.7%), agresiones 68 (5.9%) y otros 78 (6.8%). Se 
analizó la presencia de alcohol y/o drogas de abuso en 742 pacientes (64.7%), 
detectándose la presencia de alguna de estas sustancias en 296 pacientes (39,9%), 
siendo la más frecuentemente el alcohol 184 (24,8%), seguida de cánnabis 104 (14%), 
benzodiacepinas 74 (10%) y cocaína 44 (5,9%). El porcentaje de pacientes con ISS≥16 
fue mayor entre los pacientes con tóxicos detectados (negativos 9.6% vs positivos 
16.6%) (p=0.005). De los pacientes analizados que pudieron ser entrevistados 
(n=432), comparando porcentajes de pacientes (negativos vs positivos), encontramos 
que poseían un nivel de estudios bajo (59.3% vs 76.6%), medio (24.7% vs 18.2%) 
y alto (15.9% vs 5.1 %) (p=0.001) y que el estado civil de este grupo se distribuyó 
entre casados (61.4% vs 36.5%), solteros (32.5% vs 54.7%), divorciados (3.1% vs 8%) y 
viudos (3.1% vs 0.7%) (p&lt;0.001).

Conclusiones: Los pacientes traumatizados en nuestra zona son predominantemente varones 
jóvenes, sin embargo a partir de los 60 años son más frecuentes las mujeres. 
El porcentaje de traumatizados graves (ISS≥16) es mayor entre los pacientes 
con consumo a tóxicos detectado. En cuanto al estado civil, más de la mitad los 
traumatizados con resultado negativo a tóxicos son casados, sin embargo entre los 
pacientes con resultado positivo, más de la mitad son solteros o divorciados. 

 



Comunicación: P-128

TÍTUlO: ENCUESTA DE PREvAlENCIA SOBRE TABAQUISMO EN PERSONAl 
HOSPITAlARIO. OPORTUNIDADES DE MEJORA EN lA METODOlOGÍA 

Autores: Zarzuela Ramírez Manuel *; Moreno Lopez Juan Ramón; Monroy Morcillo Ana; Rubio 
Barranco Asunción; Costas Lores José Antonio y Gomez Gutierrez Juan Manuel.

Objetivos: -Conocer la prevalencia de fumadores en el Hospital -Proponer mejoras para 
incrementar la validez de las encuestas

Material y método: -Obtención base de datos de personal -Incorporación de los estudiantes a la base 
de datos de personal. - Ordenar y recodificar las categorías del archivo de personal 
según la codificación que consta en el archivo  remitido por el PITA (Plan Integral 
de Tabaquismo) -Realización del muestreo aleatorio estratificado (realizado con 
EPIDAT 4.0) donde se detallan los profesionales/estudiantes seleccionados para 
realizar la encuesta. Se estableció los tamaños de la muestra de los estratos mediante 
asignación proporcional a los tamaños de los estratos. A Cada profesional en el 
archivo “listado de personal ordenado” se le asignó un número de orden. Como 
consecuencia de la realización del muestreo aleatorio estratificado se obtuvieron 
unos números de orden que relacionaban el resultado del muestreo con el “listado 
de personal ordenado”.

Resultados: La encuesta fue enviada a un total de 344 profesionales. A la población de estudio 
se le han sumado los estudiantes de enfermería por lo que se ha incrementado 
levemente el tamaño muestral (se pasa de 336 encuestas a 344). El desglose de 
profesionales/estudiantes es el que sigue: Médico/a: 65, Enfermero/a: 93,Otros/
as profesionales sanitarios/as:8 Administrativo/a:25, Otros/as profesionales no 
sanitarios:63,Estudiantes:12 El 51% del personal no era fumador, el 25,1% exfumador, 
el 16,9% fumador y el 7% fumador ocasional. El 86,4% de los trabajadores no tienen 
una fecha propuesta de abandono del hábito tabáquico

Conclusiones: La Dirección del PITA nos constata que la recogida de la información ha sido muy 
heterogénea. EL porcentaje de población fumadora detectado se encuentra un 
poco por debajo de lo esperado. Parace razonable que se estandaricen y detallen 
los procesos de recogida de la información para incrementar la validez y la fiabilidad 
de los resultados. Hay que tener en cuenta especialmente:  - Efecto distorsionante 
de los alumnos: Si en la población de estudio entran todos los cursos y todas las 
categorías de estudiantes, serían un número importante de personas que podría 
sesgar los resultados en los hospitales grandes y por extensión de toda la encuesta 
andaluza.Es importante sopesar el impacto que esta situación tendría en la encuesta 
de prevalencia. Si se persigue monitorizar a los profesionales por su efecto modélico 
al tener tantos estudiantes se podría desvirtuar el objetivo. - Los “no respondedores”. 
Hay que recoger en la metodología el número de encuestas que se envían y las que 
se cumplimentan y utilizar criterios comunes para sustituir al “no respondedor Según 
algunos estudios los fumadores tienden a responder menos este tipo de encuestas 
que la población general. En última instancia esta actitud introduciría un sesgo que 
iría en el sentido de infraestimar la prevalencia. .

 



Comunicación: P-129

TÍTUlO: PREvAlENCIA DE OBESIDAD EN lOS COlEGIOS DEl DISTRITO SANITARIO 
PONIENTE Y REPERCUSIóN DE lOS HáBITOS DE vIDA 

Autores: Moncada Díaz Rubén *; García Hernández Ana María y González Ramírez Amanda 
Rocío.

Objetivos: Determinar la prevalencia de la obesidad infantil en los escolares del poniente 
almeriense; Identificar a la población con obesidad infantil; Conocer los hábitos 
nutricionales y de actividad física y su relación con la presencia de obesidad en el 
alumnado.

Material y método: Estudio descriptivo transversal. La población estaba constituida por los escolares 
de Educación Primaria. El trabajo de campo se realizó entre noviembre de 2012 
y mayo de 2013, utilizando un muestreo intencionado, llegando a 22 de los 60 
colegios (37%), participando 4.892 escolares. Para la recogida de datos se utilizó el 
cuestionario Kidmed (Serra Majem L. 2004), el cuestionario Actividad física y horas en 
pantalla de niños y niñas (PIOBIN 2007-2012) y un cuestionario diseñado para evaluar 
la obesidad recogiendo las variables necesaria para el cálculo del IMC, teniendo 
como referencia las tablas de Hernández de 1988. Se requirió aparatos de media 
(peso digital y tallímetro) y entrenamiento al profesorado de educación física. El 
análisis estadístico se realizó con el programa IBM SPSS-Statistics versión 21. Se aplicó 
la prueba de kolmogorov- Smirnov para comprobar la normalidad de los datos. Para 
el análisis bivariado se utilizó el test de asociación X2. Se consideró significación 
estadística valores para p&lt;0,05.

Resultados: La prevalencia de obesidad es del 21,6%. Tendencia a aumentar la obesidad 
conforme avanzamos en los ciclos (16,8% en 1º ciclo frente al 24,9% en 3º ciclo); 
Los chicos poseen una obesidad de un 5,3% más que las chicas (24.2% y 18.9% 
respectivamente), encontrando en ambas variables (curso y sexo) diferencias 
estadísticamente significativas. Bajo nivel óptimo de adherencia al patrón de dieta 
mediterránea (52%), destacando: bajo consumo de frutas y verduras (solo un 36,1% 
consume más de una ración de fruta y verdura al día); Consumo diario excesivo de 
golosinas y bollería industrial (20% y 16,7 % respectivamente); un 27,8% no come 
pescado regularmente, y un 7% no desayuna. El 77,8% del alumnado no cumple las 
recomendaciones sanitarias de acumular cinco o más horas/semana de actividad 
física de intensidad moderada-vigorosa; Destacamos el excesivo consumo de Tv y 
nuevas tecnologías (46% ve la Tv dos o más horas/día y 29% juegos o internet).

Conclusiones: Se constata la alta prevalencia de obesidad entre los escolares, significativamente 
mayor en niños que en niñas. En general, la obesidad y las conductas sedentarias 
empeoran conforme avanzamos en los cursos y ciclos y disminuye la actividad 
física, poniendo de manifiesto la necesidad de intervenir desde la promoción de 
hábitos saludables en los primeros años escolares, potenciando la adherencia 
a patrones alimentarios más saludables y a una vida más activa. Identificar los 
alumnos y colegios con mayores niveles de obesidad y peores hábitos nos ha 
permitido conocer el fenómeno en esta zona y priorizar las acciones en materia de 
prevención y promoción de la salud, además de ofrecer a las familias los programas 
de intervención enmarcados en el PIOBIN.

 



Comunicación: P-130

TÍTUlO: ANálISIS DE ERRORES DE MEDICACIóN: PUNTO DE PARTIDA PARA lA 
PlANIfICACIóN DE ACCIONES DE MEJORA EN El C.H.TORRECARDENAS 

Autores: López García Justa *; Robles Aguilera Consuelo; Cañadas Nuñez Felipe y López 
Cabrera Dolores.

Objetivos: Conocer el número y tipo de Errores relacionados con la medicación notificados en 
nuestro Centro. Determinar la fase del proceso con mayor riesgo de errores. Conocer 
el porcentaje de errores categorizados por gravedad. Establecer las causas mas 
frecuentes en la comisión de errores. Planificar acciones de mejora para la prevención 
de nuevos errores relacionados con la medicación.

Material y método: Estudio descriptivo observacional de las notificaciones sobre errores de medicación 
del año 2012. Fuente de datos: notificaciones sobre errores de medicación recibidas 
en la Unidad de Calidad y a través del Observatorio de Seguridad del Paciente del 
año 2012 Variables observadas: número de notificaciones, tipo de error (potencial, 
real), categoria del error según las consecuencias para el paciente, persona 
notificadota, fase del proceso en la que se produce el error, tipo de error, motivo. 
Análisis estadístico de datos mediante tabla de frecuencias.

Resultados: La muestra estudiada han sido 24 notificaciones (n=24), el 8.3% (n=2) han sido 
errores potenciales, frente al 91.7% (n=22) reales. El 37.5% (n=9) de errores 
alcanzaron al paciente pero no causaron daño, un 8.3% (n=2) causaron daño al 
paciente. Los errores mas notificados están relacionado con el momento de la 
administración de los fármacos, el 37.5% (n=9) y de ellos el 77.8% (n=7) han sido 
errores por confusión de dosis. El motivo mas frecuente que ha ocasionado estos 
errores de administración ha sido el error en el manejo de dispositivos de perfusión 
intravenosa, 57.1% (n=4).

Conclusiones: La notificación de de los eventos adversos relacionados con la medicación nos 
clarifica cuales son los puntos críticos en los que se producen los errores con mayor 
frecuencia y nos orienta sobre medidas específicas de prevención de nuevos 
errores. Así en este año se ha venido trabajando en la prevención de los errores de 
administración de fármacos y manejo de bombas de perfusión con la colocación de 
recordatorios en lugares de trabajo sobre los “5 pasos para la administración segura 
de medicamentos” y la unificación de modelos de bombas de perfusión IV en nuestro 
Centro. 

 



Comunicación: P-131

TÍTUlO: CUIDANDO A QUIENES CUIDAN: ESCUElA DE ESPAlDA PARA TRABAJADORES 
DEl HOSPITAl

Autores: Castellote Caballero María Yolanda *; Mesa Ruiz Antonio Manuel; Zurita Muñoz 
Antonio; Vicente Martín Carmen; Pérez García Simón y Latorre García Julio.

Objetivos: Ofertar desde la institución un servicio a los trabajadores que sufren algias 
vertebrales que suponga una alternativa a la derivación individual al Servicio de 
Rehabilitación. Mejorar la adherencia al ejercicio terapéutico basando los contenidos 
de los talleres en información al usuario acerca de su proceso incluyendo conceptos 
actuales sobre neurofisiología del dolor en la información aportada. Valorar si este 
abordaje tiene repercusión a nivel de satisfacción.

Material y método: Estudio observacional descriptivo. Se oferta la actividad a todos los trabajadores 
del Hospital. Los demandantes se dividen en 14 grupos nunca superiores a 10 
componentes que son asignados a los diferentes fisioterapeutas de la Unidad 
formados previamente. En total se han realizado 10 talleres de 60’ de duración 
cada uno. En el primer taller, teórico, se informa a los usuarios participantes acerca 
de cuales son los objetivos de la actividad y el desarrollo de la misma. En los 9 
siguientes, el tiempo se divide en charlas teóricas y ejercicios prácticos. La parte 
teórica de cada taller, trata de acercar conceptos básicos sobre neurofisiología 
del dolor y funcionamiento biomecánico del raquis, así como hábitos saludables 
relacionados con la alimentación y el ejercicio. En la práctica, se trabajan tanto 
actitudes posturales como ejercicios de estabilización, cervical y lumbar y técnica de 
relajación de Jacobson. Al finalizar la actividad, se ha pasado una encuesta anónima 
de satisfacción, que recoge items tanto cuantitativos como cualitativos, relacionados 
con el dolor, nivel de salud percibida y satisfacción con la actividad. 

Resultados: La actividad finaliza el 14 de octubre de 2012. Dado el tipo de estudio, los resultados 
podrán presentarse en el Congreso convenientemente

Conclusiones: La necesidad de esta actividad parte de la observación del hecho de que en 
los últimos años se ha producido un aumento significativo de la demanda de 
tratamiento fisioterápico entre los profesionales del hospital. Esta demanda además 
se relaciona con importantes niveles de absentismo laboral. Ambos factores son 
causa de importante consumo de recursos sociosanitarios. El conocimiento actual 
en neurofisiología del dolor aporta nuevas vías de trabajo que no sólo se basen 
en técnicas pasivas de tratamiento y que dan mucha importancia a la implicación 
del paciente. La falta de adherencia de los pacientes a las recomendaciones de los 
profesionales sanitarios, relacionadas con su dolor de espalda, está muy relacionada 
con la falta de in-formación con respecto a su proceso y los beneficios de dichas 
recomendaciones. El sistema sanitario actual no permite ofrecer tratamiento 
individual en todos los casos. En este contexto, el abordaje terapéutico en grupo es 
una alternativa terapéutica, que bien orientada, puede ser de gran utilidad.

 



Comunicación: P-132

TÍTUlO: ESTRATEGIA PARA lA IMPlANTACIóN DE UNA BUENA PRáCTICA 
RElACIONADA CON lA IDENTIfICACIóN INEQUÍvOCA DEl PACIENTE

Autores: Rodriguez Nieto Ascension *; Conejo Garcia Ana Maria y Trillo López Paloma.

Objetivos: Instaurar en dos hospitales, uno Regional y otro de Especialidades una política de 
identificación inequívoca de pacientes (IP), que incluya los requerimientos mínimos 
a contemplar que oferten garantías. Explorar y/o conocer la situación de partida 
de nuestros centros en relación a la IP. Definir las líneas de acción para implantar la 
buena práctica Evaluar las líneas de acción emprendidas hasta el momento.

Material y método: Estado de la cuestión, definiendo las características del nuevo escenario y las 
acciones desarrolladas en la Seguridad del Paciente (SP) Se define el propósito de la 
Estrategia, se trata de sistematizar la mejora continúa aplicando el ciclo de Shewart.. 
Se explora la opinión de los profesionales con la realización de grupos nominales y 
Se establecen las líneas de acción: Red de seguridad en las UGC, objetivos de SP en 
los AGC, describir el Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) para la IP, pulseras 
identificativas, formación, monitorización, plan de comunicación y Red local de 
ciudadanos formadores en SP.

Resultados: Durante el primer semestre de 2013 las 60 UGC del Hospital han formado grupos 
de trabajo de SP, con carácter multidisciplinar constituyendo la Red de SP. Se han 
incorporado objetivos específicos de SP en los Acuerdos de Gestión Clínica de las 
Unidades. Se ha implantado un PNT específico par la identificación inequívoca de 
pacientes Se ha realizado formación específica en SP a los profesionales de las UGC 
Se han adquirido pulseras/brazaletes identificativos Se ha establecido el sistema de 
monitorización Se ha diseñado el Plan de comunicación a profesionales y ciudadanos 
y se esta conformando la red de ciudadanos formadores en SP de nuestros 
hospitales.

Conclusiones: Hay más que razones, a nivel nacional, internacional e incluso local, para trabajar 
por la mejora de la IP en el entorno hospitalario. La rigurosidad y consistencia para 
implantar cualquier estrategia exige aplicar una metodología de trabajo, siendo 
imprescindible, para su implantación y desarrollo, potenciar la participación de todos 
los actores implicados: profesionales, ciudadanos, la Dirección Gerencia y el Equipo 
de Gestión, desde la escucha activa hasta el trabajo corresponsable para dar una 
respuesta segura y de calidad.

 



Comunicación: P-133

TÍTUlO: PERfIl COMPETENCIAl DEl AUXIlIAR ADMINISTRATIvO EN UNA UNIDAD 
INTEGRAl DE fORMACIóN CON CERTIfICADO DE CAlIDAD AvANzADA

Autores: RIPOLL SORBAS MARIA DEL CARMEN *; CASAS MOYA MARIA SOLEDAD; LOPEZ 
PIEDRA JOSE ANTONIO; ROJAS ORTIZ ANA MARIA; SANCHEZ MIRALLES MARIA 
DOLORES y ATAZ LOPEZ PRESENTACION.

Objetivos: Dar a conocer las competencias profesionales del Auxiliar Administrativo en una 
Unidad Integral de Formación (UIF) con certificado de calidad avanzada por la 
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía.

Material y método: Estudio descriptivo transversal del perfil competencial específico para desarrollar 
las funciones de apoyo administrativo en la UIF, a partir de su certificación en el 
nivel AVANZADO, en Julio de 2010 y tras la Evaluación de Seguimiento de los 2 
años (Junio 2012) mantiene dicha certificación hasta Junio de 2014. El desarrollo 
de la oferta formativa de nuestra unidad, incluye de forma muy especial el proceso 
administrativo, imprescindible para obtener acciones formativas con un nivel de 
calidad acorde con nuestra certificación y para el periodo de autoevaluación del 
seguimiento bianual. El perfil competencial específico para desarrollar las funciones 
de apoyo administrativo en nuestra unidad está claramente diferenciado en 
conocimientos, habilidades y actitudes.

Resultados: Durante el año 2012 se han realizado 59 actividades formativas (94 ediciones) 
susceptibles de acreditación por la Dirección General de Calidad, Investigación, 
Desarrollo e Innovación y 10 actividades formativas (22 ediciones) no susceptibles 
de acreditación dirigidas a Personal de Gestión y Servicios. Con un total de 2434 
profesionales formados/as y 446 docentes. Durante el periodo de autoevaluación 
se cumplimentaron los 34 estándares obligatorios y se aportaron evidencias 
positivas de 23 de las áreas de mejora identificadas. Después de la evaluación 
externa se consiguieron 18 nuevas áreas de mejora.  En la actualidad la UIF tiene un 
componente cualitativo de 1,95. El proceso administrativo llevado a cabo en todas 
las acciones formativas se realizó con la misma metodología de Calidad. Tabulación 
de datos, cumplimentación de documentos, manejo básico de las aplicaciones 
MEJORA_F y MEJORA_C.

Conclusiones: El desarrollo profesional del Auxiliar Administrativo de una unidad de formación 
acreditada ha progresado de forma exponencial, pasando de ser un mero tramitador 
de documentación de forma burocrática a contar con un perfil competencial 
específico para dar soporte al desarrollo de la oferta formativa de nuestro centro.  
Debido a la evolución constante de las acciones formativas, nuestra unidad establece 
un Plan de Desarrollo Individual (PDI) del perfil competencial del profesional 
administrativo, que cumple con los requisitos de calidad necesarios para el 
mantenimiento del nivel de certificación de nuestra unidad.

 



Comunicación: P-134

TÍTUlO: El TRASPASO DE PACIENTES EN lA ACREDITACIóN DE COMPETENCIAS 
PROfESIONAlES EN El SSPA

Autores: OVIES FERNÁNDEZ ALBERTO; MARTÍN GARCÍA SHEILA; ÓRPEZ RAMÍREZ ANGEL; 
JULIÁN CARRIÓN JOSÉ *; BARRERA VARGAS ÁLVARO y TURIÑO GALLEGO JOSÉ MARÍA.

Objetivos: El Programa de Acreditación de Competencias de la Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía (ACSA), está diseñado para reconocer los logros de los profesionales en su 
práctica diaria y colaborar en el impulso hacia la mejora continua. Durante el proceso 
de acreditación, los profesionales revisan su práctica diaria y aportan  evidencias 
(pruebas) que ponen de manifiesto un determinado nivel de competencia. Las 
evidencias, junto con las buenas prácticas que deben estar presentes en un 
determinado puesto de trabajo, están incluidas en Manuales diseñados para la 
acreditación de la competencia profesional. Entre las evidencias se encuentra 
“Proporciona la información necesaria durante el traspaso de pacientes, que 
permita una adecuada continuidad asistencial e impida originar daños al paciente”, 
basada en las Estrategias de la OMS para la Seguridad del Paciente. Analizar las 
pruebas aportadas por los profesionales durante el proceso de acreditación de sus 
competencias, en relación a dicha evidencia.

Material y método: Estudio descriptivo de las Pruebas aportadas por los profesionales en la evidencia 
objeto de estudio. Población: procesos de acreditación en los que se ha aportado la 
evidencia de estudio, desde septiembre 2011 a 2013.

Resultados: Contexto en el que se ha producido el traspaso: 40,63% en un cambio de servicio/
unidad; 22,74% en cambios de turno; 19,09% en cambios de centro; 17,54% en 
el momento del alta del paciente. Comunicación en el traspaso: el 92,69% de los 
profesionales facilitan información sobre el estado actual del paciente y los cambios 
recientes; 90,77% facilita información sobre el tratamiento en curso; 74,95% asigna 
el tiempo suficiente que permita formular y responder preguntas; 74,06% facilita 
información sobre posibles cambios o complicaciones que pudieran ocurrir; 69,51% 
utiliza un enfoque estandarizado para minimizar la confusión; 67,72% fomenta la 
participación del paciente y/o familia, proporcionándoles información sobre sus 
problemas médicos y su plan de tratamiento, de forma que les resulte compresible. 
En el 61,22% el traspaso se realiza cara a cara con el profesional que recibe al 
paciente. En un 42,08% se incorporan pasos de repetición y relectura como parte del 
proceso de traspaso.

Conclusiones: La evidencia fue aportada en 2032 procesos de acreditación, a través de 4064 
pruebas. En el 78,59% de los casos la evidencia fue evaluada positivamente. En 
más del 90% de los casos los profesionales facilitan información sobre el estado del 
paciente, los cambios recientes y el tratamiento en curso. En el traspaso de pacientes, 
los aspectos con mayor margen de mejora son “el traspaso se realiza cara a cara con 
el profesional que recibe al paciente” y “se incorporan pasos de repetición y relectura 
como parte del proceso”. En términos generales, los profesionales realizan el traspaso 
de pacientes de acuerdo a los criterios recogidos en el documento “Soluciones para 
la Seguridad del Paciente” de la OMS.

 



Comunicación: P-135

TÍTUlO: GESTIóN DOMICIlIARIA DEl TRATAMIENTO CON ANTICOAGUlANTE ORAl

Autores: Quero Hernandez Francisco *; Gonzalez Revuelta Maria Esther ; Rueda Garcia Rafael; 
Pardo Garrido Diego; Ramon Gongora Emilia y Ortega Carreño Jose Antonio.

Objetivos: Mejora de la calidad de vida de los pacientes anticoagulados y sus familias, evitando 
desplazamientos al hospital para el control del tratamiento y posibilitando el control 
del paciente desde cualquier lugar donde exista una conexión a Internet

Material y método: El proyecto comenzó realizando reuniones del Servicio de Informática con la 
empresa proveedora para planificar la instalación del servidor que soporta el 
software de Telecontrol, planificación de las medidas de seguridad de las estructuras 
de redes y visibilidad desde fuera de la Web de Telecontrol. Realizada la instalación 
de las infraestructuras y el software, se comenzó a seleccionar a los pacientes más 
adecuados según su patología. El proyecto se ha iniciado con 5 pacientes, que se les 
ha dotado de un aparato medidor de la coagulación. Este medidor analiza la muestra 
de sangre en el propio domicilio y el resultado del análisis lo introduce, a través del 
navegador de Internet, en el espacio privado para cada paciente que le proporciona 
el programa SintromacWeb. Una vez introducido en resultado, este está disponible 
en el Servicio de Hematológica del Hospital, donde el facultativo ajustara el plan 
de medicación del paciente, así como realizara cualquier recomendación que crea 
necesario. Una vez realizada la intervención del médico, el informe ya está disponible 
para el paciente, pudiendo disponer de él desde la Web. Además, se envía por correo 
electrónico el citado resultado. Se ha probado en todas estas plataformas y solo 
necesita un navegador Web (cualquiera) para realizar todas sus funcionalidades. 
Además se ha comprobado que se cumplen todas las medidas de seguridad de la 
información que exige la Ley.

Resultados: La apuesta por un sistema de control de anticoagulantes vía Internet permite un 
verdadero telecontrol del paciente por su facultativo habitual a distancia, tanto 
desde atención primaria como desde hospitalizada. El médico aconseja a los 
pacientes la periodicidad de los controles y que hacer en caso de que ocurra algo 
inusual. Los pacientes mejoran su tiempo dentro del rango terapéutico realizando un 
seguimiento más personalizado. 

Conclusiones: Este método aporta una gran comodidad para el paciente y su entorno, permitiendo 
que se eviten desplazamientos al hospital, facilitando su vida cotidiana. Integrar el 
tratamiento del paciente en el desarrollo de su DIA a día. En definitiva, un eficiente 
uso de las TIC’s para ayudar a la humanización de los procesos que envuelven los 
tratamientos médicos, permiten mejorar la calidad asistencial y, por ende, la calidad 
de vida de los pacientes.

 



Comunicación: P-136

TÍTUlO: CERTIfICACIóN OHSAS18001:2007. EXPERIENCIA DEl HOSPITAl 
UNIvERSITARIO vIRGEN DE lAS NIEvES.

Autores: Lanzarote Campos Santiago; Arenas López Monica; Sanchís Sánchez Sonia *; Muñoz 
Sánchez Julia; López  Fernández Blanca y González Venegas Juan Bautista.

Objetivos: El proceso de certificación, voluntario en nuestro caso, permite  revisar y garantizar el 
cumplimiento de los requisitos legales, e identificar nuestras fortalezas y debilidades 
desde la óptica preventiva, todo ello dentro de una mejora continua.

Material y método: El proceso para la certificación se inició en el mes de abril de 2009 con la revisión de 
nuestro sistema de gestión (SGPRL_SAS), para identificar la necesidad de elaborar 
nuevos procedimientos o instrucciones operativas, que facilitasen el control de 
nuestros riesgos y el cumplimiento de las exigencias legales. Desde entonces, 
se realizan auditorias internas y externas para seguimiento del cumplimiento de 
nuestro sistema de Gestión conforme a la norma de referencia (OHSAS 180001:2007)

Resultados: Después de tres años de certificación, gracias a la incorporación de esta gestión se ha 
conseguido controlar nuestros riesgos para la seguridad y la salud,dando confianzas 
a nuestros profesionales y agentes implicados,  delegados de prevención , empresas 
externas contratadas, respecto al cumplimiento de los requisitos y la mejora de las 
condiciones para los profesionales.

Conclusiones: Como puntos fuertes a considerar dentro de la certificaicón pordemso destacar los 
siguienets puntos: permite integrar la gestión de la prevención de riesgos laborales, 
en la gestión de toda la actividad de nuestro centro, así como con el resto de 
sistemas de gestión del hospital. Implementar, mantener y mejorar continuamente 
el SGPRL  Mejora la imagen y la competitividad de la organización. disminución de 
incidentes, accidentes y enfermedades, mejoramiento en la motivación de personal, 
el desarrollo y la integración en su seno de una organización preventiva, dirigida a 
fomentar una actitud proactiva y responsable hacia la seguridad en todos los niveles, 
impulsar una amplia participación del personal en las tareas preventivas, así como 
una importante dedicación de tiempo y esfuerzo para mantener la organización 
viva y productiva en el análisis de los riesgos, la adopción de medidas preventivas y 
correctivas, la aportación de ideas para la mejora de la seguridad de sus instalaciones 
y la promoción de comportamientos seguros en todo el personal, todo ello dentro de 
un proceso de mejora continua.

 



Comunicación: P-137

TÍTUlO: lA CONCIlIACIóN DE lA MEDICACIóN EN lA ACREDITACIóN DE 
COMPETENCIAS PROfESIONAlES EN El SSPA.

Autores: Órpez Ramírez Ángel ; Martín García Sheila; Ovies Fernández Alberto; Julián Carrión 
José*; Buiza Camacho Begoña y Turiño Gallego José María.

Objetivos: El Programa de Acreditación de Competencias de la Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía permite a los profesionales revisar su práctica diaria y aportar evidencias 
que ponen de manifiesto su nivel de competencia. Entre ellas se encuentra 
“Asegura la conciliación de la medicación en los pacientes atendidos”, que requiere 
la aportación de 2 casos prácticos en los que el profesional haya realizado dicha 
conciliación. La conciliación de la medicación es el proceso que intenta prevenir los 
errores de medicación (EM) que ocurren en la transición asistencial de los pacientes, 
habiendo demostrado su validez. Consiste en obtener la lista completa de la 
medicación previa de un paciente, compararla con la prescripción activa y analizar 
y resolver las discrepancias encontradas.  Los objetivos son analizar el porcentaje de 
proyectos que aportan la evidencia, identificar el momento en el que se realiza y las 
discrepancias encontradas.

Material y método: Análisis descriptivo y contrastes Chi2 en los 3166 proyectos finalizados entre julio 
2011 y septiembre 2013, de los 46 manuales que contienen la evidencia. Variables: 
principal: porcentaje de aportación de la evidencia. Secundarias: momento en el que 
se realiza la conciliación e incidencias detectadas

Resultados: La evidencia ha sido aportada por un 26,6% de los profesionales (médicos: 26,05%, 
enfermeros: 26,89%) En los médicos, la aportación para las especialidades médicas, 
quirúrgicas y médico-quirúrgicas ha sido 30.3%, 24.2 % y 13.2 %, respectivamente. 
Para médico internista la aportación ha sido del 45,6% La conciliación se ha realizado 
al ingreso (médicos 30,5%, enfermeros 27,6%), durante la estancia hospitalaria 
(médicos 30,8%, enfermeros 43,8%), y al alta (médicos 38,7%, enfermeros 28,6%) Las 
incidencias mayoritarias encontradas por enfermeros/as son: inicio de medicación 
(26%), omisión de medicamento (19,6%), otras (17,9%), diferente medicamento 
(13,8%). En los médicos/as, son: inicio de medicación (27,6%), diferente dosis, vía 
o frecuencia (22,8%), diferente medicamento (21,7%) y omisión de medicamento 
(11,2%).

Conclusiones: La evidencia que ha sido aportada por un 26,6 % de los profesionales, sin observarse 
diferencias entre médicos y enfermeros. Dentro de los médicos, es superior para 
las especialidades médicas, e inferior para las especialidades médicos-quirúrgicas, 
de forma estadísticamente significativa, con respecto a la aportación en el total 
de médicos/as. La aportación de la evidencia en Medicina Interna es superior a 
la aportación en el resto de manuales médicos, de forma altamente significativa. 
En este ámbito se atiende con más frecuencia a pacientes polimedicados y 
pluripatológicos, circunstancias que están entre las principales causas de EM. Inicio 
u omisión de medicamento, o bien diferente medicamento, vía o posología, están 
entre las incidencias detectadas con más frecuencia.

 



Comunicación: P-138

TÍTUlO: AUDITORÍA lISTADOS DE vERIfICACION DE SEGURIDAD QUIRúRGICA EN El 
COMPlEJO HOSPITAlARIO TORRECáRDENAS

Autores: ROBLES AGUILERA CONSUELO *; LOPEZ GARCIA JUSTA ; Cañadas Nuñez FELIPE; 
ALVAREZ- OSSORIO GARCIA DE SORIA Mª REYES y ANTON MOLINA FRANCISCA.

Objetivos: Conocer el grado de implementación y buen uso de las Hojas Listado de Verificación 
Seguridad Quirúrgica  (HLVSQ) por parte de los servicios quirúrgicos del centro 
hospitalario

Material y método: Auditoría de Historias clínicas y HLVSQ utilizadas o no en el total de intervenciones 
quirúrgicas realizadas en el centro desde 1 diciembre de 2011 hasta 21 septiembre 
2012 (fecha en que cambia el Sistema de Información del Hospital por Diraya-DAE), 
tanto CMA, como cma y con hospitalización. La selección de la muestra se realiza 
por muestreo aleatorizado del total de historias (12.519) en el periodo auditado. 
El tamaño muestral se estima para un nivel de confianza del 90% (P=Q=0,5) y 
una precisión de +/- 10%. (55 HHCC). ITEMS auditados: 1. Datos de Identificación 
del Paciente e Intervención Quirúrgica: filiación (coincidencia HC- HLVSQ) y tipo 
de cirugía (coincidencia tipo cirugía-tipo HLVQ) 2. Entrada. 3. Pausa. 4. Salida: Se 
considerará CORRECTO si se han chequeado todos los ítems correspondientes 
a cada una de las partes del Listado. En caso de que alguno de ellos no se halla 
cumplimentado se hace constar en la plantilla (cuadro Excel) de recogida de datos, 
considerándose INCORRECTO a efectos de evaluación. 5. Firmas y 6. Nombre y 
apellidos de los profesionales (enfermera, cirujano, anestesista): si falta alguno se 
hace constar y se considera INCORRECTO.

Resultados: El 98,18% de HHCC contienen HLVSQ y es el adecuado al tipo de cirugía en el 90,91 
% de casos. Identificación correcta del paciente en 98,18 %. Entrada correcta: 92,59 
%. Pausa correcta: 90,74%. Salida correcta: 96,30%. Todas las Firmas: 57,41%. Nombre 
profesionales: 96,30%

Conclusiones: Se puede concluir que el uso de las HLVSQ está extendido entre los profesionales 
con actividad quirúrgica del centro dado su alto índice de utilización. Todas las 
variables observadas han obtenido porcentajes de cumplimiento muy elevados, por 
lo que se deduce que la utilización de la herramienta es correcta. Llama la atención, 
sin embargo, que en casi la mitad de las HLVSQ no consta la firma de todos los 
profesionales que intervienen en el acto quirúrgico. Las acciones de mejora deberían 
ir encaminadas hacia ganar en el compromiso por parte de los profesionales en el 
uso de esta herramienta de seguridad.

 



Comunicación: P-139

TÍTUlO: IMPUlSO Y APOYO DE lOS PROYECTOS DE ACREDITACION DE UNIDADES DE 
GESTION ClINICA: UNA ESTRATEGIA DE MEJORA CONTINUA

Autores: Trillo López Paloma *; Raya Ortega Lourdes; Mostazo Muñoz Antonio ; Torres Perez 
Luis; Rodriguez Nieto Ascension y Del Rio Urenda Susana.

Objetivos: Ayudar, guiar y acompañar a las Unidades de Gestión Clínica(UGCs)en el proceso 
de mejora continua a través del proyecto de acreditación de la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía Promover que todas las Unidades de Gestión del 
Centro progresivamente se incorporen a la búsqueda de la mejora continua en la 
acreditación de su Unidad de gestión

Material y método: Se establece una reunión inicial con el director de la Unidad y el responsable 
designado para el proyecto en la que se presenta una metodología de trabajo 
funcional donde se definen los responsables y los grupos de trabajo por bloques de 
acuerdo al manual de estándares de acreditación del Programa de Acreditacion de 
UGCs. Se facilita una“Hoja de ruta de Acreditación” para establecer un seguimiento 
del proyecto y cronograma de reuniones. Se ofrece asesoramiento en las reuniones 
programadas, se mantienen canales de comunicación continua vía telefónica o 
por email. Se ha diseñado y facilitado a las unidades un pack de ayuda compuesto 
de manuales, recomendaciones, modelos de evidencias y fichas prácticas. Para la 
preparación de la visita de evaluación se realiza un simulacro el mes previo a la 
misma.

Resultados: Durante 2012/2013 están activos 22 proyectos de acreditación,5 son proyectos 
nuevos,5 reacreditaciones de los 5 años,8 en seguimiento de los 2 años y 4 en 
seguimiento de los 4 años.  Se han realizado 78 reuniones de seguimiento con los 
responsables de los grupos de trabajo de las UGC con fecha de visita 2012 -2013, 
estableciéndose un promedio de 5 reuniones por UGC. EL 86% de las UGC con 
visita programada por la ACSA en el periodo 2012-2013 han mantenido u obtenido 
la certificación en el nivel solicitado. Sólo 2 UGCs están pendientes de subsanar 
apercibimiento. Se ha valorado el grado de satisfacción de los profesionales 
implicados en el proceso de Acreditación de las UGCs con la metodología de apoyo 
coordinada por la U EyR.

Conclusiones: Uno de los objetivos estratégicos de un Plan de Calidad es adquirir la 
excelencia,potenciando la cultura de evaluación permanente para garantizar la 
calidad y la mejora continua de los servicios de salud.  El apoyo de la Unidad de 
Evaluación y resultados es pieza clave para guiar y facilitar para que el proceso de 
acreditación sea un trayecto de aprendizaje y mejora continua. Se ha obtenido una 
coordinación más fluida con los distintos servicios de soporte para una colaboración 
conjunta: Subdirección de Infraestructuras y Confortabilidad, Subdirección de 
Recursos Humanos, Sistemas de Información y Nuevas tecnologías, Documentación 
Clínica. Se han desarrollado gracias a una metodología única para todas las UGCs 
unos documentos estratégicos para implantar mejoras como: los Procedimientos 
de Gestión de Incidentes para la Seguridad del Paciente, Fichas prácticas de 
implantación y mejora de los PAI, Guía de Elaboración de Procedimientos 
Normalizados de Trabajo y un Plan de auditorias anuales de Consentimientos 
Informados y calidad de cumplimentación de la Historia de Salud

 



Comunicación: P-140

TÍTUlO: COMPlICACIONES INfECCIOSAS EN PACIENTES HOSPITAlIzADOS CON 
NUTRICION PARENTERAl TOTAl

Autores: MARTOS ROSA ALBA *; MORALES MOLINA JOSE ANTONIO; URDA ROMACHO 
JOAQUIN; FAYET PEREZ ANNA; URQUIZAR RODRIGUEZ OLIVIA y MARTINEZ DE LA 
PLATA JUAN ENRIQUE.

Objetivos: La nutrición parenteral total (NPT) está indicada en aquellos pacientes con tracto 
gastrointestinal no funcionante o inaccesible. Está asociada a un alto riesgo de 
complicaciones, principalmente de carácter infeccioso. Evaluar la indicación e 
incidencia de infección en pacientes hospitalizados con NPT.

Material y método: Estudio retrospectivo, realizado de Enero a Junio de 2013, en pacientes mayores de 
18 años con NPT. Datos recogidos: demográficos, unidad de hospitalización, estancia, 
indicación y duración de la NPT y microorganismos aislados en los cultivos recogidos. 
Se consideró NPT no indicada si la duración de la misma era inferior a 5 días. Para 
obtener los datos se utilizó el programa Dominion®, de gestión del sistema de 
distribución de medicamentos en dosis unitaria y el programa Ariadna®, de historia 
clínica digital.

Resultados: Se registraron 100 pacientes, 63% hombres. Edad media: 60,0 años (rango: 20-87). 
Unidad de hospitalización: Cuidados Intensivos (UCI): 47%, Área de Cirugía: 35%, 
Área de Digestivo: 12% y otros: 6%. La estancia media fue de 36,3 días (rango: 5-240). 
NPT indicadas: 82%, duración media: 14,1 días (1-128). Se observaron 80 cultivos 
positivos (60 pacientes: 60% UCI, 33% Cirugía, 7% otros): Hemocultivo: 34, Catéter: 
18, Aspirado Traqueal: 16 y otros: 12. Microorganismos Grampositivos aislados 
con mayor frecuencia: Enterococcus spp.: 11%, S. epidermidis: 7%, S. hominis: 7%. 
Gramnegativos: Klebsiella spp.: 16% y Pseudomonas spp. 7%. Levaduras: Candida 
spp.: 16% y Aspergillus spp.: 2%. Del total de Klebsiella spp. y Candida spp. aislados, 
el 89% y 94%, respectivamente, pertenecían a pacientes ingresados en el servicio 
de UCI. En los pacientes con una duración de la NPT inferior a 5-7 días los cultivos 
obtenidos fueron todos negativos. 

Conclusiones: Los pacientes críticos y quirúrgicos con una duración de la NPT superior a 14 
días presentan un elevado riesgo de infección. Se conoce que la incidencia de 
infecciones en pacientes que reciben NPT está ligada a la duración del tratamiento 
y tipo de acceso central. Por ello, su empleo debe ajustarse a las indicaciones 
aceptadas y requiere de una monitorización exhaustiva por parte de profesionales. 
La elevada tasa de infecciones por microorganismos Gramnegativos nos alerta 
sobre una posible translocación bacteriana y/o infección cruzada entre pacientes, 
principalmente en críticos. Las complicaciones infecciosas tienen especial 
importancia al producir un aumento de la morbi-mortalidad, siendo la bacteriemia 
asociada a catéter la complicación más importante.

 



Comunicación: P-141

TÍTUlO: ¿QUé APORTA UN TAllER DE ORTOPROTESIS DENTRO DE lA UGC DE 
REHABIlITACIóN? MEJORA EN lA CAlIDAD Y EfICIENCIA DEl HOSPITAl

Autores: GARCIA MONTES INMACULADA *; POZUELO CALVO ROCIO; MARTINEZ CERDAN 
EVA; VILLAVERDE GUTIERREZ MARIA LUZ; FERNENDEZ MOTILVA MARIA y VAZQUEZ 
MALDONADO JOSE. 

Objetivos: Demostrar la eficiencia del taller de ortoprótesis de la UGC de Rehabilitación. 

Material y método: El Departamento de Medicina Física y Rehabilitación se inauguró en 1974 y entre 
sus unidades se incluyó un taller de prótesis, ortesis y ayudas técnicas que ha estado 
en funcionamiento hasta la actualidad. El personal específico de esta unidad son 
dos técnicos ortoprotesicos. La cartera de servicios ha sido: la primera prótesis 
de miembro inferior, los corsés para cifosis y escoliosis, ortesis posturales de 
miembros superior e inferior y plantillas. Además, desde su inicio se han reciclado 
algunos materiales (principalmente piezas de las prótesis de miembro inferior 
tales como rodillas o pies protésicos, correaje, etc.). En los últimos 3 años y en el 
marco económico existente, se había reducido el presupuesto del taller en un 10% 
anual, disminuyendo el total de prestaciones confeccionadas cada año, a pesar de 
haber aumentado la jornada laboral de ambos técnicos y por tanto su rentabilidad 
laboral había disminuido. Conociendo los costes de los productos del catálogo 
general de ortoprotesica del SAS y los costes reales de los productos fabricados 
en el taller se solicitó y se apoyó por la subdirección del centro el aumento del 
presupuesto del taller con el fin de ampliar la actividad del mismo (en número y en 
cartera de servicios). La ampliación de la cartera de servicios se centró en: arreglo 
de ayudas técnicas a la deambulación, reciclaje de ortesis tales como rodilleras para 
inestabilidad, estabilizadores de tobillo (con alto coste y poco tiempo de uso). Para 
el circuito de reciclaje y arreglo, coordinado por servicios generales, se confeccionó 
un programa informático que identifica, en tiempo real, todo el recorrido del 
producto: recogida, traslado a taller de ortoprótesis, a talleres mecánicos, a limpieza y 
almacenaje. Colaborando la unidad de celadores del centro.

Resultados: El aumento de la actividad del taller de ortoprótesis, con el mismo personal, 
ha supuesto un ahorro en el capítulo II y un aumento de la calidad de dichas 
prestaciones (porque son modificadas sin coste añadido tantas veces como el 
facultativo lo indica), redundando en la calidad percibida por el paciente.

Conclusiones: Tras análisis de costes de la producción interna (en taller de ortoprótesis de la UGC 
de rehabilitación) de las ortesis, prótesis y ayudas técnicas, comparativo con el coste 
de las mismas prestaciones en el concierto existentes para toda Andalucía, hemos 
aumentado el presupuesto del taller y re-organizado su actividad (por ejemplo, de 
todas las plantillas fabricamos preferentemente 520 que por concierto el hospital 
paga 75 euros y el coste en taller es de unos 15 euros). Esto ha dado como resultado 
un importante ahorro en el capítulo II del hospital. Hemos logrado la máxima 
rentabilidad de los recursos existentes en la unidad de ortoprótesis de la UGC de 
Rehabilitación de nuestro hospital.

 



Comunicación: P-142

TÍTUlO: SEGUIMIENTO PROACTIvO vS SEGUIMIENTO HABITUAl EN El CEIC-AlMERÍA

Autores: Rojas Ortiz Ana María *; Fernández Sánchez Carmen; González Castillo Mª Dolores; 
Ataz López Presentación; Ripoll Sorbas Mª Carmen y García Torrecillas Juan Manuel.

Objetivos: De acuerdo con la Normativa Vigente (R.D.223/2004), (D. 439/2010, Ley 14/2007 
de Investigación Biomédica, y Procedimientos Normalizados de Trabajo del CEIC-
Almería, que regula la realización de Ensayos Clínicos/Estudios Observacionales, 
es responsabilidad de Investigador Principal informar regularmente al CEIC de la 
marcha del Estudio. En cumplimiento de dicha disposición este Comité solicita 
información anualmente a todos los Investigadores Principales sobre los Estudios 
que han sido aprobados y se están realizando. Dada la escasa participación en 
la remisión de los seguimientos, este Comité se planteó la posibilidad de realizar 
un seguimiento proactivo de los mismos. En el año 2011 se acuerda designar un 
miembro del CEIC para realizar esta labor, obteniendo un resultado efectivo y rápido.

Material y método: El periodo de estudio abarca los años 2010, 2011 y 2012. Dentro de los PNT del CEIC, 
existe una HOJA DE SEGUIMIENTO en la que anualmente se solicita información a los 
Investigadores sobre la marcha de los Estudios aprobados por el CEIC. Se designó a 
un miembro del CEIC la función de solicitar, por correo electrónico los seguimientos 
a los Investigadores, pasados dos semanas si no se obtenía respuesta se visitaba 
al Investigador Principal el cual junto con el miembro designado por el CEIC 
cumplimentaban el Formulario de Seguimiento. Posteriormente los datos obtenidos 
de la recogida de seguimientos se introducen en una Hoja de Cálculo y se realiza un 
ánálisis descriptivo de los mismos.

Resultados: Se analizaron los seguimientos de los años 2010, 2011 y 2012. En 2010 Se realiza 
seguimiento habitual, consiguiéndose un 10% de los seguimientos. En los años 
2011 y 2012 se realiza seguimiento proactivo obteniéndose después de aplicar el 
seguimiento proactivo el 100% de la información sobre los estudios aprobados.

Conclusiones: En los años previos a 2010 la remisión de los seguimientos era muy semilar a éste, 
por lo que el CEIC-Almería acuerdarealizar un seguimiento proactivo obteniendo 
una respuesta eficiente, con lo cual el seguimiento proactivo se perfila como la 
herramienta más útil para que los Investigadores Principales cucmplan con la 
Normativa vigente establecida.

 



Comunicación: P-143

TÍTUlO: HIPOTERMIA TERAPéUTICA TRAS PCR EXTRAHOSPITAlARIA.

Autores: LOPEZ MARCO MARIA JOSE *; LOPEZ TENA BEATRIZ; RUIZ BAYO LIDIA; ZAMBRANO 
OLIVO CARMEN y HIDALGO URBANO RAFAEL.

Objetivos: - Explicar la técnica de Hipotermia Terapeutica por ser poco conocida, siendo 
utilizada en unidades especiales (Unidad Coronaria)y en situaciones concretas. - 
Presentación de Protocolo de Enfermería relacionado con la Hipotermia Inducida. 
- Formación a personal de Enfermería sobre as posibles complicaciones y efectos 
adversos tras la aplicación de esta técnica.

Material y método: Método: - Desarrollo de Protocolo de Enfermería tras la aplicación de la técnica en 
pacientes que han sufrido PCR. - Búsqueda de bibliografía con palabras claves: PCR, 
Hipotermia, Complicaciones, Método de enfriamiento, Encefalopatía Anoxica. - 
Evidencias sobre casos reales con gran beneficio para el paciente, a pesar de que es 
una técnica poco difundida. Material: -Solución salina a 4ºC, Sonda de Temperatura 
vesical, Metodo de inducción ( cateter), Máquina de Enfriamiento, Soporte vital 
necesario.

Resultados:  La evidencia de algunos casos y los estudios varios tras revisión bibliográfica 
demuestran que aunque no existe un creciente numero de datos, la hipotermia 
terapéutica es una técnica sencilla, de bajo coste y eficaz que mejora notablemente 
el pronostico tras parada cardio respiratoria, permitiendo la recuperación de la 
circulación espontanea. Sin embargo, la efectividad de la técnica puede ser muy 
dependiente de diversos factores como la precocidad en el inicio de maniobras de 
reanimación y el tratamiento de la causa de la parada.

Conclusiones: La Hipotermia Terapeutica es un método mucho más difundido en paises como USA, 
Europa y en menor grado España. Dado que esta técnica está poco difundida, será un 
buen momento para darla a conocer en Enfermeria tras la realización del Protocolo. 
No es una técnica que se realice en todos los hospitales de España y dado que sí 
que hay una mejoria en la recuperación neurológica, no garantiza la totalidad de la 
supervivencia de los pacientes sometidos a esta técnica. Además, la no aplicación de 
la misma sí que puede dar supervivencia, por lo que existe incertidumbre sobre si 
aplicarla o no. Por tanto, serán necesarios nuevos casos que demuestren la mejoria 
y nuevos estudios para seguir avanzando en nuestro conocimiento de la aplicación 
de Hipotermia en pacientes que han sobrevivido a PCR y de esta forma aportar 
evidencias con las que enfermería debe trabajar.

 



Comunicación: P-144

TÍTUlO: lA COMISIóN DE fARMACIA PERMANENTE Y El USO ADECUADO DE 
MEDICAMENTOS

Autores: SALDAÑA VALDERAS MONICA *; RODRIGUEZ MATEOS MARIA EUGENIA; MANZANO 
MARTIN MARIA VICTORIA; GONZALEZ MOYA ENRIQUE y RODRIGUEZ SANCHEZ 
MARIA.

Objetivos: Revisar y describir la evolución de la actividad de la Comisión de Farmacia 
Permanente durante los años 2011 y 2012.

Material y método: Tras la aprobación del RD 1015/2009 de 19 de junio por el que se regula la 
disponibilidad de los medicamentos en situaciones especiales,se crea la “Comisión 
de Farmacia Permanente” (CFP) constituida como una Comisión dependiente de la 
Comisión de Farmacia y Terapéutica del Hospital, con la función principal de asesorar 
a la Dirección Médica en la toma de decisiones relacionadas con la utilización de 
medicamentos en situaciones especiales: utilización off label, uso compasivo y 
medicamentos no incluidos en la Guía Farmacoterapéutica (MNG). La evaluación de 
las solicitudes se realiza según los datos de eficacia y seguridad en un primer nivel 
y conveniencia y eficiencia en un segundo nivel. Tras 2 años de funcionamiento, 
se realizó un análisis retrospectivo de las solicitudes presentadas entre enero de 
2011-diciembre de 2012

Resultados: Se han evaluado 943 solicitudes. Durante 2011 se tramitaron 463 que corresponden 
a 91 indicaciones diferentes. Durante 2012, fueron 337 correspondientes a 
76 indicaciones diferentes. Los medicamentos más solicitados excluyendo 
los autorizados por protocolo fueron en 2011: abiraterona (3), colimicina (4), 
eritropoyetina (15), fingolimod (6), inmunoglobulinas (6), omalizumab (5), 
bendamustina (4), ipilimumab (3), lenalidomida (4), rituximab (4), tolvaptan (3) y 
en 2012: infliximab (3), acetilcisteina (4), gemcitabina+paclitaxel nanoalbúmina 
(5), rituximab (5), inmunoglobulina inespecífica (6) ,omalizumab (7), bendamustina 
(8), eritropoyetina (9) y dexametasona implante (10) .Se solicitaron un total de 60 
MNG en el año 2011 y 83 en 2012. Excluyendo las autorizaciones por protocolo, los 
medicamentos más solicitados en 2011 fueron vinflunina (4), tetrahidrocannabinol 
(4), pemetrexed (4), dexametasona implante (3) y azacitidina (4). En 2012, abiraterona 
(5), pemetrexed (7), trastuzumab (3), bendamustina (3), boceprevir/telaprevir (9) y 
pazopanib (7).

Conclusiones: Los resultados muestran que la actividad de la CFP se mantiene con un elevado nº de 
solicitudes. Su contribución es importante para asegurar que las solicitudes cumplen 
los requisitos del RD 1015/2009. El análisis de los medicamentos e indicaciones de 
las solicitudes de MNG ayuda a la Comisión de Farmacia a priorizar medicamentos 
para evaluación preferente. La mayoría de los medicamentos corresponden al área 
de onco-hematología, un campo de intensa investigación y aparición de nuevas 
indicaciones y de nuevos medicamentos. La CFP proporciona una vía de acceso a 
estos tratamientos bajo criterios de eficacia, seguridad y adecuación.  La actividad 
de la Comisión asegurando que el uso de determinados medicamentos se ajusta 
a protocolos establecidos en el centro es elevada y contribuye a asegurar un uso 
adecuado y seguro de los medicamentos, colaborando activamente en una mejora 
continúa de la calidad y eficiencia de la asistencia sanitaria.

 



Comunicación: P-145

TÍTUlO: PRESENTISMO lABORAl EN El SECTOR SANITARIO

Autores: Merino Ortega María Esther *; Gallego Gallero María Aurora; Sánchez Ruiz Patricia; 
Rengel Díaz Cristóbal; Arenas Olmo Antonia y Mena García Mercedes .

Objetivos: -Dar a conocer las causas o factores de riesgo laboral predictores del presentismo.  
-Enumerar consecuencias o efectos sobre el trabajo provocado por el Presentismo.

Material y método: Revisión bibligráfica de publicaciones científicas en las principales bases de datos y 
revistas científicas.  Palabras clave: presentismo, sector sanitario, salud, presenteeism, 
health companies.

Resultados: Diversos estudios relacionan un mayor presentismo en los Servicios de Salud:  
-Atención a pacientes, es decir ejerciendo la función asistencial.    -Aquellos 
profesionales que trabajan por turnos rotatorios.  -Atención a domicilio a pacientes 
de alto cuidado.   -Trabajo bajo presión laboral. -Trabajadores con baja autoestima 
o extremadamente alta. -Baja seguridad laboral. -Sexo masculino.  Y menos 
presentismo: - Trabajadores que no trabajan a tiempo completo. -Trabajadores 
satisfechos con su salario. Como consecuencias de este presentismo en ámbito 
sanitario	pueden	presentarse:		•Mala	administración	del	tiempo.		•Falta	de	
concentración.		•Baja	calidad	en	el	trabajo.		•Pobre	trabajo	en	equipo.		•Aumento	
sobre la accidentalidad sobre pacientes, aumentando los costos por aumento 
de	caídas	y	errores	de	medicación.			•Internamente	también	se	refleja	en	que	
muchas actividades no relacionadas directamente con la prestación específica 
(ejemplo  registros).   PRINCIPALES FACTORES DE CARGA MENTAL EN EL TRABAJO 
HOSPITALARIO:  -Cantidad de datos a elaborar.    -Penalización económica.    
-Información fluctuante.    -Consecuencias de decisiones.  -Presión temporal.  
-Estado de los pacientes.    -Trato con pacientes y familiares.    -Comunicaciones.    
-Participación.  -Ambigüedad de roles.    -Interferencias con otras tareas.

Conclusiones: Desde el punto de vista de los trabajadores sanitarios, tanto en atención primaria 
como especializada, es muy importante teniendo en cuenta la interacción social 
y el lugar de trabajo donde nos encontramos. Estudios recientes muestran que el 
fenómeno del presentismo representa costos mayores para las organizaciones que el 
ausentismo, debido a que la pérdida de productividad, es mayor que los pagos por 
incapacidad y otros beneficios médicos y de invalidez. Debido a que es un problema 
masivo en trabajadores de la salud, debería medirse y evaluarse en las distintas 
empresas sanitarias, para poder intervenir en corregirlo debido a las consecuencias 
negativas que éste supone.  El inconveniente que tenemos con el presentismo es 
que no es tan fácilmente medible, con respecto al absentismo. Y otra dificultad es 
que los instrumentos para medir el presentismo tienen una base individual, y no es 
equiparable a la perspectiva más amplia que cuentan los equipos de trabajo de las 
Instituciones.

 



Comunicación: P-146

TÍTUlO: SOPORTE A lA ACREDITACIóN DE UNIDADES DE GESTION ClINICA DESDE 
UNA UNIDAD DE CAlIDAD

Autores: Enriquez Maroto Maria Francisca *; Rueda Domingo Trinidad; Martínez Diz Silvia; 
Morales Torres Jose Luis; Ramos Cuadra Amalia y Fernandez Sierra Maria Amelia.

Objetivos: El objetivo de este trabajo ha sido fomentar la acreditación de Unidades de gestión 
Clínica en un hospital regional de acuerdo con el Modelo de Acreditación de la 
Agencia de Calidad Sanitariade Andalucía que constituye el marco de referencia 
para los Programas de Acreditación de UG reflejado en el Contrato Programa de 
Hospitales 

Material y método: Descripción de actividades llevadas a cabo desde la U.Calidad de 
UG.Preventiva,Vigilancia y Promoción de la Salud(UCA)para apoyar y facilitar la 
acreditación de UGC entre 2009-2012 -Edición Guía de Ayuda para Acreditación 
UGC según modelo de la ACSA:Manual ME 51.05.Aporta evidencias plausibles y 
documentación de referencia para los elementos evaluables de los 69 estándares 
grupo I -Creación FORO Acreditación UGC para asesoría con profesionales 
expermimentados en acreditación,UCA y Direcciones/subdirecciones. -Incorporación 
en la Web “Acreditación UGC” con información específica para ayuda a las UGC y 
elaboración de un Gestor documental. -Elaboración del Procedimiento operativo 
de soporte a la acreditación de UGC,para sistematizar las actividades de la UCA 
y aportar metodología de trabajo de los grupos de autoevaluación. -Elaboración 
de documentos de ayuda:check-list para autoevaluación de Historias Clínica y 
consentimientos Informados y Guía metodológica para el abordaje de los estándares 
de PAI -Sesiones clínicas dirigida a todos los profesionales de las UGC sobre el 
proceso de acreditación. -Asesorías programadas y a demanda con coordinadores 
de grupo y ficha de seguimiento de cada proyecto de acreditación. - Auditorías 
internas previas a la evaluación externa de la ACSA -Coordinación con Subdirección 
de Sistemas de información para aportar evidencias necesarias en los estándares 
relativos a la Ley Orgánica e Protección de Datos y con la Unidad de Prevención de 
Riesgos Laborales para identificar requisitos de cumplimiento de los estándares 
relacionados

Resultados: La UCA ha participado y asesorado a las UGC en procesos iniciales de 
acreditación(Cirugía General,Médico- Qca de la Infancia,UCAP,Oncología,OR
L,Hematología,Medicina Nuclear,Laboratorio clínico,Anatomía Patológica,en 
seguimiento(Farmacia)y reacreditaciones de 5 años (Microbiología,Urología y 
Obstetricia- Ginecología.Se han mantenido 156 reuniones de asesoría con los grupos 
de coordinación de cada UGC,aportando 242 documentos al gestor documental.
Especificamente se han impartido sesiones clínicas sobre estándares de su área 
competencia y se ha asesorado a responsables de los PAI en la identificación de 
puntos críticos para la seguridad del paciente en la Arquitectura 4 de cada proceso y 
en la elaboración de mapas de riesgo en las unidades.

Conclusiones: La apuesta de la Dirección por el modelo de acreditación de la Agencia de Calidad 
Sanitaria de Andalucía(ACSA)la decisión de las UGC de caminar en la mejora 
continua a través de un proceso de acreditación y el soporte ofrecido por la UCA, ha 
contribuido a que una tercera parte de las UGC del hospital estén acreditadas.

 



Comunicación: P-147

TÍTUlO: MEJORA DE lA CAlIDAD DE PRESCRIPCION DE lIRAGlUTIDA EN RECETA 
ElECTRONICA

Autores: ANAYA ORDOÑEZ SONIA *; CHAMORRO DE VEGA ESTHER; GARCIA LIROLA MARIA 
ANGELES; ESPINOLA GARCIA ESTHER; JURADO MARTINEZ JOSE MARIA y MARTIN 
SANCES SALVADORA.

Objetivos: OBJETIVOS:  La Liraglutida es un nuevo antidiabetico de administración subcutánea, 
a través de un dispositivo cuya dosificación está establecida en mg. La indicación 
al paciente se hace en mg, sin embargo el modulo de prescripción de DIRAYA, 
considera la unidad de administración como dosis (no en mg). Nuestro objetivo es 
minimizar los errores en la prescripción de liraglutida en receta electrónica y evaluar 
el impacto de la intervención llevada a cabo.

Material y método: MATERIAL Y METODOS Estudio cuasiexperimental (pre-post). Población de estudio: 
Pacientes que tienen prescrito liraglutida en receta electrónica y con dispensaciones 
en oficinas de farmacia durante el periodo mayo- julio 2013. Fuente de datos: 
El censo de pacientes en tratamiento con Liraglutida se obtiene de recetas 
facturadas en oficinas de farmacia durante el periodo de estudio, utilizando el 
programa informático Microstrategy del Servicio Andaluz de Salud. El impacto de la 
intervención se evalúa mediante auditorias en el modulo de prescripción de DIRAYA 
tras un mes de la intervención. Intervención: Identificación de pacientes con errores 
de posología. Comunicación a los médicos prescriptores del censo de sus pacientes 
con errores de posología en liraglutida, junto con una nota informativa con las 
recomendaciones para llevar a cabo una prescripción correcta.

Resultados: RESULTADOS En el periodo de estudio hay 225 pacientes en tratamiento con 
liraglutida. En el 52,4% se identificó un error de posología en su prescripción. De 
estos, en el 12% de los pacientes se supera la dosis máxima establecida en la ficha 
técnica del medicamento. En cuanto a los resultados de la auditoria, en el 5% de los 
pacientes la corrección de la posología se realizó previamente a la intervención. En 
el 39% la intervención resultó efectiva, modificando el prescriptor la posología. En el 
56% de los pacientes la posología de liraglutida sigue estando errónea.

Conclusiones: CONCLUSIONES Dada la eficacia parcial de la intervención, es necesario implementar 
otras estrategias adicionales que garanticen la corrección de la posología. Seria 
necesaria unificar la unidad de dosificación (dosis) en el modulo de prescripción 
de Diraya con la unidad de dosificación del dispositivo de administración (mg) del 
medicamento. Seria conveniente arbitrar otras medidas de intervención directa del 
farmacéutico de Atención Primaria sobre errores de prescripción, como puede ser la 
Anulación Cautelar.

 



Comunicación: P-148

TÍTUlO: UTIlIzACION DE fARMACOS PSICOlEPTICOS EN PACIENTES 
INSTITUCIONAlIzADOS: ¿lA EvIDENCIA COINCIDE CON lA ClINICA?

Autores: INFANTE FERNANDEZ EDUARDO *; DIAZ GARCIA RAQUEL; VERA SALMERON 
EUGENIO; MARTIN SANCES SALVADORA; GARCIA LIROLA MARIA ANGELES y 
AGUILERA BARCA MARIA.

Objetivos: OBJETIVO: Evaluar la adecuación de fármacos psicolepticos a las recomendaciones 
de las Guías de Practica Clínica en pacientes institucionalizados dependientes de la 
Unidad de Residencias.

Material y método: METODO: Estudio observacional descriptivo transversal. Población de estudio: 
pacientes institucionalizados mayores de 60 años. Periodo: enero- junio 2013; 
Fuente de información: base de datos de facturación de farmacia a través de 
Microstrategy. Se analizan todas las dispensaciones de los grupos terapéuticos: N05A 
(antipsicóticos), N05B (ansiolíticos), N05C (hipnóticos y sedantes)

Resultados: RESULTADOS: Aproximadamente el 80 % de los pacientes tienen tratamiento con 
fármacos psicolepticos ( 60% con benzodiacepinas y 20% con antipsicoticos). 
En cuanto a la utilización de benzodiacepinas según su vida media es: el 13% de 
los pacientes utilizan de vida media larga, el 72% vida media intermedia, el 14% 
zolpìdem y el 1% vida media corta. En relación a la utilización de la minima dosis, el 
75% de los pacientes utilizan alprazolam de 0,5 y 0,25 mg; el 88% lorazepam de 1mg; 
el 69% clorazepato de 5 mg; el 61% lormetazepam de 1 mg y el 91% zolpidem de 
10 mg. Un 89% de los pacientes con benzodiacepinas solo tienen prescrita una y un 
83% con antipsicóticos tienen un solo antipsicótico.

Conclusiones: CONCLUSIONES  La adecuación a las recomendaciones de no utilización de 
benzodiacepinas de vida media larga, así como el utilizar la minima dosis eficaz en 
ancianos es muy alta, poniendo de manifiesto el trabajo realizado por la Unidad de 
Residencias en los últimos años. Se establecen como áreas de mejora la utilización 
de zolpidem a bajas dosis y la deshabituación en los pacientes con más de una 
benzodiacepina. Este tipo de estudios se muestran eficaces para establecer líneas de 
trabajo que mejoren la salud y la seguridad de los pacientes. 

 



Comunicación: P-149

TÍTUlO: ANálISIS DE lA fRECUENTACIóN EN lAS CONSUlTAS DE PEDIATRÍA EN UNA 
UGC DE ATENCIóN PRIMARIA

Autores: Guerrero García Francisco José *; Bolívar Galiano Víctor ; Vega Pérez Salomé y Ávila 
Navarro José Luis.

Objetivos: Análisis de la Frecuentación de Pediatría en una UGC de Atención Primaria

Material y método: Se analizan los datos de frecuentación en las consultas de pediatría desde el año 
2010 de una UGC urbana de Atención Primaria, hasta Agosto de 2013, según los 
datos facilitados por el Distrito Sanitario y se relacionan con el modelo de agenda de 
la consulta de pediatría existente.

Resultados: La Frecuentación por año en las consultas de pediatría de la UGC fue de: 2010: 
3,10; 2011: 2,7; 2012: 2,32; Agosto 2013: 1,17. Hasta el segundo semestre de 2012 
las agendas de las consultas de pediatría de la UGC eran unas agendas en las que 
la única tarea era demanda clínica, debiendo utilizar 2 citas para las consultas de 
seguimiento del programa del niño sano. En ese momento se modificó el modelo 
de agendas pasando a una agenda en la coexisten las tareas Demanda Clínica (CLI) 
y Consulta de Seguimiento de Programa (SEP). Este cambio ha provocado una 
disminución cercana al 50% en la frecuentación de las Consultas de Pediatría de la 
UGC.

Conclusiones: El modelo de agenda de la Consulta define los resultados de frecuentación de las 
mismas. Definir un modelo de agenda específica, adecuada a las características de la 
consulta, permite mejorar el cumplimiento del objetivo de frecuentación.

 



Comunicación: P-150

TÍTUlO: OPTIMIzACION Y CONTROl DE RECURSOS MATERIAlES EN UNA UGC DE 
ATENCIóN PRIMARIA

Autores: Barruetabeña Alonso Pilar *; González Urbano María y Guerrero García Francisco José 
.

Objetivos: Describir el Procedimiento implantado en la UGC de control de Recursos materiales 
solicitados por pacientes y por las residencias de la zona de l UGC.

Material y método: La UGC se encuentra ubicada en el centro de la capital con una población cercana 
a los 40000 pacientes, siendo &gt; de 65 años más de 7500 pacientes y cerca de 700 
pacientes incluidos en Cartera de Servicios como inmovilizados. Los profesionales de 
la UGC son responsables de 14 Instituciones de las cuales 4 son residencias asistidas. 
Una auxiliar de enfermería es la encargada del mantenimiento y control del almacén 
de la Unidad, existiendo 3 GFH para material fungible y el petitorio de Farmacia. El 
almacén está distribuido siguiendo la normativa existente en el Distrito Sanitario 
(procedimientos POG 05 y POG 06). Existe un LIBRO DE REGISTRO para control de 
caducidades y otro para registro de salidas de material del almacén, en los cuales 
se registra diariamente los movimientos del material independientemente de la 
persona que los realice.

Resultados: Procedimiento de control de Material a Residencias: Se ha elaborado una hoja de 
registro para realizar la petición y entrega del material a las residencias asistidas de 
nuestra zona con una periodicidad mensual, y realizado por la auxiliar encargada 
del almacén. Material a Pacientes: La entrega de material a pacientes se realiza 
por su enfermera responsable ya que es la que conoce sus necesidades reales, 
estableciendo ella un cronograma de entrega con el paciente. Si viene el paciente 
y su enfermera no se encuentra en el centro el material se entrega por la auxiliar 
del almacén recordando al paciente que debe de venir a su enfermera puesto que 
es la más adecuada para responder a sus necesidades. Material Especifico: Para la 
retirada de material específico se ha establecido un horario (2 días por semana) 
para entregarlo en almacén por la persona encargada de este, registrándolo en las 
hojas existentes para los pacientes. Control de las desviaciones: Cuando se recibe 
los documentos de seguimiento del pacto de consumo enviados por la Dirección 
Económica, se revisan las desviaciones más importantes, tanto positivas como 
negativas, corrigiendo o justificando las necesidades, si fuera preciso.

Conclusiones: La implantación de un procedimiento de control de recursos demandados, permite 
optimizar los mismos y ajustar desvíos presupuestarios. Actualmente se entrega 
el material en función de las demandas de las residencias, mas adelante se podría 
establecer un stocaje máximo de cada material aunque es difícil establecer en 
algunas residencias unas cantidad fija ya que va en función de las necesidades de los 
residentes en ellas y su situación de salud.

 



Comunicación: P-151

TÍTUlO: MEJORANDO lA HIGIENE DE MANOS

Autores: Rodríguez Martín Rosario *; Sánchez Paule Yolanda y Sánchez Gordillo Elisa.

Objetivos: Objetivo General Mejorar el cumplimiento de las recomendaciones de la OMS sobre 
la higiene de manos Objetivo específico Evaluar el conocimiento y seguimiento 
sobre higiene de manos en los profesionales de la UGC

Material y método: Se envió el cuestionario de evaluación de la OMS sobre la higiene de manos a 48 
profesionales de la UGC por correo electrónico. El cuestionario se cumplimentó 
de forma anónima. Posteriormente se planificó una sesión formativa interna para 
dar respuesta a las necesidades identificadas. Se envió por correo electrónico las 
respuestas correctas del cuestionario, así como documentación escrita sobre las 
recomendaciones de higiene de manos de la OMS.

Resultados: Cumplimentaron el cuestionario 32 profesionales. El 69% eran enfermeras, el 84 % 
mujeres con una edad media de 47 años. El 72% refiere haber recibido formación en 
los últimos 3 años, el 78% utiliza de forma regular las soluciones hidroalcóholicas. 
El 100% de los encuestados reconocen que la principal fuente de transmisión de 
infecciones relacionadas con la atención sanitaria son las manos de los profesionales 
sanitarios. Se detectan lagunas de conocimientos relacionadas con el uso de guantes 
y el contacto con el entorno del paciente. El 68% de los encuestados consideran que 
el lavado y la fricción de manos deben realizarse de forma secuencial.

Conclusiones: Para mejorar el cumplimiento sobre las recomendaciones de higiene de manos 
no basta con impartir formación acreditada sino que se debe realizar seguimiento 
periódico y detección de  áreas de mejora dentro de la propia unidad asistencial.

 



Comunicación: P-152

TÍTUlO: UNA fORMA DE GESTIóN DIfERENTE/lISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Autores: NAJEM RIZK ANTOINE NICOLAS *; MANCEBO VELAZQUEZ DE CASTRO EMILIA ; 
SANTIAGO MARTIN JOSE; LAZARO CASTILLO PEDRO y SANCHEZ GARCIA MARIA 
ISABEL.

Objetivos: La Unidad de Gestión partía de una situación complicada en los aspectos 
organizativos y funcionales. Esto conllevaba una falta de implicación de los 
profesionales en los objetivos de la Unidad y bajos niveles de rendimiento con una 
mala gestión de colas: altas tasas de indicaciones quirúrgicas y el incumplimiento 
de los decretos de garantía. - Objetivos generales: Mejorar la accesibilidad de 
los pacientes y Calidad asistencial. - Objetivos específicos: Adecuar la tasa de 
indicaciones quirúrgicas a los estándares de su grupo; Garantizar el cumplimiento del 
Decreto de garantía quirúrgica; Mejorar los indicadores de resultados y calidad.

Material y método: Formamos equipos de trabajo para analizar la situación de partida aplicando el 
método DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas, Oportunidades). Este análisis nos 
permitió	tomar	decisiones	organizativas	y	funcionales	en	la	unidad:	•		
Cambios en la estructura de responsabilidad de la Unidad y en la toma de decisiones. 
•		 Adecuación	de	las	estructuras	de	las	unidades	funcionales.	•		 Se	crea	la	
Comisión de Indicaciones Quirúrgicas para las revisiones de los casos. de los códigos 
de inclusión en el registro de demanda quirúrgica y protocolos de actuación de los 
procedimientos más frecuentes. - Se crea una Comisión Intercentros con un Centro 
de Alta Resolución de la provincia para unificar criterios y organizar el circuito 
de derivaciones. - Potenciar los pactos interunidades (cardiología y anestesia). - 
Redistribución agendas de los quirófanos y consultas externas en función de la 
demanda.

Resultados:	 •		Disminución	del	INDA	(-0,55)	•		Disminución	de	las	tasa	de	indicaciones	de	
prótesis (-49,1%) - Disminución del total de pacientes registrados en AGD del 
Decreto 209/01 y Anexo I (-38,4%) - Aumento de las intervenciones programadas 
(11,57%). - Aumento de las intervenciones urgentes (35,1%). - Disminución del 
número de reclamaciones por demora quirúrgica. - Disminución de la estancia media 
prequirúrgica en pacientes con episodio de urgencias.

Conclusiones:  El análisis adecuado de la situación de la unidad nos ha permitido resolver una 
situación complicada a nivel organizativo y funcional. Fue esencial resolver los 
problemas de desmotivación del personal, las deficiencias de la plantilla y la puesta 
en marcha de cambios en el modo de funcionamiento para poder atajar la situación. 
La Comisión de Indicaciones ha sido un elemento clave en la consecución de los 
resultados, así como el incremento de la actividad de urgencias que ha permitido 
una mejor utilización de los quirófanos programados.

 



Comunicación: P-153

TÍTUlO: INfORMACIóN PREOPERATORIA Al PACIENTE ANTE UNA INTERvENCIóN 
QUIRúRGICA

Autores: Sánchez-Matamoros Martín Mª Dolores *; Luque Oliveros Manuel ; Arteaga Santiago 
Javier y Páez Alvarez Eva Maria .

Objetivos: - Conocer el grado de información que tienen los pacientes sobre la intervención 
quirúrgica que le van a realizar   - Detectar el grado de satisfacción percibida del 
paciente con respecto a la información obtenida

Material y método: Estudio descriptivo, observacional, no experimental y de corte transversal. La 
muestra la componen 50 sujetos de una población finita de 62 pacientes. Periodo 
de estudio: 01 Junio hasta el 31 Julio 2013. En la descripción de la muestra, los 
usuarios participaron un día antes de la intervención. El cuestionario que fue 
utilizado SERVQUAL ciñéndonos a la dimensión de satisfacción percibida. Se solicito 
el consentimiento informado a los participantes. Análisis descriptivo con estudio de 
la distribución de frecuencia y cálculo de los valores de la media y desviación típica. 
Apoyado en el paquete estadístico SPSS 18 para Windows.

Resultados: Sexo/Genero: 49% mujeres, 51% hombres Satisfacción obtenida: 52% satisfecho, 48% 
insatisfecho. procesamiento de los datos: - desconocen el circuito quirurgico:48% 
- no conocen el tipo de anestesia: 70% - no conocen la intervencion quirurgica: 8% - 
conocen la intervencion quirurgica: 92% Todos estos datos se muestran en gráficas y 
tablas

Conclusiones: La satisfacción global percibida del paciente respecto a la intervención quirúrgica 
que se van a intervenir, depende de la información preoperatoria que haya recibido 
previamente. En nuestro estudio, la mayoría de ellos conocen de que se van a 
operar, sin embargo, se muestran insatisfecho con el tipo de información que han 
recibido. Estudios como los de Casolino-Carpio2 manifestaron que la información 
preoperatoria juega un importante papel en la satisfacción e insatisfacción del 
paciente, dando como resultado una insatisfacción ante una información mínima.

 



Comunicación: P-154

TÍTUlO: CAlIDAD ASISTENCIAl SANITARIA EN QUIROfANO DE CIRUGÍA CARDÍACA 
SEGúN lOS PACIENTES INTERvENIDOS QUIRúRGICAMENTE

Autores: Luque Oliveros Manuel *; Arteaga Soto Jose Luis; Sánchez-Matamoros Martín Mª 
Dolores ; Jaime Borrego Jose María; Páez Herrera Rafael y Barquero Aroca Jose 
Miguel.

Objetivos: Determinar la calidad de la asistencia sanitaria dentro del quirofano de cirugia 
cardiaca segun los pacientes programados para una intervencion quirurgica

Material y método: Diseño: descriptivo, observacional, no experimental y de corte transversal. 
población y muestra: pacientes que van a ser intervenidos de cirugia cardiaca 
en el HU Virgen Macarena. la muestra estuvo formada por 70 sujetos de los 201 
pacientes programados. periodo: 15/03/2013 hasta 15/04/2013 mediccion de 
variables: cuestionario SERVQUAL Consentimiento informado: se solicito a todos los 
participantes. analisis 

Resultados: Alfa de Cronbach: .91 sexo/genero: 39% mujer, hombres: 61% variables: media 4.1 
desv. tipica 0,9    % de respuesta recursos:  50.6 conocimiento: 4.2     0.9       
55.2   infraestructura: 4.3     0.9  55.5 procedimiento:   4.9  0.9  58.9 
cordialidad:  4.5  0.9   58.00  empatia:    4.3     0.9   53.2 credibilidad:   4.1   0.9  56.1   
 todos estos resultados se muestran es tablas y diagramas

Conclusiones: Los resultados obtenidos de las características demográficas de la muestra 
seleccionada, es un factor a tener en cuenta en la medición de la calidad de la 
asistencia sanitaria de nuestro servicio. A pesar que, mayoritariamente de la totalidad 
de los participantes eran hombres, la calidad de la asistencia sanitaria no se ve 
alterada por el estado civil. Barragán y Manrique-Abril5, señalan en su reciente 
estudio que entre las características demográficas, el sexo/género y el estado civil 
(entre otros), son factores a tener en cuenta a la hora de evaluar la calidad de la 
asistencia sanitaria. Hecho por el cual lo hemos incluido. La calidad de la asistencia 
sanitaria de nuestro quirófano de cirugía cardiaca, no solo están contento con la 
atención recibida, sino que presentan una satisfacción considerable con respecto 
a las dimensiones procedimiento y cordialidad. López y Gadea6, en sus estudios 
consideran que la forma de hacer las cosas en las que, fundamentalmente, 
predominan la preocupación por satisfacer al paciente, desemboca en términos de 
calidad.

 



Comunicación: P-155

TÍTUlO: SATISfACCIóN GlOBAl DE lOS PACIENTES INTERvENIDOS 
QUIRURGICAMENTE DE SIMPATECTOMIA TORACICA

Autores: Luque Oliveros Manuel *; Sánchez-Matamoros Martín Mª Dolores; Fernandez Reina 
Miguel Angel y Acevedo Nogales Maria Isabel.

Objetivos: Detectar el grado de satisfacción global percibida del paciente con respecto a los 
cuidados sanitarios y quirúrgicos que ha recibido por parte de los profesionales de 
enfermería de quirófano de cirugía torácica

Material y método: Estudio descriptivo, observacional y no experimental con una muestra de 10 
pacientes, durante el periodo comprendido entre 01 de Febrero hasta 01 de Marzo. 
Los criterios de inclusión son aquellos pacientes programados para intervenirse 
quirúrgicamente de simpatectomía parcial o total y que presten su Consentimiento 
Informado. La recogida de variable se realizó bajo el cuestionario SERVQHOS, cuyo 
procesamiento de los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS 18 para 
Windows.

Resultados: Edad: 21-59 años Media: 36.2% Desviacion tipica: 13.8 Sexo/género: 40% mujeres, 
60% hombres Variables: Satisfaccion global del paciente: - nada satisfecho: o% - 
poco satisfecho: 5.40% - satisfecho: 21.40% - muy satisfecho: 73.20% estos datos se 
muestran en tablas y diagramas.

Conclusiones: La satisfacción global de los cuidados sanitarios recibidos durante su estancia en 
nuestro hospital y, tras ser intervenido por hiperhidrosis por toracoscopia, muestra 
unos resultados sorprendentes. El 73,2% de ellos, muestran una alta satisfacción con 
los cuidados recibidos. En el estudio de Acosta104 ya reportó similar resultado (75%) 
de satisfacción global con un procedimiento especifico realizado en los consultorio 
de su hospital, señalando que, conocer la satisfacción del paciente, mejora la 
asistencia sanitaria. Indicar el nivel de satisfacción global de un paciente respecto 
a los cuidados ofrecidos por el profesional, es un indicativo de calidad. Gonzalez-
Valentin et al105, en su estudio, consideran que conocer la satisfacción global de un 
paciente es necesario cuando el profesional sanitario realiza cuidados sobre ellos. Al 
igual, que Mowen93 y Mira32, quienes manifestaron en sus estudios que, conocer 
la satisfacción de los pacientes con respecto a los cuidados sanitarios que ofrecen 
los profesionales de un servicio, aportan grandes beneficios en la mejora de la 
asistencia orientado al paciente. Este hecho, pone de manifiesto de una gran riqueza 
a nivel profesional, ya que posibilita un aumento de autoestima para el profesional 
que intervienen en los cuidados sin nombrar que contribuyen a la “alta calidad” del 
propio servicio. Ya, lo decía Johansson et al106, quienes señalaron que, conocer la 
satisfacción de los pacientes que han utilizado un servicio, aumentan las relaciones 
interpersonales tanto del profesional (aumento de autoestima) como del propio 
paciente.

 



Comunicación: P-156

TÍTUlO: El lABORATORIO DE ANálISIS ClÍNICOS EN lA SATISfACCIóN DEl 
PROfESIONAl fACUlTATIvO SANITARIO

Autores: Papay Ramírez Lara *; Coronado Álvarez Nieves María; García Linares Susana ; Robles 
García Marina; Sánchez Navarro Rosa y De Haro Muñoz Tomás.

Objetivos: Medir y evaluar el grado de satisfacción del profesional facultativo sanitario del 
centro hospitalario que hace uso del servicio de Análisis Clínicos. La seguridad del 
paciente es una estrategia básica y prioritaria de nuestro sistema sanitario. Una 
ausencia de comunicación entre los distintos profesionales implicados en el proceso 
asistencial puede comprometer esta seguridad, por lo que la mejora continua de la 
calidad en la atención sanitaria pasa por crear una vía de comunicación bidireccional 
y fluida entre el laboratorio y los profesionales que lo utilizan.

Material y método: Se diseña una encuesta de 12 preguntas. Diez preguntas cerradas a valorar del 1 al 5 
sobre aspectos concretos del laboratorio, una pregunta global destinada a conocer 
el grado de satisfacción general del servicio y una abierta a escribir la opinión del 
encuestado sobre los aspectos que el laboratorio debería mejorar. Se evalúan 4 
dimensiones referentes a: Accesibilidad (P1, P2 y P3); Información (P5 y P10); Calidad 
y cualificación técnica (P4 y P6) y Resultados (P7, P8 y P9). Se reparten un total de 
180 encuestas durante el mes de Noviembre de 2012. Los formularios se entregan en 
servicios del centro elegidos de forma aleatoria, se explica el motivo de la encuesta y 
se les invita a participar. Se establece un tiempo de respuesta de 10 días. Se recogen 
y se procede a su valoración. La evaluación se estructura en: grado de satisfacción 
por ítem/pregunta, en cada una de las dimensiones consideradas y de forma global.

Resultados: Se recogen un total de 117 encuestas lo que representa un 65% de participación. 
Según la evaluación global, un 17% se declara “muy satisfecho” y un 57% “satisfecho”. 
El aspecto peor valorado se corresponde con la “información de las pruebas 
peticionables” con una puntuación media de 3,5. Agrupadas por dimensión, la mejor 
valorada es la dimensión “Resultados” y la dimensión “Información” es la que obtiene 
la puntuación más baja. Los temas en los que los profesionales han manifestado 
su opinión tienen que ver con aspectos de la petición electrónica, destacando la 
lentitud de la aplicación y la dificultad de acceso. Otro de los spectos más nombrados 
hace referencia a la comunicación con los profesionales del laboratorio o a la demora 
de resultados.

Conclusiones: El conjunto de los encuestados muestra un grado de satisfacción positivo con el 
servicio. Las mejores valoraciones hacen referencia al trato recibido y la confianza 
en los resultados lo que consideramos un aspecto favorable. El ítem peor valorado 
está íntimamente relacionado con la calidad preanalitica. En esta fase del proceso 
es donde mayor número de errores se cometen y más se compromete la calidad 
en el resultado final. Este aspecto es el que más preocupa al laboratorio y en el que 
se trabajará para desarrollar medidas de mejora que aseguren la calidad de los 
resultados.

 



Comunicación: P-157

TÍTUlO: HERRAMIENTAS PARA lA NORMAlIzACIóN DE lA ClASIfICACIóN DE 
PACIENTES EN URGENCIAS HOSPITAlARIAS.

Autores: Villanueva Camacho Jesus *; Rosales Muñoz Inmaculada ; Santana Palma Jose Luis y 
Fernandez Salmerón Ana Rosa.

Objetivos: Dentro del episodio asistencial urgente, la clasificación de pacientes, además de ser 
considerado el primer contacto del paciente con el sistema sanitario, es uno de pasos 
que marcan la urgencia en la atención del paciente. El funcionamiento eficaz del 
sistema de triaje, como indicador de calidad y eficiencia necesita que la organización 
disponga de profesionales que pueda identificar claramente las necesidades de 
los pacientes, decidir las prioridades y realizar las primeras medidas de atención y 
asistencia sanitaria, y todo ello con la menor variabilidad posible.

Material y método: Se realiza una consulta a profesionales de la Unidad, interrogando por aquellas 
situaciones clínicas que les causan mas dificultad en relación a la asignación 
de diagrama de flujo y discriminador adecuado (Sistema de triaje Manchester). 
Asimismo se realiza consulta a Diraya Urgencias (a través del módulo de explotación 
MTI) preguntando por los motivos de consulta utilizados, realizando posteriormente 
una selección de ellos y cruzando los datos con los obtenidos de profesionales y del 
Sistema de triaje Manchester (diagramas de presentación)

Resultados: De la explotación de los datos se determinan los siguientes motivos de consulta 
como los más problemáticos (o que presentan mas variabilidad en la asignación 
de	diagrama	y	discriminador):•	ARRITMIAS	Y	TAQUICARDIAS	(no	presenta	
sintomatología)•	CIFRAS	TENSIONALES	ALTAS	(no	presenta	sintomatología)•	
ALTERACIONES	ANALITICAS•	SOLICITAN	PRUEBAS	DIAGNOSTICAS•	HIPERGLUCEMIA/
CETOSIS•	VIOLENCIA	DE	GENERO	–	INFANTIL	–	MAYOR•	COMPORTAMIENTO	
EXTRAÑO/ENFERMEDAD	MENTAL•	DISFAGIA	Posteriormente	se	crea	un	grupo	
de expertos que desarrollaran un documento en el que se dan una serie de 
recomendaciones para manejar las situaciones anteriormente descritas con la menor 
variabilidad posible. Este documento se explica a los profesionales y se deja copia 
para consulta en los puestos de clasificación de pacientes.

Conclusiones: Aunque los sistemas de clasificación de pacientes están validados, existe cierta 
distorsión entre el propio sistema, la demanda del paciente, la respuesta de la 
enfermera de clasificación y el resultado de esta respuesta:priorizar la asistencia 
en base al nivel de urgencia. En el caso que nos ocupa, el STM esta actualmente en 
fase de revisión, validación y traducción para disponer de una segunda edición en 
el que algunos de estos problemas quedan solventados parcialmente. Mientras esta 
actualización llega, es primordial seguir desarrollando actividades que se alineen 
con las estrategias de calidad y eficiencia de la organización, dando un sentido más 
coherente al trabajo de los profesionales y a su resultado en un espacio de trabajo 
más seguro para pacientes y profesionales.

 



Comunicación: P-158

TÍTUlO: EvAlUACIóN DE RESUlTADOS EN DACRIOCISTORRINOSTOMÍA ENDONASAl. 
COlABORACIóN ORl/OfTAlMOlOGÍA.

Autores: Olivencia Pérez Miguel *; Ruiz Clemente Jaime y Portillo Guerra Enrique .

Objetivos: La dacriocistorrinostomía endocanalicular mediante láser diodo se ha convertido en 
la alternativa al abordaje externo clásico de la vía lacrimal. Analizamos los resultados 
obtenidos en nuestro Centro a partir de la colaboración estable entre los servicios de 
ORL y Oftalmología.

Material y método: Se analizan la evolución clínica de 40 pacientes intervenidos en 2011 y en 
seguimiento postquirúrgico durante un año. El motivo de intervención fue la epifora 
por obstrucción crónica de la vía lacrimal. Se realizó en todos los casos abordaje 
endocanalicular bajo control endoscópico nasal, empleando dispositivo láser 
diodo con fibra de 600 micras. Tras la intervención, los pacientes reciben curas y 
seguimiento por el servicio de ORL durante dos meses y posteriormente por ambas 
especialidades. 

Resultados: En 26 de los pacientes (65%)se comprueba la permeabilidad de la vía lacrimal a los 
12 meses de la intervención. Sin embargo,27 de los pacientes (67.5% se mjuestran 
satisfechos y refieren mejoría clínica subjetiva. En dos de los casos fue necesario 
reintervenir por cierre de la osteotomía.

Conclusiones: La DCR endocanalicular es una alternativa eficaz, cómoda y segura al abordaje 
externo de la vía lacrimal. La ausencia de cicatrices y la posibilidad de utilizar 
anestesia local aumentan el grado de satisfacción del paciente intervenido. La 
colaboración entre cirujanos ORL y oftalmólogos durante la intervención y en el 
seguimiento aseguran una mayor eficacia del procedimiento y el control evolutivo a 
largo plazo.

 



Comunicación: P-159

TÍTUlO: UNIDAD DE ICTUS = CAlIDAD

Autores: RUIZ BAYO LIDIA *; TENA GARCIA BEATRIZ y ZAMBRANO OLIVO CARMEN.

Objetivos: Creación de una Unidad de Ictus en el HUV Macarena. Cada 6 minutos se produce 
un ictus en España, siendo la primera causa de mortalidad en mujeres y la segunda 
en hombres. El ictus es la primera causa de invalidez permanente. Cada año se 
diagnostican casi 120000 nuevos casos de ictus en España. Es una enfermedad con 
un elevado impacto médico, social y personal tanto para el paciente como para 
su familia. Los estudios han demostrado que el diagnostico precoz de ictus y la 
atención neurológica especializada en las unidades de ictus reducen la discapacidad 
y la mortalidad. El pasado mes de abril comenzó a funcionar la Unidad de Ictus del 
HUV Macarena, donde un equipo multidisciplinar de profesionales, se integran con 
el objetivo de proporcionar unos cuidados de calidad a los pacientes que sufren 
un ictus. En este equipo, la enfermería es un pilar fundamental para el correcto 
funcionamiento de la unidad

Material y método: La unidad de ictus es una Unidad de cuidados intermedios no intensivos, 
caracterizada por una sistematización en la atención al paciente, con personal 
entrenado, criterios de ingresos preestablecidos y especial atención al tratamiento 
agudo y a la precoz rehabilitación funcional y social del pacientes que hayan 
padecido un ictus (infarto o hemorragia cerebral). Por ello previa a la apertura 
de la unidad, se realizó una formación específica para todos los profesionales 
de Neurología estando la misma acreditada por la agencia de calidad. Con esta 
formación intensiva se logró que el equipo de enfermería que trabaja desde hace 
años en la unidad se adaptase al cambio en la asistencia a los pacientes y a la nueva 
sistemática de trabajo

Resultados: Desde el pasado mes de abril han sido ingresados en la unidad de Ictus 139 
pacientes, de los cuales: 15.2% ictus hemorrágicos 84.8% ictus isquémicos 56.8% 
Hombres 43.2% Mujeres El 10% de pacientes fueron fibrinolizados El 30% de 
pacientes fueron alta directa a domicilio sin necesidad de pasar por hospitalización.  
El 16.5% de los pacientes se detectaron alteraciones cardiacas que sin la existencia de 
la unidad no habrían sido detectadas

Conclusiones: La asistencia a los pacientes que han sufrido un ictus en las unidades de ictus es 
una medida que ha demostrado un nivel de evidencia 1 (grado de recomendación 
A) en cuanto a mortalidad, recuperación funcional y dependencia. Es además una 
medida	coste-efectiva,		Con	la	creación	de	la	unidad	de	ictus:•	Mejora	de	la	calidad	
de	la	asistencia•	Mejora	de	la	satisfacción	del	usuario.•	Mejora	de	la	satisfacción	
de	los	profesionales	para	proporcionar	cuidados.•	Disminución	de	la	mortalidad.•	
Disminución	de	las	complicaciones	y	menor	número	de	secuelas.•	Menor	coste:	
disminución de las complicaciones, disminución de la estancia media.

 



Comunicación: P-160

TÍTUlO: “CUIDADOS DE ENfERMERÍA Al PACIENTE NEUROlóGICO EN MEDICINA 
NUClEAR”.

Autores: Benitez Morera Ana Maria *.

Objetivos: La importancia del proceso enfermero en una unidad de diagnóstico por la 
imagen,desglose de las distintas etapas valorando el papel tan infravalorado de la 
enfermería en unidades de no hospitalización. -La importancia del registro de datos 
en los estudios neurológicos.  -DXE más habituales que presentan los pacientes. 
•Medición	del	nivel	de	dependencia	relacionada	con	enfermedad	neurológica,	
mediante clinimetria de Barthel en los pacientes que acuden realización de estudio 
de	imagen.	•Valorar	esfera	cognitiva	en	aquellos	pacientes	con	sospecha	de	ella	
durante la entrevista con el paciente.

Material y método:	 •El	diseño	es	observacional,descriptivo,transversal	retrospectivo,participando	de	
forma voluntaria y anónima(30 pacientes)citadas para estudio de Perfusión Cerebral 
durante	los	meses	de	Octubre-Noviembre	2012		•Mediante	una	entrevista	informal	
y observacional con el paciente, se recogen datos para la valoración enfermera. 
•Plan	de	cuidados	estandarizado,nanda,nic,noc	•Medición	mediante	test	Barthel	
(actividades de la vida diaria) a todos los pacientes de la muestra para valorar el 
grado autonomía el paciente, a menor puntuación, más dependencia; y a mayor 
puntuación,	más	independencia.	•Medición	test	de	Pheiffer	(cuestionario	de	10	
preguntas, donde más de 3 fallos supone un riesgo de deterioro cognitivo)al 50% de 
la muestra,de forma aleatoria para valorar el la esfera cognitiva.

Resultados: Se han realizado 581 estudios neurológicos:donde el 60% son M y el 40%son H,edad 
media	de	73,43	años.	El	resultado	la	muestra:	•12	H(40%)con	edad	de	73,75	años,de	
los	cuales	8	presentan	una	D.moderada,3	D.severa	y	solo	1	independiente	•18	
M(60%)con edad de 73,22 años,de las cuales 8 presentan D. moderada,7 D.severa y 
3	son	independientes.	•Pacientes	dependientes:	86,6%	del	total	•El	test	de	Pheiffer	
realizado aleatoriamente (a un 50% de la muestra) demuestra que el 40% de los 
pacientes que se realizan estudio de diagnóstico x imagen presentan deterioro leve o 
moderado (entre 3 y fallos), más predominante en mujeres. Nanda 00129:Confusión 
crónica es el DXE más habitual,objetivos de seguridad e intervenciones de 
vigilancia,etc.

Conclusiones: Los hombres se realizan menos gammagrafías de Spect cerebral que las mujeres,en 
una proporción de(40%-60%) Las mujeres son mas dependientes y con mayor 
problema cognitivo que el hombre. Menos del 5% son independientes,el 10%de la 
muestra presenta una dependencia severa y más del 50%la presentan moderada. 
Esta más que demostrado que la enfermería es necesaria en los servicios de 
diagnóstico de imagen ya que la sociedad espera de nosotros, un servicio que nadie 
más puede darle y son los cuidados de calidad, es decir el proceso enfermero. Su 
implantación en los servicios de diagnóstico son un reto, su evolución lenta y nuestra 
mayor dificultad “nosotros mismos”.El alto grado de dependencia y cognitivo del 
paciente neurológico que acude a un estudio de diagnóstico por imagen en M. 
Nuclear,lo relaciona directamente con los cuidados enfermeros

 



Comunicación: P-161

TÍTUlO: BIOPSIA-ASPIRACIóN DE MéDUlA óSEA: MEJORANDO lA CAlIDAD DE lA 
ATENCIóN 

Autores: Gil Gabarrón Maria Soledad *; Gago Gomez Maria del Carmen; Arranz De Andres 
Maria Elena; Page Higueras Mercedes ; Lillo Rubio Maria Paz y Amescua Alcazar Lara.

Objetivos: A pesar de la difícil situación económica, nos planteamos: 1.Crear un nuevo 
protocolo de biopsia-aspiración de médula ósea(BAMO), donde la técnica fuera 
realizada por hematólogo y dos enfermeras: asegurando que el paciente recibe la 
atención suficiente en todo momento y a la vez el correcto procesado de la muestra, 
para conseguir un diagnóstico temprano y preciso. 2. La creación de una base de 
datos para posteriores evaluaciones.

Material y método: La técnica BAMO consiste en la punción de hueso ilíaco o esternón para obtener una 
muestra de: médula y biópsia de hueso para despitaje o diagnóstico de patología 
hematológica, metastásica o infecciosa. El nuestro, es un hospital de segundo nivel 
donde la BAMO se realiza en la unidad de extracciones en colaboración hemátologo–
enfermera,en esta situación si surge alguna de las potenciales complicaciones de 
esta técnica se compromete la seguridad del paciente o el tratamiento de la muestra 
ya que ésta debe procesarse de forma inmediata. Protocolo de BAMO: RRHH: 
hematólogo y 2 DUE. Material: Gasas, guantes, paño y bata estéril/no estéril, gorros, 
gafas, mascarillas, betadine, anestesia local, bisturí, trócar:   aspirado y biópsia, agujas: 
IM, SC y catèter espinal, jeringas 10 y 20 ml, apósitos, contenedor desechos. Tubos 
de analítica y material de laboratorio.  Procedimiento: Enfermera 1: Identificación 
del paciente y comprobación de: alergias, toma de ACO y antiagregantes. Firma de 
consentimiento informado. Toma constantes pre y post, explicándole la técnica, 
tranquilizándole y preservando su intimidad. Colocación del paciente en decúbito 
prono o lateral, desinfectando quirúrgicamente cresta ilíaca elegida, zona de 
elección en nuestro centro. Preparación de campo estéril, instrumentación de la 
técnica y hemostasia de la zona de punción durante 5-10 minutos. Colocación de  
apósito compresivo, vigilando complicaciones (hipotensión, mareo, hemorragia..) 
Resolución de dudas del paciente o familia y entrega de hoja de recomendaciones de 
enfermería. Recomendaciones de enfermería: retirar apósito en 24 h, lavar con agua 
y jabón. Si sangrado, retirar apósito y comprimir con gasas 5-10m. Acudir a urgencias: 
si sangrado, inflamación, enrojecimiento o fiebre. Si dolor analgesia prescrita, nunca 
AAS. Enfermera 2: preparación del material preciso para el procesado de la muestra 
recogida y tratamiento de la misma (extensiones en fresco sobre porta, coágulo y 
hueso en formol). Y apoyo en todo momento a la enfermera 1 si es preciso. Registro 
base access: constantes, anestesia, dolor, complicaciones.

Resultados: Se consiguió una segunda enfermera tras reorganizar los tiempos y actividades 
dentro de la propia unidad de extracciones.

Conclusiones: Tras la implantación de este protocolo y el registro de todas las variables, esperamos 
realizar nuevos estudios donde se demuestre que la presencia de dos enfermeras 
durante la técnica disminuye complicaciones y errores, mejorando la calidad de la 
atención que recibe el paciente y su familia.

 



Comunicación: P-162

TÍTUlO: EvOlUCIóN DE lOS REGISTROS DE ENfERMERÍA TRAS lA INTRODUCCIóN DE 
lA HISTORIA DE SAlUD ElECTRóNICA

Autores: Pérez Barreno David * y Pérez Rando Dolores.

Objetivos: Cuantificar los registros que el Equipo de Enfermería realizó previamente a la 
introducción de la Historia de Salud Electrónica y hacer una comparación con los 
registros realizados tras el cambio.  Identificar una posible variación del número de 
registros creados tras el inicio de la Historia de Salud Electrónica.

Material y método: Se trata de un estudio observacional retrospectivo. Se ha realizado una recuperación 
de los registros realizados por el personal de Enfermería en los diferentes soportes 
disponibles durante el periodo de los 4 meses previos a la introducción de la 
Historia de Salud Electrónica y, a su vez, se han tomado los registros realizados 
durante los 4 meses posteriores al cambio. Los registros que han sido utilizados en 
la elaboración de este estudio pertenecen a dos Unidades de Hospitalización, con 
un total de 66 camas. Se han tenido en cuenta todos los registros que el equipo de 
Enfermería realiza en su práctica asistencial diaria, como pueden ser: valoración 
inicial, observaciones de Enfermería, informes de alta, planes de cuidados, registro de 
úlceras por presión, escalas de valoración (Barthel, Braden, MUST...), etc.

Resultados: En estos momentos el estudio está pendiente de los resultados finales debido a 
que todavía se está llevando a cabo la valoración de los últimos datos obtenidos del 
pasado mes de septiembre; aún así, podemos adelantar que el número de registros 
de enfermería ha aumentado de manera considerable tras la introducción de la 
Historia de Salud Electrónica. Además, también podemos adelantar que el grupo de 
Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería está colaborando activamente con sus 
registros propios en gran medida desde la introducción de los Registros Electrónicos.

Conclusiones: La Historia de Salud Electrónica es el resultado de unir las Tecnologías de la 
Información y la Comunicación (TIC) a la actividad sanitaria. Gracias a ello, la Historia 
Clínica deja de ser un registro de la información generada en la relación del paciente 
con los profesionales sanitarios para convertirse en un sistema integrado, versátil y 
accesible de información clínica. Para el correcto uso de las TIC, el personal sanitario 
precisa tener conocimientos informáticos básicos, de manera que sean capaces de 
manejar los sistemas de registro electrónico sin problemas, cosa que no siempre se 
cumple; debido a este tipo de carencias, en algunos casos, la adopción de este nuevo 
sistema de registro puede verse dificultada, disminuyendo así el número de registros 
creados. Una adecuada formación técnica del personal sanitario unida a un entorno 
de fácil manejo puede minimizar estos problemas. Para finalizar, es necesario señalar 
que el paso a la Historia de Salud Electrónica es un proceso en constante cambio que 
precisa ajustes continuos con el objetivo tanto de optimizar el tiempo y los recursos 
existentes, como de perfeccionar el sistema informático de forma que ponga toda la 
potencia disponible de las TIC al servicio de la Excelencia en la Asistencia Sanitaria.

 



Comunicación: P-163

TÍTUlO: HOSPITAl DE DÍA MéDICO POlIvAlENTE: EXPERIENCIA DE 24 MESES.

Autores: FORJA PAJARES FERNANDO *; GÓMEZ RODRÍGUEZ FRANCISCO; SÁNCHEZ DE LA 
FLOR MARÍA DOLORES; GARCÍA JUÁREZ ROSARIO y PEREIRO HERNÁNDEZ RAFAEL.

Objetivos: El hospital de día es una alternativa a la hospitalización, que mejora la accesibilidad 
y el confort del paciente, evitando ingresos. No obstante, existen escasos análisis 
sobre la eficacia del hospital de día médico polivalente en la evitación de estancias 
hospitalarias. Objetivo. Analizar las estancias evitadas por el hospital de día médico 
polivalente(HDMP) de un hospital universitario del Servicio Andaluz de Salud.

Material y método: Estudio observacional prospectivo de los pacientes estudiados y/o tratados en el 
HDMP del Hospital Universitario del Sistema Sanitario Público de Andalucía objeto 
del estudio durante 24 meses.

Resultados: Se han atendido 7617 pacientes, realizándose 2954 procedimientos y 
9915tratamientos i.v. La consulta de atención preferente del HDMP realizó 6250 
visitas. Los motivos de consulta más frecuentes fueron las anemias (15,5%) y los 
síntomas constitucionales (15,0%). Tras la primera visita, el 21,5% de los casos son 
dados de alta y menos de un 3% son ingresados. En el 16,8% de los casos se evitó 
la hospitalización convencional, con una disminución del 6,0% en la necesidad 
de camas (5% en la unidad de Medicina Interna). Los ingresos inadecuados y los 
reingresos en 30 días disminuyeron un 93,3% y un 4,2%, respectivamente. La 
patología diagnosticada con mayor frecuencia es la neoplásica (26,0%), más de la 
cuarta parte de las camas liberadas se generan por pacientes con neoplasias (26,7%)

Conclusiones: Con este tipo de HDMP se observa una mejora de la eficiencia asistencial, liberándose 
camas hospitalarias mediante la reducción de los ingresos, ingresos no adecuados y 
de los reingresos precoces en las unidades implicadas. 

 



Comunicación: P-164

TÍTUlO: INCREMENTO EN El USO DE COlISTIMETATO DE SODIO INHAlADO EN UN 
HOSPITAl DE PRIMER NIvEl.¿RESPONDE A lA EvIDENCIA?

Autores: Blánquez Martínez David; González González Enriqueta; Manzano Bonilla Ana; Ruiz 
Fuentes Salvador *; Galindo Sacristán Enrique y Malpica Chica Fernando.

Objetivos: Identificar los criterios de utilización, fuera de ficha técnica, de colistina inhalada 
(CI) en pacientes con bronquiectasias (BQ) no debidas a fibrosis quística (FQ) y 
colonizados por Pseudomonas Aeruginosa (PA) y analizar si se adecúan a la evidencia 
científica disponible, así como evaluar la efectividad y seguridad del tratamiento.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo en el que se revisaron las historias clínicas de 
los pacientes diagnosticados de BQ no FQ y colonizados por PA, tratados con CI en 
un hospital de primer nivel durante un periodo de 4 años. Se realizó una búsqueda 
bibliográfica y se adoptaron como criterios de correcta utilización los definidos en 
la guía de consenso SEPAR (Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica): 
3 cultivos de esputo positivos para PA durante los 6 meses previos al inicio de 
tratamiento con CI separados al menos 1 mes entre ellos y al menos 1 intento previo 
erradicador de PA con tratamiento antibiótico. Se recogieron datos demográficos, 
diagnóstico principal, tratamiento antibiótico previo, concomitante y posterior a la 
CI, duración del tratamiento, posología, datos microbiológicos, efectos adversos y 
parámetros que permitían identificar las reagudizaciones: características del esputo, 
disnea, tos, fiebre, pérdida de peso, marcadores sistémicos de inflamación, visitas 
a urgencias e ingresos hospitalarios. La efectividad del tratamiento se determinó 
en base a la negativización de PA en 3 muestras de esputo consecutivas y a la 
disminución de las reagudizaciones. La seguridad se determinó en base a la aparición 
de efectos adversos.

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes (16 H y 7 M), edad media 66 años (29-87). Solo 1 
paciente cumplió los criterios recomendados por la SEPAR ya que un 26% no recibió 
terapia erradicadora de PA previa y en el 96% no se realizaron 3 cultivos de esputo 
consecutivos en un periodo de 6 meses. El tratamiento antibiótico erradicador de PA 
previo a la CI resultó ineficaz en todos los pacientes que lo recibieron. La mediana 
de tratamiento con CI fue de 6,5 (1-52) meses. 9 de los 13 pacientes en los que se 
erradicó la bacteria continuaron con el tratamiento a pesar de presentar cultivos 
negativos a PA. En toso los casos la dosis utilizada fue la adecuada. En el 100 % de los 
casos se observó una reducción significativa de las reagudizaciones, un 74 % no tuvo 
más reagudizaciones una vez empezado el tratamiento con CI y un 26 % tuvo menos 
reagudizaciones. Un paciente suspendió el tratamiento con CI por broncoespasmo y 
otro continuó a pesar de tener un episodio de hemoptisis.

Conclusiones: El grado de adecuación a la normativa SEPAR es bajo, sólo un 4% de pacientes 
cumplen los criterios de uso, la duración del tratamiento es excesiva y no se 
suspende pese a la negativización de los cultivos. Teniendo en cuenta que se trata 
de una indicación no aprobada, sería necesario elaborar un protocolo de uso en el 
centro que nos permita realizar un seguimiento estricto de los pacientes candidatos 
al tratamiento.

 



Comunicación: P-165

TÍTUlO: INTEGRAR lA INClUSIóN DE CASOS EN El REGISTRO DE CáNCER DE 
ANDAlUCÍA CON lA CODIfICACIóN ClÍNICA DE AlTAS HOSPITAlARIAS

Autores: Conejo Gómez Carolina *; González Pérez Yolanda ; Martínez Reina Alfonso; Bravo 
Rubio Adela; Gálvez Castro Francisca y Lazarraga Caffarena Cristina.

Objetivos: Acortar la demora de inclusión de casos en el Registro de Cáncer de Andalucía. 
Implantar la inclusión de casos en el RCA como actividad integrada en el proceso de 
codificación clínica de altas hospitalarias.

Material y método: El Registro de Cáncer de Andalucía (RCA) en la provincia de Málaga (adscrito al 
Servicio de Salud de la Delegación Territorial de la Consejería de Igualdad, Salud 
y Políticas Sociales) en junio de 2012 incluye entre sus estrategias de mejora 
de la calidad un acuerdo con dos hospitales de la provincia y sus Servicios de 
Documentación Clínica para que los codificadores clínicos incluyan casos de cáncer 
al RCA.  Antes de la puesta en marcha del procedimiento se impartió un taller 
sobre registros de cáncer. Se estableció el procedimiento por el que los casos de 
cáncer de altas de hospitalización y de cirugía mayor ambulatoria que cumplieran 
criterios de caso registrable se incluyeran, dentro de la actividad ordinaria de los 
codificadores clínicos, en la aplicación informática del RCA. Se han establecido 
sesiones trimestrales de seguimiento en cada centro. Para favorecer la viabilidad, se 
limitaron las variables del RCA a cumplimentar, excluyendo en esta fase las referidas a 
la clasificación TNM.

Resultados: En 10 meses, se han registrado en el RCA por los codificadores clínicos 1.763 casos 
incidentes de cáncer (40% diagnosticados en 2012 y 60% en 2013). Se ha observado 
variabilidad entre codificadores en número de casos (33% de codificadores 
registraron 75% de casos) y en localización anatómica (p.ej. 33% de codificadores no 
registraron tumores de aparato digestivo).

Conclusiones: La inclusión de casos en el RCA como actividad integrada el proceso de codificación 
clínica de los hospitales es viable. Este método identifica la fecha de incidencia del 
tumor, acorta la demora entre diagnóstico y registro del caso y evita la inclusión 
de casos prevalentes en el RCA.  El proceso requiere formación y seguimiento. Los 
codificadores clínicos son expertos en el uso de clasificaciones de neoplasias, lo que 
facilitado su capacitación en conceptos relacionados con el RCA. El seguimiento 
retroalimenta a los codificadores e identifica necesidades nuevas de formación. 
Como reto para el futuro se plantea un plan de calidad que incluya acciones 
para la disminución de la variabilidad entre codificadores además de análisis de 
exhaustividad y exactitud de lo registrado. Es relevante para la organización sanitaria 
que profesionales dedicados al tratamiento de información clínica hospitalaria se 
impliquen en un registro institucional cuyo uso está más enfocado a la salud pública 
y la planificación sanitaria. Se establece una sinergia de esfuerzos y objetivos y una 
eficiencia en el uso de los recursos.

 



Comunicación: P-166

TÍTUlO: COMENzANDO NUEvA EXPERIENCIA EN SEGURIDAD DEl PACIENTE: 
ATENCIóN PRIMARIA Y BRIEfING, MEJORANDO lA NOTIfICACIóN. 

Autores: Rodríguez Bravo Isabel *; Cueto Avellaneda Lina; el akel Ghizlane y Sánchez Mariscal 
Dolores .

Objetivos: Introducir e implementar una nueva herramienta de seguridad, el briefing. Nos 
permite mejorar la calidad del servicio prestado al usuario, reducir el riesgo de 
acontecimientos adversos,integrar en el trabajo diario la notificación en seguridad, 
poner de manifiesto factores latentes y crear un clima de seguridad multidisciplinar. 

Material y método: Formación en briefing a través de sesiones clínicas y de vídeos disponibles en el 
Observatorio que ejemplifican esta técnica en Atención Primaria. Propuesta de 
realización de briefing una vez a la semana aprovechando la reunión de equipo 
que se realiza a primera hora de la mañana. Tras aceptar la introducción de esta 
herramienta de comunicación entre profesionales hemos realizado un mapa de 
riesgos que se expondrá en estas reuniones multidisciplinares en los cinco primeros 
minutos de la misma. El mapa de riesgos realizado incluye recordatorios sobre 
la mejora en la prescricpción, atención a la renovación de la receta XXI evitando 
duplicidades, interacciones farmacológicas, polimedicación. Continuar con la 
utilización de los listados de verificación quirúrgica en las técnicas de cirugía 
menor, realización de higiene de manos recordando los cinco momentos de la 
OMS, consenso en la atención a las urgencias y a los pacientes sin cita, revisión 
de los maletines para avisos a domicilio, favorecer el reciclaje de papel, registro 
de voluntades anticipadas y gestión de la misma, consentimiento informado y 
escrito,registro y codificación en la historias clínicas, utilizar los formatos de petición 
para pruebas diagnósticas en nuestro centro consiguiendo homogeneidad y recordar 
que los resultados han de tramitarse por vía electrónica para minimizar riesgos y 
evitar un sistema de registro al margen de la historia única, aviso con antelación de la 
modificaciones en la agenda y de la acumulación de cupo, medicación pautada por 
vía intramuscular que se solicite por principio activo y ajustándonos a las existencias 
del cuarto de curas...con este mapa de riesgos de característica multidisciplinar se 
intentan poner de manifiesto los factores latentes, creando un clima de seguridad y 
una atención de calidad y más segura.

Resultados: Queremos continuidad en la utilización de esta herramienta, convirtiéndola en 
algo habitual para las reuniones de equipo una vez en semana. Pretendemos crear 
un clima de seguridad multidisciplinar, una mejora en la atención al usuario y un 
aumento de la notificación de acontecimientos adversos después de introducir 
diferentes modificaciones en nuestro sistema de registro que aún no han dado 
resultados. Entendemos que notificar es aprender. Hemos creado también un 
sistema de registro de resultados de briefing para su posterior análisis. Estamos a la 
espera de conseguir efectividad con esta técnica multidisciplinar de comunicación 
en seguridad.

Conclusiones: Queremos conseguir un briefing efectivo para establecer previsibilidad, reducir las 
interrupciones y retrasos, y ayudar a fomentar una cultura de seguridad entre los 
profesionales.

 



Comunicación: P-167

TÍTUlO: IMPlEMENTACIóN DE UNA CONSUlTA DE fISIOTERAPIA EN A.P.S.

Autores: Abad Querol José *; Morales Jiménez María del Mar y Cueto Saavedra Lola.

Objetivos: Mejorar la prestación de fisioterapia mediante la ampliación de los servicios 
ofertados Adecuar los recursos disponibles del fisioterapeuta asistencial a las 
necesidades del usuario Describir los resultados obtenidos en el centro desde su 
implementación en 2009, y compararlos con los previos

Material y método: En la U.G.C., el actual acceso a los cuidados de Fisioterapia se produce a través de las 
dos vías recomendadas en la Guía de Procedimientos de Rehabilitación y Fisioterapia; 
por un lado la derivación a cargo del médico de familia del equipo, y por otro a través 
del médico rehabilitador de atención especializada, tanto el que se desplaza al centro 
de salud como los que desempeñan su labor en el hospital de referencia. Siguiendo 
las indicaciones de la mencionada guía, en la primera cita, denominada consulta de 
fisioterapia, se procede a la valoración del usuario, el establecimiento de los objetivos 
terapéuticos y la selección de las diferentes técnicas a aplicar; así como al registro 
de toda la información en diraya. En esta primera cita participan todos los usuarios 
remitidos a fisioterapia, independientemente de la vía. Y se produce en condiciones 
tales que se garantizan tanto la intimidad precisa para preservar la confidencialidad 
de la información, como la confortabilidad suficiente que facilite todo el proceso. 
Esta metodología de trabajo ya fue propuesta en el hospital de referencia en 
2007, pero implementada en este centro de salud desde 2009. De esta manera se 
garantizan unas condiciones óptimas para llevar a cabo con el usuario el proceso 
dialógico que culminará con el consentimiento informado.

Resultados: La evaluación precisa del estado de salud, el pacto de objetivos con el usuario, así 
como la selección de las diferentes técnicas para conseguirlos en el primer momento 
del proceso de atención fisioterapéutico, han repercutido tanto en producción 
asistencial como en la calidad del proceso: -un menor número de sesiones de 
fisioterapia -registro de fisioterapia en diraya -explotación de la actividad asistencial

Conclusiones: Del principio de autonomía deriva el consentimiento informado, como culminación 
del proceso dialógico entre fisioterapeuta-usuario, y que mayoritariamente se 
produce de manera verbal y tácita, pero no por ello de menor importancia. Pero es 
necesaria una reflexión crítica y constructiva acerca de cómo se produce este proceso 
interactivo; ¿es el entorno el más apropiado?, ¿se dispone del tiempo necesario?, 
¿se proporciona información suficiente y clara?, ¿esta información se repite a lo 
largo del proceso?, ¿en qué condiciones?, y ¿se registra de forma oportuna todo el 
proceso? La comunicación entre el profesional fisioterapeuta y el usuario/cliente 
debe evolucionar, como también debe suceder en otros profesionales de la salud, 
desde la opinión del experto basada en sus conocimientos y en la evidencia científica 
disponible, hacia la toma de decisiones compartida, donde también se tenga en 
cuenta los condicionantes que rodean a todos los implicados.

 



Comunicación: P-168

TÍTUlO: ESTRATEGIA DE EvAlUACIóN DEl DOlOR POSTOPERATORIO EN CIRUGÍA 
MAYOR AMBUlATORIA

Autores: Navarro Gallego Mª Isabel *; Gómez Valenzuela Carmen; Núñez Montenegro Antonio; 
Gutiérrez Sequera José Luis; Torres Verdú Bárbara y Delgado Viera Remedios.

Objetivos: Evaluar el dolor postoperatorio de pacientes intervenidos en régimen de cirugía 
mayor ambulatoria y conocer qué porcentaje tiene un EVA ≤ 3 a las 24 horas de la 
intervención

Material y método: Pasadas 24 horas de la cirugía mayor ambulatoria, a los pacientes intervenidos 
en quirófano de tarde de lunes a miércoles, durante un mes, se les realizó una 
consulta telefónica. Previamente, se confirmaba que el paciente no había 
sido desprogramado, y según el parte de quirófano, se estimaba la hora de la 
intervención. Durante la llamada se informaba al paciente que el motivo de la 
misma era interesarnos por el dolor a las 24 horas de la intervención, se preguntaba 
si tomaba el tratamiento analgésico prescrito al alta, y se explicaba la escala de 
medición, recogiendo el resultado del dolor de 0 (no dolor) a 10 (máximo dolor 
imaginable), la especialidad que intervenía y el procedimiento quirúrgico

Resultados: Los pacientes seleccionados fueron intervenidos por las unidades de traumatología, 
cirugía general y digestiva, y otorrinolaringología, entre los que encontramos 2 
desprogramaciones. 7 pacientes no contestaron a las llamadas realizadas. El 70% 
de los pacientes valoraron un dolor ≤ 3 a las 24 horas de la intervención. La muestra 
total fue de 37 pacientes

Conclusiones: Un objetivo propuesto por las sociedades científicas para la valoración del dolor 
postoperatorio en la cirugía mayor ambulatoria es la escala EVA. En nuestra 
evaluación, al ser un contacto telefónico, no se podía medir con una escala 
analógico-visual, por lo que se hizo con una medición del dolor en una escala de 
0 a 10. Podría utilizarse la escala EVA si se entregara al paciente en formato papel 
al alta. Al ser escaso el número de pacientes, sería necesario un nuevo corte en el 
segundo semestre del año. Con esta estrategia, ante casos de dolor moderado-
severo, tendríamos la posibilidad de dirigir cambios en la analgesia, derivando a 
los pacientes, según circuitos establecidos previamente y es posible que se pudiera 
aumentar la satisfacción de los usuarios en tiempo de crisis.

 



Comunicación: P-169

TÍTUlO: MORTAlIDAD EvITABlE EN UN CENTRO GERIATRICO

Autores: CABRERA NYST ANTONIO LUIS *; MARTIN CASTRO CARMEN; CARRILLO SANTOS JUAN 
CARLOS ; GRACIAN ALCAIDE CARLOS; GARCIA MONTOSA ANA BELEN y GAGO LOPEZ 
CANDELA.

Objetivos: Describir la mortalidad discriminando aquella mortalidad que pudiera haber sido 
evitable en el Centro Residencial de Mayores Entreálamos para establecer las 
medidas que garanticen una mejora en la calidad asistencial del centro.

Material y método: Se ha realizado un estudio longitudinal desde Enero a Septiembre de 2013 
(continua en la actualidad) Se han incluido en el estudio todos los residentes del 
complejo Residencial Entreálamos de Granda. La muestra ha estado constituida 
por todos los exitus que han acontecido en el centro geriátrico durante el periodo 
de estudio. Como variable resultado se ha analizado la mortalidad evitable 
(aquella que ha acontecido en la propia residencia o bien antes de las 72 horas de 
ingreso hospitalario en aquellos pacientes que se han derivado al hospital) y como 
variables predictoras o independientes edad, sexo, estado civil, tiempo de estancia 
antecedentes personales, ingreso hospitalario, momento y diagnóstico al exitus. Se 
ha realizado en análisis descriptivo utilizando el paquete estadístico SPSS.

Resultados: Durante los meses de estudio se han seguido un total de 220 pacientes 
institucionalizados, Se han producido 17 exitus. Del total de exitus la edad media 
ha sido de 85 años con un mínimo de 70 y un máximo de 96. Han predominado 
los polimedicados 58%, presentaban déficit cognitivo el 70 %, el 64,7% han 
sido hombres, 53 % viudos seguidos del 23% de solteros. El 94 % estaban 
institucionalizados de forma continua. Un 11% de ellos eran portadores de una 
fibrilación auricular, 29 % había padecido en algún momento un ACV, 23% tenían 
parkinsonismo, 52 % de los pacientes tenían alteraciones de conducta, 70 % 
padecían hipertensión, 23% eran diabéticos, 10% insulindependientes. Del total el 
47 % eran demencias de origen vascular y 17% presentaban Alzheimer. El 70% de 
los pacientes eran portadores de algún factor de riesgo cardiovascular, 43% de los 
pacientes fallecidos tenían más de 3 factores de riesgo cardiovascular. 59% de los 
exitus eran pacientes polimedicados, un 11% presentaban un Indice de Barthel de 
90 y GDS de 1 (6%), 2 (12%), 3 (12%), 4 (23%), 5(29%), 6 (18%). Un 29% habían sufrido 
al menos una caída y 65% de los exitus eran dependientes totales. El 41% de los 
pacientes fallecieron en la residencia y el resto 59% en el hospital de los cuales el 
18% falleció antes de las 72 horas de ingreso hospitalario y el 82% después de las 72 
horas de ingreso. la tasa de mortalidad se ha situado en un: 9%. pudiendo considerar 
mortalidad evitable: 1,7%.

Conclusiones: A pesar de que se ha analizado una muestra muy pequeña coincidimos con otros 
estudios al poner de manifiesto que predominan los factores cardiovasculares y 
la dependencia entre los pacientes que han fallecido. Destacando la necesidad de 
intervenir en esta población de riesgo cardiovascular para disminuir la mortalidad 
evitable y mejorar la calidad asistencial.

 



Comunicación: P-170

TÍTUlO: CAlIDAD Y lA EfICIENCIA EN El áREA DE lA AlIMENTACIóN HOSPITAlARIA: 
lA EXPERIENCIA DE lA PPlI GRANADA

Autores: GOnzalez CAllejas Mª Jesús *; Martinez Martínez Emilia; Lanzarote Campos Santiago ; 
Peis Redondo Vicente y Alarcón Cardona Jose.

Objetivos: El objetivo principal de nuestra comunicación es unificar los criterios de alimentación 
de los pacientes ingresados en los hospitales del Servicio Andaluz de Salud de la 
provincia de Granada (Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Hospital Clínico 
San Cecilio, Hospital de Baza y Área de Gestión Clínica Sur de Granada), atendiendo 
a tres criterios fundamentales: el nutricional, el económico y el de seguridad 
alimentaria. 

Material y método: La metodología llevada a cabo en el diseño y elaboración de este trabajo, ha sido la 
siguiente: MATERIAL El trabajo ha necesitado la revisión de una serie de herramientas 
de	trabajo	utilizadas	en	restauración	colectiva	hospitalaria:•	MANUALES	DE	PLATOS•	
CÓDIGO	DIETÉTICO:•	LOS	SISTEMAS	INFORMÁTICOS	PARA	LA	GESTIÓN	DE	DIETAS•	
EL COSTE UNITARIO DE LAS PENSIONES ALIMENTICIAS MÉTODO La metodología 
ha sido la siguiente: 1. Creación y puesta en marcha de un grupo de trabajo 
multidisciplinar.  2. Revisión de la documentación de partida: 3. Unificación de 
criterios

Resultados: Dicho trabajo nos ha permitido obtener una guía o manual de platos universal 
para	los	hospitales	de	la	PPLI	Granada,	con	las	siguientes	características:•	Criterios	
nutricionales	comunes:	en	base	al	diseño	de	un	modelo	o	patrón	alimentario.•	
Unificación de criterios de eficiencia económica: en base a la estandarización de los 
gramajes de los alimentos, basado en el estudio de las necesidades alimentarias de 
los	pacientes	ingresados.•	Unificación	de	criterios	de	calidad	y	seguridad	alimentaria:	
mediante la eliminación o modificación de la receta culinaria de aquellos platos 
analizados que generen un punto de control crítico o un riesgo para la seguridad de 
los pacientes.

Conclusiones: El manual o guía responde a la adaptación de los Servicios de Alimentación actuales 
a procesos comunes y a criterios que responden a las necesidades actuales, en 
cuanto a modernización, calidad y eficiencia.

 



Comunicación: P-171

TÍTUlO: SOlICITUD DE PRUEBAS COMPlEMETARIAS. HOJA DE RUTA.

Autores: Montoya Vergel Juana *; Castillo Carreño Jesús; Pacheco Calvente Francisco Javier; 
Rivera Capilla Celia; Espejo Guerrero María Pilar y Pérez Tornero Enrique.

Objetivos: Los centros de Atención Primaria solicitan, en soporte papel, numerosas pruebas 
complementarias a los hospitales de referencia. Las solicitudes se pueden perder, ser 
ilegibles, tener errores de identificación de pacientes, estar incompletas, y es difícil 
cuantificarlas, guardar su confidencialidad ó identificar al autor. Nos planteamos 
crear una solución informática que eliminara el soporte papel y permitiera solicitar 
vía telemática, desde un terminal ligero, las pruebas complementarias al servicio 
hospitalario que debía realizarlas.

Material y método: Diseñamos y desarrollamos una aplicación informática de fácil manejo, accesible 
desde el puesto de trabajo, aprovechando la red telemática interna del Distrito 
Sanitario, de acceso restringido. El profesional podía solicitar: colonoscopias, 
gastroscopias, ecografía abdominal, TAC craneal, estudios de imagen de mama, 
telerradiografía de columna de adultos y pruebas de imagen pediátricas. 
La identificación del paciente se realizó con búsqueda en la base de datos 
unificada(BDU) con el ámbito del Distrito Sanitario, aportando los principales datos 
identificativos (apellidos y nombre, número único de historia de salud de Andalucía, 
NUHSA, fecha de nacimiento) y nº de teléfono (actualizable). El profesional aporta 
la información clínica  marcando ítems predefinidos, hay campo de texto libre. Cada 
solicitud tiene la documentación asociada (consentimiento informado, instrucciones 
especiales, medicación) necesaria. La solicitud se envía desde la aplicación al correo 
electrónico de referencia del servicio hospitalario y debe cumplir unos mínimos de 
información para ser enviada, en caso contrario, aparecerá un mensaje indicando 
los datos que faltan. El servicio receptor nos devuelve la cita vía telemática a un 
correo electrónico único para cada Unidad de Gestión Clínica. La solicitud se puede 
imprimir, reimprimir ó reenviar. El profesional del hospital puede acceder a la 
solicitud consultando el correo electrónico.

Resultados: El 99% de las pruebas se solicitan a través de la aplicación. Las mejoras sugeridas 
por profesionales y servicios receptores se incorporan a la aplicación. Podemos 
obtener en cualquier momento trazabilidad de la solicitud. La cumplimentación del 
documento es adecuada. El profesional puede consultar su actividad y evaluarla, el 
Distritito Sanitario puede hacerlo de modo global e individualizado. Garantizamos 
la confidencialidad del paciente y su identificación inequívoca. Hemos disminuido el 
uso de papel.

Conclusiones: La adecuada identificación de los pacientes mejorara su seguridad. La comunicación 
debe ser ágil, garantizar la confidencialidad y evitar intermediarios. Necesitamos 
facilitar, disminuir y anular los trámites burocráticos de la asistencia sanitaria a 
profesionales y usuarios, incorporar las mejoras que pacientes y profesionales 
aporten, profundizar en el uso de la tecnología en las distintas fases de la atención 
sanitaria.

 



Comunicación: P-172

TÍTUlO: EvOlUCIóN DEl NIvEl DE SATISfACCIóN DEl ClIENTE INTERNO EN lA UGC 
DE BlOQUE QUIRúRGICO.

Autores: Herrero Manzno Raquel *; Bueno Rodríguez Ahinoa; Ortega López Ana ; Amat Arcos 
Marta y Martinez Telleria Alberto.

Objetivos: Nuestro objetivo principal es desarrollar un sistema que permita conocer y valorar 
la satisfacción de nuestros clientes internos, aquellos que en el ámbito hospitalario 
requieren los servicios de las áreas competenciales de Anestesiología para realizar 
su práctica clínica. La elaboración de una Entrevista Estructurada que nos permita 
medir el grado de satisfacción, la accesibilidad, el trato personal, la calidad científico-
técnica y satisfacción global, del cliente interno con respecto a Anestesia. Conocer la 
Satisfacción	Global	con	el	servicio	prestado	•¿Cuál	es	su	nivel	de	Satisfacción	global	
con	la	labor	de	la	UGC?	•¿En	qué	aspectos	considera	que	debería	mejorar	la	UGC?.

Material y método: Hemos diseñado una entrevista estructurada que nos permite la medida de los 
siguientes apartados: 1)Accesibilidad que definimos como la provisión eficiente 
de servicios sanitarios en relación con las barreras organizacionales, económicas, 
culturales	y	emocionales.	•Es	fácil	contactar	con	los	profesionales	de	la	UGC.	
•Ante	cualquier	petición,	la	UGC	responde	con	rapidez.	•En	general,	la	gestión	de	
trámites	con	la	UGC	es	ágil.		•Los	cauces	y	trámites	para	relacionarse	con	la	UGC	
de	son	conocidos	2)Trato	personal	•El	trato	personal	de	los	profesionales	de	la	
UGC	es	adecuado.	•La	Colaboración	con	el	personal	de	la	UGC	de	es	adecuado.	
Dicha encuesta va dirigida al cliente interno del medio hospitalario, donde se 
engloban:Especialidades Quirúrgicas, Servicios Centrales, y Especialidades Médicas.

Resultados: Encontramos que la satisfacción del usuario interno es muy alta en términos de 
accesibilidad y capacidad de resolución de las necesidades planteadas a nuestro 
servicio. La profesionalidad, capacidad científico técnica, respuesta a situaciones 
críticas y cultura de seguridad es también bien valorada (por encima del 90% de 
media entre muy de acuerdo y de acuerdo). La satisfacción global con el servicio de 
anestesia, es en el 85% de los encuestados muy alta, alta para el 7%, normal para el 5 
% y baja para el 3%.

Conclusiones: Comprobamos que la Calidad Científico-Técnica de nuestro servicio es alta, 
entendiendo como el nivel científico-técnico de los profesionales de Anestesia aquel 
que les permite mantener la competencia profesional, y responder a la confianza del 
cliente. Aunque continúan existiendo importantes áreas de mejora como la atención 
en la urgencia quirúrgica, el agilizar los trámites con la Unidad de Gestión para el 
estudio preanestésico y mejora de la relación con los facultativos que requieren 
nuestro servicio. La posibilidad mediante encuestas de satisfacción de valorar dichas 
relaciones nos permite conocer las debilidades en la relación con el cliente interno y 
trabajar en mejorarlas, mejorando la calidad en la asistencia hospitalaria.

 



Comunicación: P-173

TÍTUlO: ElABORACIóN DE UNA APlICACIóN PARA lA CREACIóN Y CONSUlTA DE 
MAPAS DE ACTIvOS EN SAlUD 

Autores: Carranza Miranda Eva Mª *; Ortega Martínez Mª Inés; García Hernández Rafael; García 
del Moral Ana Teresa; Chico López Alejandro y Valero Balboa Luis Carlos.

Objetivos: El modelo de activos tiende a acentuar lo positivo, las capacidades de las personas, 
familias y comunidades, promoviendo su salud y una menor dependencia de 
los servicios sanitarios profesionales. El conocimiento, coordinación, difusión y 
aprovechamiento de los activos en salud de los que dispone un municipio, se 
presenta como una de las líneas de los Planes Locales de Salud enmarcados dentro 
de la Ley 5/2010 de Autonomía Local de Andalucía y de la Ley 16/2011 de Salud 
Pública de Andalucía. El objetivo es desarrollar una herramienta que sirva para 
realizar este mapa de activos en un formato que facilite el registro, desarrollo 
continuo y consulta por parte de profesionales y ciudadanía para favorecer su 
aprovechamiento, aumentando así los niveles de salud y bienestar del municipio.

Material y método: -La necesidad de una herramienta que facilitara la labor de los profesionales 
sanitarios en el ámbito de la promoción de la salud propició la generación de esta 
aplicación. -Se aprovechó la necesidad de generar un mapa de activos sociosanitarios 
por parte de los trabajadores sociales para ampliar la información y utilizar el 
enfoque de activos y de promoción de la salud -Para el diseño de la aplicación se ha 
contado con un equipo multidisciplinar que, desde un enfoque salutogénico, ha ido 
recogiendo campos vinculados a activos en salud Finalmente, se ha desarrollado en 
el Portal del AGS una aplicación para el registro y consulta de los distintos tipos de 
activos que, para la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, están a 
disposición de la ciudadanía.

Resultados: Con la puesta en marcha de esta aplicación se conseguirá: -identificar en una 
herramienta el mayor número de activos en salud -facilitar el conocimiento de los 
profesionales sanitarios sobre recursos locales que puedan beneficiar la salud de las 
personas que atienden -poder adaptar la recomendación en promoción de salud a 
las características y necesidades específicas de la persona -crear un futuro espacio 
común de información entre administraciones, entidades organizaciones locales, 
servicios de salud y ciudadanía, en línea con el espíritu colaborativo y sinérgico de los 
Planes Locales de Salud - difundir los activos en salud del municipio y potenciar su 
uso

Conclusiones: Estando en una primera fase de diseño y cumplimentación por parte de los 
trabajadores sociales se están elaborando los mapas de activos sociosanitarios, 
como una herramienta de identificación e información para los profesionales del 
AGS, a fin de que puedan orientar a la población sobre los recursos de promoción 
de salud de su municipio. En una segunda fase está previsto completar los mapas 
de activos en salud con los recursos ofertados por el S.A.S. En una tercera fase está 
previsto dar acceso a entidades, administraciones locales y a la propia ciudadanía, 
para que se puedan beneficiar de ellos y participar de su desarrollo continuo. En esta 
fase también se contempla adaptar el mapade activos a una APP para dispositivos 
móviles.

 



Comunicación: P-174

TÍTUlO: DESARROllO DE UNA APlICACIóN PARA lA INTERvENCIóN AvANzADA 
INDIvIDUAl EN TABAQUISMO 

Autores: Carranza Miranda Eva Mª *; García del Moral Ana Teresa; García Hernández Rafael; 
Ortega Martínez Mª Inés; Quesada Suárez Juan Pedro y Valero Balboa Luis Carlos.

Objetivos: El Plan Integral de Tabaquismo de Andalucía propone entre sus líneas de acción la 
intervención avanzada a personas fumadoras por parte de los profesionales del SSPA. 
Los objetivos que se plantean con la creación de esta aplicación son: Proporcionar 
guías de abordaje de tabaquismo basadas en evidencia y otros materiales de apoyo 
para las intervenciones adaptadas a la fase de la intervención. Facilitar el proceso de 
control de tareas, acuerdos y registro de síntomas durante la intervención. Propiciar 
un espacio de consulta con los profesionales especializados en tabaquismo. Generar 
indicadores en tiempo real para el control y evaluación de las intervenciones.

Material y método: Se creó un grupo de trabajo que agrupaba a las Unidades de Tabaquismo, 
integrantes del Servicio de Promoción de Salud, y a la Unidad de Informática para 
darle forma y contenido a esta aplicación. A continuación, se solicitó la colaboración 
de profesionales con demostrados conocimientos y experiencia en esta temática 
para que aportaran sugerencias de mejora a los contenidos de la aplicación. 
Finalmente, se ha desarrollado en el Portal de esta AGS una zona de Intervenciones 
Avanzadas en Tabaquismo desde el cual en el cual el profesional puede acceder a: - 
Registro de la historia de pacientes (test, sesiones, datos clínicos....) - Guía práctica de 
sesiones. - Tareas y Material de entrega para pacientes. - Área de soporte documental 
y guías de trabajo. - Listados e informes sobre las intervenciones. - Consulta a Técnico 
de la Unidad Especializada de Tabaquismo - Derivación a Unidad Especializada 
Tabaquismo - Enlaces de interés.

Resultados: Con la puesta en marcha de esta aplicación se espera: - superar las dificultades del 
personal sanitario para asumir intervenciones en las que no han sido preparados 
durante su etapa académica - dotar a los profesionales sanitarios de herramientas 
que permitan una intervención basada en la mejor evidencia disponible - conseguir 
un gran número de indicadores de una forma rápida y cómoda para los profesionales

Conclusiones: Dado que la aplicación ha estado en proceso de diseño y resolución de incidencias 
informáticas, ha sido recientemente habilitada para su uso por parte de los 
profesionales sanitarios. Esta circunstancia dificulta la elaboración de este apartado, 
no obstante el proceso de diseño, selección de contenidos, aportaciones de otros 
profesionales,… ha aportado una información muy valiosa que nos indica que 
sigue siendo imprescindible una formación específica entre los profesionales 
sanitarios para realizar intervenciones eficaces en tabaquismo, así como un apoyo 
especializado en cuanto a consulta o derivación de casos con criterios especiales. 
Esta herramienta se presenta como un prometedor apoyo para impulsar a los 
profesionales sanitarios a la realización de intervenciones de mayor intensidad para 
el tratamiento del tabaquismo.

 



Comunicación: P-175

TÍTUlO: INDICADORES DE USO EN lOS HOSPITAlES DE lA PROvINCIA DE GRANADA 
(2011)

Autores: ONIEVA GARCÍA MARÍA ÁNGELES *; ENRÍQUEZ MAROTO FRANCISCA; MOLINA RUEDA 
MARÍA JOSÉ; MORALES TORRES JOSÉ LUIS; MARTÍNEZ DIZ SILVIA y FERNÁNDEZ 
SIERRA MARÍA 

Objetivos: Los indicadores de uso estudian determinados procedimientos cuya utilización varía 
significativamente entre los distintos hospitales, y sobre los que existe un debate 
relacionado con su uso (sobreutilización, infrautilización o mal uso). Unas tasas 
bajas o altas en estos indicadores, podrían sugerir una asistencia poco apropiada o 
ineficiente. El objetivo de este estudio ha sido contrastar los resultados de dichos 
indicadores en los hospitales de la provincia de Granada en 2011, con vistas a la 
detección de áreas de mejora.

Material y método: Se estudiaron los siguientes indicadores de uso: apendicectomías incidentales en 
pacientes mayores (AIPM), cateterizaciones cardíacas bilaterales (CCB), cesáreas 
(C), primeras cesáreas (PC), partos vaginales con antecedentes de cesárea (PVAC), 
partos vaginales sin complicaciones con antecedentes de cesárea (PVSCAC) y 
colecistectomía laparoscópica (CL); en dos Hospitales de mayor nivel (HAN) y 
dos Hospitales Comarcales (HC). Se calcularon las razones estandarizadas (RE) 
comparando las tasas observadas por 100 altas con las observadas en el resto de 
hospitales del SSPA, a partir de información extraída de los CMBD. 

Resultados: Se obtuvieron resultados óptimos para los indicadores de uso referidos a partos 
vaginales con antecedentes de cesárea, partos vaginales sin complicaciones con 
antecedentes de cesárea y colecistectomía laparóscopica. Así, para el indicador 
PVAC, las RE fueron superiores en un 69% y 35% en los HC, y en un 38% y 32% en los 
HAN, en comparación con el resto de hospitales del SSPA. Para el indicador PVSCAC, 
se hallaron RE superiores en un 65% y 37% en los HC, y en un 32% y 37% en los 
HAN. En el caso del indicador CL, lo fueron en un 7% en ambos HC y en un 2% en 
uno de los HAN. Aunque en estos indicadores las tasas observadas fueron mayores 
que las esperadas, esta situación es la deseable, indicando un buen uso. El resto de 
indicadores, mostraron RE inferiores a 1 en todos hospitales, tanto comarcales como 
de mayor nivel; con la excepción de la tasa de cateterizaciones cardíacas bilaterales, 
que fue superior en un 8%, en uno de los HAN, y la tasa de apendicectomías 
incidentales en pacientes mayores, superior en un 59%, también en uno de los HAN, 
indicando en ambos casos, sobreutilización.

Conclusiones: El presente estudio analiza la calidad de la asistencia dentro del hospital y permite 
extraer aquéllos puntos fuertes y áreas de mejora en relación al uso de determinados 
procedimientos. Puede concluirse que las áreas de mejora deben ir orientadas 
a reducir la tasa de cateterizaciones cardíacas bilaterales y apendicectomías 
incidentales en pacientes mayores. Si bien, dado que no son indicadores de máxima 
evidencia, la comparación inter-hospitalaria podría atender a déficits significativos, 
por lo que estudios posteriores se hacen necesarios.

 



Comunicación: P-176

TÍTUlO: INDICADORES DE MORTAlIDAD EN PACIENTES CON DETERMINADAS 
ENfERMEDADES EN HOSPITAlES DE lA PROvINCIA DE GRANADA (2011).

Autores: ONIEVA GARCÍA MARÍA ÁNGELES *; ENRÍQUEZ MAROTO FRANCISCA; MORALES 
TORRES JOSÉ LUIS; MARTÍNEZ DIZ SILVIA; BUENO ORTIZ SUSANA y FERNÁNDEZ 
SIERRA MARÍA AMELIA.

Objetivos: Los indicadores de mortalidad en pacientes con determinadas enfermedades 
estudian la variabilidad en la mortalidad inter-hospitalaria en los pacientes que 
ingresan con determinadas enfermedades, para los que existe evidencia de que 
una mayor mortalidad podría estar asociada a una baja calidad asistencial. En los 
hospitales de la provincia de Granada se observan diferencias en los indicadores 
anteriormente referidos. El objetivo de este estudio ha sido contrastar los resultados 
de los indicadores de mortalidad en pacientes con determinadas enfermedades, 
obtenidos en 2011 en los hospitales de la provincia de Granada, con vistas a la 
detección de áreas

Material y método: Se estudiaron los siguientes indicadores de mortalidad en pacientes con 
determinadas enfermedades: infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia 
cardíaca congestiva (ICC), accidente cerebro-vascular (ACC), fractura de cadera (FC) y 
neumonía (N); en dos Hospitales de mayor nivel (HAN) y dos Hospitales Comarcales 
(HC). Se calcularon las razones estandarizadas (RE) comparando las tasas observadas 
por 100 altas con las observadas en el resto de hospitales del SSPA, a partir de 
información extraída de los CMBD. 

Resultados: Se hallaron tasas de mortalidad superiores a las esperadas, en comparación con el 
resto de hospitales, para los indicadores de mortalidad de IAM, ICC y FC. La mayor 
tasa de IAM en 2011 se observó en uno de los HC (24,35), con una RE de 1,59. En 
comparación con el resto de hospitales, se observaron RE de la FC superiores en un 
5% y 47% en los dos HC, y en un 28% en uno de los HAN. De igual manera, la RE de 
la ICC fue superior en los dos HC, siendo este exceso del 9 y el 40% en los HC y de 
un 11% en uno de los HAN. Los indicadores de mortalidad en pacientes con ACV o 
neumonía, obtuvieron buenos resultados (RE inferior a 1) en todos los hospitales, 
tanto comarcales como de mayor nivel.

Conclusiones: El presente estudio analiza la calidad de la asistencia dentro del hospital y permite 
extraer aquéllos puntos fuertes y áreas de mejora en la asistencia hospitalaria de 
pacientes con determinadas enfermedades. Puesto que todos los indicadores 
estudiados son de máxima evidencia para la comparación inter-hospitales, podemos 
concluir que las áreas de mejora deben ir orientadas a reducir la mortalidad por 
infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardíaca congestiva y fractura de cadera. 

 



Comunicación: P-177

TÍTUlO: ANálISIS DE INCIDENCIAS EN lAS zONAS SéPTICA Y lIMPIA DE UNA 
CENTRAl DE ESTERIlIzACIóN: ¿EN QUé DEBEMOS MEJORAR?

Autores: LLANELI ÁLVAREZ CRISTINA *; ONIEVA GARCÍA MARÍA ÁNGELES; PORTA SANFELIU 
MARÍA; MARTÍN MARTÍNEZ ANTONIO MANUEL y ROSALES RODRÍGUEZ MIGUEL.

Objetivos: La esterilización es un proceso de apoyo a los procesos clave (los que actúan 
directamente sobre el paciente), fundamental para minimizar los costes de la no 
calidad. El objetivo de este estudio ha sido describir las incidencias en las zonas 
séptica y limpia de la Central de Esterilización (CE) en los Hospitales Universitarios de 
Granada, con vistas a la detección de áreas de mejora.

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo acerca del tipo de incidencia y la procedencia de la 
incidencia, según si su origen era el quirófano, la propia CE o el servicio de logística. 
Los datos, obtenidos a partir del registro de incidencias de la CE, corresponden 
al periodo abril-agosto de 2013. En el análisis se presentan los resultados de las 
variables cualitativas como frecuencias absolutas y porcentajes. 

Resultados: Durante el periodo de estudio, se registraron 108 incidencias en la zona séptica 
y 75 en la zona limpia. Respecto al registro de incidencias en la zona séptica, se 
halló que el 92,6% procedían de quirófano, mientras que el 5,5% se produjeron en 
la propia CE y el 1,9% en el servicio de logística. Las incidencias de quirófano más 
frecuentes fueron la llegada de material en código verde -material sucio que debería 
entrar limpio- (32%), junto a la de motores sucios (17%) y material punzante en el 
contenedor de transporte (12%). En el caso de la CE, la incidencia más frecuente 
fue la avería de lavadora, montacargas, túnel de lavado o ultrasonidos. Respecto 
al registro de incidencias en la zona limpia, el 46,7% de las mismas procedían de 
quirófano, siendo el no cumplimiento del protocolo de envío, la incidencia más 
frecuente (n=21). El 26,7% de las incidencias de la zona limpia se debieron a averías 
en la CE, referidas principalmente a la avería de esterilizadores.

Conclusiones: Nuestro sistema de registro de incidencias ha permitido conocer el estado actual 
referido a los fallos en el proceso de esterilización. Dados los resultados, la formación 
adecuada y concienciación de los profesionales de quirófano responsables del 
reprocesamiento del material previo a su envío a la CE, se hace necesaria para 
garantizar el proceso de esterilización y evitar demoras. 

 



Comunicación: P-178

TÍTUlO: El PERSONAl ADMINISTRATIvO: AvANzANDO CON lAS TECNOlOGÍAS DE lA 
INfORMACIóN HACIA lA EfICIENCIA Y lA CAlIDAD

Autores: ALBARRACIN JIMENEZ MARIA DEL PILAR *; TEODORO SEGURA DOLORES; NACHE 
MARTINEZ RAMON; LLORENTE SIMON FRANCISCO; HERNANDEZ LUQUE MARIA 
ISABEL y SALINAS SALINAS CARMEN.

Objetivos: Dar a conocer el manejo de las herramientas infórmaticas del Personal Administrativo 
en una Secretaría de Dirección Asistencial

Material y método: Descripción del uso eficiente de las tecnologías de la informción para dar calidad en 
la atención y así conseguir una optimización de estos recursos dirigidos al usuario_
profesional_directivo: -Información y formación de las tecnologías a implantar 
-Implantación paulatina de programas para mejorar la eficiencia del personal de la 
función administrativa -Uso de los programas implantados -Análisis de fortalezas y 
debilidades de los soportes informáticos

Resultados: Para lograr una gestión de calidad y así cubrir las expectativas del Sistema 
Sanitario Público en Andalucía trabajamos en el manejo de diversos programas 
informáticos. En la actualidad, encauzamos estos trabajos en tres vertientes 
claramente definidas:Usuario:DIRAYA(Historia Digital de Salud en Andalucia), DAE 
(Diraya en Atención Especializada) profesional:GIPWIN(Gestión indidencias de 
personal)GERHONTE(Sistema Integral de Gestión de Personal del SAS)directivo: 
AFAE(Aplicación Facultativos Actividad Extraordinaria)AGD(Aplicación para la 
Gestion de la Demanda) eCO y portafirmas electrónico.

Conclusiones: Las tecnologías de la información están firmemente implantadas en el Servicio 
Sanitario Público de Andalucía. El Personal de la Función Administrativa se ha 
adaptado a estas herramientas elevando de forma exponencial su competencias 
profesionales, tanto en conocimientos como en habilidades. Como campo futuro de 
instauración en la metodología del trabajo del personal de la función administrativa 
podría valorarse alternar el trabajo de presencia física en la oficina con la opción del 
teletrabajo.

 



Comunicación: P-179

TÍTUlO: REvISIóN DE ADECUACIóN DE lA PRESCRIPCIóN EN CONSUlTORIO RURAl, 
USANDO COMO GUÍA INDICE SINTéTICO DE CAlIDAD

Autores: MORENO RUIZ PEDRO *; AMAT SANCHEZ ISABEL; ROJAS SANCHEZ ANA; CADENA 
MORA JULIANA LISSET; GARCIA RUIZ TERESA y FELIPE ORTS ENCARNACION.

Objetivos: Valorar los pacientes en que prescribimos inhibidores de la bomba de protones(IBP)
distinto a omeprazol en los cupos asistenciales en los trabajamos

Material y método: Estudio observacional transversal. Partimos de listado enviado desde unidad 
de farmacia, parte de las actividades de revisión de polimedicados y objetivos 
de contrato-programa.En este caso listado de los que usamos un IBP distinto a 
omeprazol Analizamos demográfia(sexo,edad),origen de la prescripción (primaria o 
especializada (inducida), tipo de IBP distinto de omeprazol usado.

Resultados: Listado de 85 prescripciones de IBP distinto a omeprazol en pacientes 
diferentes,Distribución por sexos: 25 mujeres(30%),60 hombres(70%),edad 
media:71,25 años +/- 4. En nuestros cupos,en torno al 85 % de las prescripciones 
de IBP son omeprazol, analizamos el listado de aquellos que reciben otros IBPs 
(en torno a un 15%). Los IBPs usados fueron: Lansoprazol:38 %, Pantoprazol:35 %, 
Esomeprazol:19% y rabeprazol:8% de los pacientes. La indicación inicial de estas 
prescripciones había sido en atención primaria en 26 casos(30%), desde atención 
especializada 49 casos(58%)y médicos de primaria de otras comunidades autónomas 
o países 10 casos(12%). La distribución en prescripciones desde atención hospitalaria 
se iniciaron en digestivo:29 %, cardiologia:29%, otorrinolaringologia (ORL):20 
%, medicina interna un 14 % y nefrologia en un 8 %. Todas las prescripciones de 
pantoprazol parten de la consulta de cardiología, el 80 % de las de rabeprazol partan 
de la consulta de ORL. Esomeprazol y lansoprazol tiene una distribución similar entre 
el resto de especialidades

Conclusiones: En contratos programas de centros sanitarios de atención primaria hay objetivos de 
prescripción en algunos grupos terapéuticos, usando la evidencia y la relación coste/
beneficio (C/B). En el caso de los IBP la referencia es el omeprazol por seguridad y 
mejor relación C/B que otros IBPs. La prescripción es individualizada y si bien hay 
directrices, el médico es el que decide. Desde la evidencia clínica hay casos en que no 
se indicará omeprazol. En nuestro caso más del 85 % de las prescripciones de IBPs es 
omeprazol. Nosotros estudiamos el 15 % restante,las de un IBP distinto a omeprazol. 
De éstas un 59% se iniciaron en atención especializada. Las razones pueden ser 
complejidad de los pacientes, interacciones, pero esos condicionantes también 
se manejan en pacientes de atención primaria. El que determinadas moléculas 
(rabeprazol y pantoprazol) aparecen en unas especialidades más que en otras,la 
explicación más probable en el pantoprazol sea el uso simultáneo de clopidrogel, 
pero en otras especialidades que lo usan no hay predilección por uno u otro. El 
rabeprazol es usado más ORL, no hemos podido encontrar razón para preferir en 
ERGE, ni en guias de ORL, 10 casos no son número para obtener inferencias. Realizar 
de forma periódica análisis de los perfiles de prescripción ayuda a adecuar ésta a 
objetivos, al evaluar nuestra actuación y revisar nuestras intervenciones.

 



Comunicación: P-180

TÍTUlO: MEJORAS EN lA CAlIDAD ASISTENCIAl EN lA UGC PEDIATRIA

Autores: Garcia Ortega Mª Angeles *; Tundidor Moreno Begoña; Madrid Rodriguez Aurora; 
Coarasa Sanchez Rosario; Yañez Bravo Concepcion y Sanchez Rivas Margarita.

Objetivos: La seguridad del paciente como dimensión clave de la calidad asistencial es un 
concepto que incluye un conjunto de actuaciones orientadas a eliminar, reducir 
y mitigar los resultados adversos producidos como consecuencia del proceso 
de atención a la salud. Con la misma línea estratégica puesta en marcha por la 
Agencia de Calidad Andaluza, la Unidad de gestión Clínica de Pediatria del Hospital 
Universitario Regional de Málaga crea una Comisión de Calidad y Seguridad que 
pretende proporcionar una atención de calidad y cuidados seguros Objetivos 
Conocer las preocupaciones en temas de seguridad del personal de la unidad 
Efectuar una gestión adecuada del riesgo Mejorar la capacidad para conocer y 
analizar los posibles incidentes Aplicar la metodología en prácticas seguras

Material y método: Para proceder a la gestión de la seguridad en la unidad de gestión se constituyen 
un grupo multiprofesional Se realizan reuniones periódicas en las que se 
exponen incidentes relacionados con temas de seguridad Para alcanzar un mayor 
conocimiento de los mismos se realiza la difusión de una encuesta basada en la 
encuesta para personal sanitario del sistema nacional de salud sobre la cultura de 
seguridad del paciente. Recogida y posterior análisis de las encuestas contestadas 
por los diferentes profesionales Presentación y difusión de los resultados obtenidos 
para plantear las líneas de mejoras oportunas

Resultados: Tras el análisis de las encuestas se obtienen los problemas de seguridad 
con más relevancia según la opinión de los profesionales agrupados en los 
siguientes procesos: Proceso Administrativo (0,3%), Proceso Asistencial (12,7%), 
documentación(9%), Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria(8,3%), problemas 
relacionados con medicacion(31%),problemas con productos sanguíneos(0%), 
Dieta y alimentación (3,75%),problemas con oxígeno, gas y vapor(0%), dispositivos y 
equipamientos médicos (0,3%), conducta (11%), accidente del paciente (3%), caidas 
(18,3%), Infraestructura (15%), Gestión organizativa (7,7%)y Otros (1,3%) Dentro de 
cada uno de estas líneas se aportaron las diferentes causas más frecuentes. 

Conclusiones: La mejora en la gestión en la seguridad en la actividad asistencial, haciendo participe 
a los propios profesionales garantiza mayor éxito en la consecusión de resultados 
e implicación en la propuesta de líneas de mejora, entre las que destacan medidas 
sobre los botiquines,unificacion en protocolos de administración de medicamentos, 
creación de guias informativas a usuarios,procedimientos normalizados de trabajo 
sobre trasferencia de pacientes y conciliación terapéutica, propuestas de mejoras 
sobre infraestructuras a la organización.... Desde la creación y participación de los 
profesionales en las comisiones existe una mayor sensibilidad en la detección de 
medidas de seguridad así como en la notificación de eventos adversos.

 



Comunicación: P-181

TÍTUlO: CANAlIzACIóN DE CvC ECOGUIADA PARA ARTRODESIS vERTEBRAl EN 
CIRUGÍA DE lA ESCOlIOSIS

Autores: Fernández Guerrero Cristina *; García Sánchez Mª José; Prieto Cuéllar Manuel; Gómez 
Pilares Juana; Polo  Garvín Aurelia y Fernández Martínez Manuel.

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad de la canalización de CVC mediante ecografía en 
cirugía de la escoliosis.

Material y método: Estudio retrospectivo (enero a julio de 2013), descriptivo de casos con abordaje 
de CVC en cirugía de artrodesis vertebral para corrección de escoliosis. Se recogen 
variables demográficas; variable de eficacia: porcentaje de éxito; y variables de 
seguridad: complicaciones durante la técnica, complicaciones derivadas del abordaje 
venos central.

Resultados: Se han realizado en total 15 pacientes de cirugía correctora de escoliosis entre los 
meses de enero a julio de 2013. La etiología de la escoliosis ha sido en el 75% de 
los casos idiopática. Hay 4 casos de escoliosis neuromuscular de diferente etiología: 
síndrome de Hurler, Duchenne, Mielomeningocele, Síndrome de Shwachman-
Diamond. La técnica de abordaje de CVC a sido siempre realizada con barrera 
total y ecoguiada en 11 pacientes. Todos los casos de escoliosis neuromuscular 
se han abordado con técnica ecoguiada. La edad media ha sido de 39 años (dos 
pacientes con edad de 45 años y una paciente con 28 años). En todos los casos 
se realizó un abordaje a través de yugular interna derecha. El porcentaje de éxito 
de la técnica ecoguiada ha sido del 90,9% (sólo un caso en el que no fue posible 
abordar la yugular interna y se canalizó CVC a través de yugular externa). Sin ninguna 
complicación ni postoperatoria.

Conclusiones: Se puede decir que los ultrasonidos representan una técnica fácil y rápida para el 
abordaje de CVC en el área quirúrgica para cirugía mayor. El uso de los ultrasonidos 
respecto de las técnicas tradicionales supone una mayor tasa de éxitos con un menor 
porcentaje de complicaciones y un más rápido acceso venoso. A pesar de que la 
inserción de una vía central presenta un porcentaje de complicaciones entre 5 y 19%, 
en nuestra serie de casos no se ha producido ninguna complicación. Esta revisión 
tiene limitaciones derivadas por el tamaño de la muestra, y es necesario hacer un 
grupo control con técnica estándar para llegar a conclusiones, pero creemos que este 
es el camino correcto para realizar el acceso rutinario de CVC en el área quirúrgica. 
La ecografía representa una herramienta útil que además puede jugar un gran papel 
en aquellos casos en donde las técnicas tradicionales sean dificultosas, peligrosas o 
impracticables.

 



Comunicación: P-182

TÍTUlO: lA ENfERMERA DE PRáCTICA AvANzADA ElEMENTO ESENCIAl PARA lA 
MEJORA DE lA  CAlIDAD Y lA EfICIENCIA DEl SISTEMA SANITARIO

Autores: Quiñoz Gallardo Mª Dolores *.

Objetivos: Las heridas complejas son un problema de trascendencia social que se encuentra 
tanto en el ámbito de la Atención Primaria como en la Atención Especializada. Este 
problema de salud tiene grandes repercusiones a nivel personal y un importante 
impacto a nivel institucional traducido en un elevado gasto en los recursos 
humanos y materiales. En una situación como la actual, en la que presenciamos una 
complejidad creciente de los cuidados y en la que cada vez se presta más atención a 
criterios como la calidad o la eficiencia, la atención integral de pacientes con heridas 
complejas puede ser la piedra angular sobre la que dirigir una práctica avanzada 
de enfermería. Este profesional de enfermería se caracterizaría por ofrecer un nivel 
avanzado de práctica, que maximiza la utilización de competencias especializadas 
relacionadas con la atención integral al paciente con heridas complejas a fin de 
responder a las necesidades de éste en el dominio de la salud. Pensamos que 
es una buena coyuntura para implementar esta propuesta innovadora pues 
actualmente nuestro hospital está inmerso en un proceso de convergencia con 
objeto de reorganizar determinados servicios que mejoren su eficiencia y buscar 
nuevas fórmulas para un mayor equilibrio sostenible del sistema sanitario. Analizar 
qué factores críticos son esenciales para que una práctica avanzada de enfermería 
basada en la creación de una Unidad de atención integral de pacientes con heridas 
complejas sea exitosa en nuestro entorno de trabajo.

Material y método: Se realizó un análisis DAFO con todos los profesionales involucrados en la 
implementación de esta práctica avanzada de enfermería en el hospital. Se reunieron 
diferentes grupos de interés como: un responsable de la Subdirección de Enfermería, 
una Jefa de bloque, una supervisora, una enfermera gestora de casos y cuatro 
enfermeras de distintas unidades como Cirugía General, Cirugía Cardiovascular, 
Medicina Interna y Unidad de Pluripatológicos. Se procedió a ordenar y sintetizar las 
opiniones vertidas para después realizar un análisis GAP

Resultados: Se presentan en Tabla 1 y 2  Gráfico 1

Conclusiones: Los profesionales de enfermería se encuentran en una posición clave para abordar 
este problema de salud de una manera integral. El desarrollo de una enfermera de 
práctica avanzada capaz de asumir y coordinar la atención a estos pacientes de una 
manera interdisciplinar y en todos los niveles asistenciales podría ser una solución 
eficiente. La motivación, el liderazgo y la corresponsabilidad de los profesionales 
se hacen imprescindibles para que esta propuesta sea exitosa. Siendo necesario 
una mejora de la coordinación asistencial entre niveles asistenciales, servicios y 
especialidades. Con esta práctica avanzada de enfermería se conseguirá disminuir 
la variabilidad de la práctica clínica con la normalización de la atención. Además de 
lograrse una gestión eficiente, maximizando el rendimiento de recursos disponibles 
en tiempos de crisis.

 



Comunicación: P-183

TÍTUlO: ¡YA ESTOY AQUÍ! ASIGNACIóN DE UN NúMERO DE HISTORIA PROPIO Al RN 
EN El MOMENTO DEl PARTO

Autores: Padilla Hernández Luis *; Cárdenas Rodríguez Jose Antonio; Bengoechea López 
Manuel Florentino y Pérez López María Trinidad.

Objetivos: Objetivo general: Asignar número de historia propio a recién nacidos sanos en 
el mismo momento del parto y previamente a las pruebas y tests necesarios, en 
lugar de cómo hijo/a de. Objetivos específicos: (1) adaptar el sistema informático 
propio del centro para posibilitar, a través de RUPINA, la asignación de NUHSA 
al RN en el momento de nacer (2) identificar y dar de alta en el SSPA al RN como 
usuario de pleno e individualizado, desde el parto (3) evitar posibles confusiones de 
identificación debidas a asignar el número de la madre también al RN (4) cumplir 
con las recomendaciones de buenas prácticas del proyecto de humanización de la 
atención perinatal en Andalucía (PHAPA)

Material y método: La asignación de número historia clínica a los recién nacidos en el momento del 
parto ha requerido tres procesos principalmente: (1) adaptación técnica del sistema 
informático (2) reorganización funcional, para que la inscripción del RN sea inmediata 
en el momento del parto (la mecanización de datos en el ordenador la están llevando 
a cabo l@s matron@s) (3) información sobre el cambio al resto de profesionales 
implicados (por ejemplo, laboratorio o documentalistas)

Resultados: Aunque en periodo de pruebas desde hace un año, es a partir de mayo 2013 que, 
de forma sistemática y a través de la mecanización de los datos por parte de l@s 
matron@s, todo recién nacido en nuestro centro recibe su propio número de 
identificación e historia clínica en el momento mismo del parto, lo que supone 
que todas las pruebas que se realizan en la atención perinatal (incluída la propia 
sangre del cordón umbilical) se hacen ya con su propio número de identificación 
y no vinculado a la historia clínica de la madre, lo que, además de otros aspectos, 
reduce las posibilidades de errores o pérdidas de muestras y resultados. En total, 
aproximadamente 150 niñ@s nacid@s en 2013 en nuestro centro, cuentan ya 
con su historia clínica desde el primer momento, sin que haya habido ningún 
episodio adverso en cuanto a mecanización, asignación de número u otras posibles 
contingencias.

Conclusiones: La asignación inmediata de un número de historia clínica y NUHSA a los recién 
nacidos supone, como ya se ha dicho, una mejora de la calidad y una prevención de 
posibles errores de identificación o seguimiento de las pruebas, además de ser una 
recomendación para la humanización de la atención perinatal. Por tanto, a pesar de 
requerir unas ligeras modificaciones funcionales e informáticas, el coste-beneficio de 
la medida nos parece claramente positivo y exportable a otras realidades parecidas a 
la nuestra

 



Comunicación: P-184

TÍTUlO: MEJORAS EN lOS REGISTROS ENfERMEROS EN NEONATOlOGIA

Autores: Garcia Ortega Mª Angeles *; Cuevas Jaime Josefa; Palomo Sánchez Juan Jose y 
Almendres Escalada Mercedes.

Objetivos: La deteccion de hipoacusia realizada en el servicio de neonatología sigue circuitos 
atendiendo a las características del recien nacido ingresado en la unidad. Unificar el 
circuito de registro de la realización y/o derivación del recién nacido ingresado en 
la unidad de neonatología. Verificar el registro de la realización y/o derivación de la 
prueba de hipoacusia

Material y método: Tras reuniones desde la coordinación de cuidados de la unidades de neonatologia 
y pediatria se establecen medidas de mejora para el registro de la realización de las 
pruebas de hipoacusia de los recién nacidos ingresados en la unidad. Inclusión de la 
fecha de realización en el registro situado in situ junto al paciente. Modificación del 
registro existente,para incluir a los recien nacidos de riesgo en el registro existente 
sobre realización de pruebas de hipoacusias, previo a la realización por la unidad 
especializada de ORL

Resultados: Realización de un formulario único de primera derivación al registro de hipoacusias, 
facilitando el control de todos los recien nacidos ingresados en la unidad, 
incluyendo tanto a los recieén nacidos con criterios de riesgos derivados a la 
unidad especializada, como a los que se realiza en la propia unidad. Aplicación del 
registro a pacientes que son ingresados en unidades pediátricas tras su nacimiento. 
Comunicación a los profesionales de la unidad de las medidas de mejora instauradas.

Conclusiones: La unificación de criterios en la practica asistencial mediante registros, protocolos y/o 
planes normalizados de trabajo disminuye la variabilidad en la practica asistencial 
favoreciendo medidas que mejoran la seguridad en la actividad diaria.

 



Comunicación: P-185

TÍTUlO: MEJORA CONTINUA DE lA CAlIDAD EN NUTRICIóN ClÍNICA: SCREENING Y 
vAlORACIóN NUTRICIONAl DEl PACIENTE HOSPITAlIzADO

Autores: LOBO TAMER GABRIELA *; RODRIGUEZ RODRIGUEZ JOSE MARIA; FERNANDEZ 
VALDIVIA ANTONIA; PEREZ DE LA CRUZ ANTONIO JESUS y TRIGO FONTA ANA MARIA.

Objetivos: Diseñar, implantar y validar un programa de cribado nutricional, basado en la 
determinación de albúmina sérica, que permita detectar y tratar precozmente a los 
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición.

Material y método: Se trata de una cohorte prospectiva en el que se hace seguimiento de pacientes 
hospitalizados, durante el tercer trimestre del año 2012 y primer semestre del año 
2013. Se desarrolló un software que permite realizar un cribado permanente a todos 
los pacientes hospitalizados, basado en la determinación de albúmina sérica (valor 
menor a 3,5 g/dL). De esta forma, se pueden seleccionar aquellos pacientes en riesgo 
de desnutrición, para su prevención y tratamiento.

Resultados: De un total de 134 pacientes detectados por el software informático, se obtienen 
los siguientes resultados: -  Desnutrición leve: 37 - Desnutrición moderada: 22 - 
Desnutrición grave: 8 Con respecto a la distribución de desnutrición según el sexo, 
obtenemos los siguientes resultados: - Desnutrición leve: 54,06% en hombres (n = 
20) y 45,964% en mujeres (17). - Desnutrición moderada: 68,18% en hombres (15) 
y 31,81% en mujeres (7). -  Desnutrición grave: 62,5% en hombres (5) y 37,5% en 
mujeres (3). La edad media considerando el grado de desnutrición es la siguiente: 
- Desnutrición leve: 68,45 años en varones y 68,06 años en mujeres. - Desnutrición 
moderada: 62,20 años en hombres y 66,0 años en mujeres. - Desnutrición grave: 73,0 
y 84,33 años en varones y mujeres respectivamente.

Conclusiones: La utilización de esta herramienta informática permite controlar la prevalencia 
e incidencia de la desnutrición en el hospital, e integrándola con el Sistema de 
información, también por servicios, diagnósticos, procedimientos terapéuticos, etc. 
Además, puede permitir conocer el grado de desnutrición en que se encuentran los 
pacientes y su evolución, así como la aplicación precoz del protocolo de nutrición 
tras la confirmación/tipificación rápida de la situación nutricional del paciente. Se 
concluye que: - El programa tiene una sensibilidad del 50% - Es más frecuente 
en hombres que en mujeres, siendo estas últimas de mayor edad que los hombres. - 
En la desnutrición grave la edad es más elevada que en el resto.

 



Comunicación: P-186

TÍTUlO: El USO DE lAS NUEvAS TECNOlOGÍAS Y lA EXPERIENCIA CON AlICIA®

Autores: Pérez Pérez Pastora; Carrillo Murcia Irene; Navarro Soler Isabel María; García Lozano 
María José; Fernández Gamaza Manuel y Mira Solves José Joaquín *.

Objetivos: Analizar la valoración que los pacientes pluripatológicos y polimedicados realizan 
de un pastillero virtual (Alicia®), diseñado con el objetivo de fomentar la autonomía 
y autoeficacia de este perfil de pacientes en el ámbito de la autogestión de la 
medicación, y determinar si existen diferencias en dicha valoración en función de si 
tienen o no experiencia en el uso de Tecnologías de la Información y la Comunicación 
(TIC).

Material y método: Estudio descriptivo realizado mediante encuesta de opinión en papel a pacientes 
que habían estado utilizando Alicia® durante un período de entre 1 y 3 meses. El 
perfil de los pacientes era: polimedicado, de más de 65 años, con capacidad de 
movilidad y Barthel mayor de 60 de más de 2 años de evolución y con residencia en 
el propio hogar o en el de un familiar. La encuesta evaluaba aspectos relacionados 
con las propiedades y el funcionamiento de la tableta, las características de la 
aplicación virtual, los hábitos de los pacientes en relación a la medicación y la 
satisfacción global con Alicia®. Adicionalmente, los pacientes pudieron aportar sus 
sugerencias. Respondieron un total de 51 pacientes de la provincia de Alicante con 
una media de edad de 70,70 años (Desviación típica=8,38), de los cuales el 60% 
eran hombres, el 98% utilizó la tableta durante al menos 2 meses y el 54,9% no tenía 
experiencia previa con las TIC. Se empleó la prueba Chi-cuadrado para comprobar si 
existían diferencias en la valoración de Alicia® en función de la experiencia previa de 
los pacientes en el uso de TIC.

Resultados: A pesar de que no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en ninguno 
de los aspectos evaluados en función de la experiencia previa en el uso de TIC, los 
resultados muestran que los pacientes sin experiencia refirieron en mayor medida 
la ausencia de sonido como uno de los problemas de la tableta en comparación con 
los que eran usuarios habituales de TIC (44,44% vs 16,67). Asimismo, los pacientes sin 
experiencia con las TIC  declararon en mayor medida que el resto de participantes, 
que la tableta les había ayudado a conocer y tomar mejor su medicación (67,86% 
vs 47,83%). El 42,86% de los no usuarios de TIC manifestó una satisfacción total 
(valoración de 0-10=10) con la tableta frente al 21,74% de los usuarios habituales. 

Conclusiones: La ausencia de diferencias en la valoración de Alicia® en función de la experiencia 
en el uso de TIC de los participantes, podría estar indicando que la introducción de 
una herramienta virtual de este tipo entre pacientes que no son usuarios habituales 
de TIC puede llevarse a cabo de forma satisfactoria y sin grandes esfuerzos. Los 
resultados señalan que Alicia® es mejor valorada en algunos aspectos por este perfil 
de pacientes que por los que ya tienen experiencia en el uso de TIC. 

 



Comunicación: P-187

TÍTUlO: lA CAlIDAD ASISTENCIAl A TRAvéS DEl COMPROMISO CON lA GESTIóN 
MEDIOAMBIENTAl

Autores: CORTÉS MONTERO CARMEN *; RUBIALES RAMÍREZ LUIS FERNANDO; ROMERO 
GUTIÉRREZ MARTA NOEMÍ; DELGADO MORENO SILVIA; GARCÍA RODRIGUEZ 
SALVADOR y LUBIÁN LÓPEZ 

Objetivos: 1. Establecer los objetivos a alcanzar en medidas de Gestión Medioambiental en un 
Distrito Sanitario. 2. Determinar las medidas implantadas para conseguir mejorar los 
resultados presentados.  3. Estudiar los resultados obtenidos tras el desarrollo de 
las medidas implantadas para conocer el impacto de dichas medidas.

Material y método: Se ha hecho una descripción de objetivos a alcanzar sobre los aspectos más 
representativos de Gestión Medioambiental según normativa específica. Se han 
revisado y recogido todas las medidas adoptadas para alcanzar los objetivos 
establecidos. Se ha realizado un seguimiento del consumo de papel, consumo de 
energía, consumo de gasoil, consumo de agua y generación de residuos sanitarios 
peligrosos, en todos los Centros y Servicios del Distrito Sanitario, durante 2 años, 
como más representativos de Gestión Medioambiental.

Resultados: Los objetivos establecidos, son la reducción del consumo de papel, la reducción 
de la emisión de CO2 a través de la reducción del consumo de gasoil, reducción 
del consumo eléctrico y agua, y reducción de residuos biosanitarios producidos en 
los Centros, así como sensibilización del personal interno, externo, proveedores y 
usuarios en gestión medioambiental.  Entre las medidas implantadas, encontramos: 
- Talleres y cursos de sensibilización y buenas prácticas ambientales, gestión de 
residuos, prevención y control de Legionella, conducción eficiente y sistemas 
de disminución de consumo. - Revisión periódica de vehículos, optimización 
de rutas, alquiler en empresas con mejoras ambientales, repostar biodiesel en 
algunos vehículos. Incluir criterios ambientales como método de discriminación 
en adjudicación de empresa en concurso público. - Detectores de presencia, 
temporizadores, placas/acumuladores solares, elaboración de un manual de 
eficiencia energética e implantación de un sistema de gestión energética. - 
Reductores de capacidad de cisternas, pulsadores doble descarga, recirculación 
y riego. - Plan de Gestión de Residuos, con difusión, sustitución de reveladoras 
analógicas de Radiología por digitales y revisiones trimestrales. Como medidas 
nuevas encontramos: - Uso de e-fax y correo electrónico sustituyendo al fax y de 
la firma digital. Tras implantación de las medidas, se ha logrado disminuir un 5% el 
consumo energético, un 7,5% el consumo de agua, un 25% el consumo de folios, un 
37% los litros de gas-oil y ha aumentado un 0,6% la gestión de residuos biosanitarios.

Conclusiones: - La Gestión Medioambiental es un elemento clave en la calidad de la asistencia 
favoreciendo el uso adecuado de recursos y respetando el medioambiente. - El 
Distrito Sanitario se encuentra comprometido con esta política, desarrollando un 
plan e implantando medidas al respecto. - El desarrollo de estas medidas, 
suponen un gran avance en gestión medioambiental, alcanzando los objetivos 
planteados.

 



Comunicación: P-188

TÍTUlO: PERfIl COMPETENCIAl DEl PERSONAl ADMINISTRATIvO EN UNA 
SECRETARÍA DE DIRECCIóN ASISTENCIAl

Autores: Teodoro Segura Dolores *; Albarracín Jiménez María Pilar ; Llorente Simón Francisco; 
Nache Martínez Ramón y Salinas Salinas Carmen.

Objetivos: Conocer el mapa competencial del personal administrativo en una secretaria de 
Dirección Asistencial. Realizar el Plan de Desarrollo Individual.

Material y método: Estudio descriptivo de la elaboración del mapa competencial del personal 
administrativo basándonos en competencias generales,transversales y específicas.
Partiendo de un mapa de competencias establecido por los responsables de la 
Dirección, cada profesional se autoevaluó basándose en el grado de desarrollo de 
cada práctica.Tras analizar evidencias, se estableció el nivel de dominio definitivo de 
cada competencia, sirviendo de soporte para la realización del PDI.

Resultados: Si definimos la competencia como el conjunto de buenas prácticas que debe 
reunir un profesional para el desempeño óptimo de su trabajo, y no sólo la 
mera combinación de conocimientos, habilidades y actitudes, hablaremos de 
competencias bien definidas. -Para todos los profesionales.Buenas prácticas:trabajos 
mecanográficos, tabular datos informáticos,comunicaciones orales y escritas;registrar 
y archivar documentos,actuar con responsabilidad, flexibilidad e iniciativa;trabajar 
en equipo y cooperar,orientación al usuario ofreciendo un servicio ágil,eficiente y 
personalizado; mostrar empatía,mejorar de forma continua,utilizar adecuadamente 
los recursos y conocer la Ley de Salud de Andalucía. Para los profesionales 
administrativos adscritos a la Secretaría de Dirección Asistencial.Buenas prácticas: 
comunicaciones internas y externas de la Dirección, elaborar documentos de 
trabajo,gestionar agendas y reuniones,manejar aplicaciones ofimáticas,realizar 
tareas de tratamiento y archivo de documentación,tramitar incidencias del personal 
adscrito a la Dirección, gestión de la calidad revisando actividades,identificación 
con la empresa en la consecución de objetivos coordinando a los profesionales, 
control de los recursos materiales, orientar al usuario,capacidad de planificación 
y desarrollar habilidades de comunicación. Áreas de capacitación específicas para 
cada profesional de esta Dirección.Buenas prácticas:coordinar comunicaciones 
de la Dirección Asistencial,elaborar y tramitar actividad asistencial del personal 
facultativo y enfermero(guardias,turnos y actividad extraordinaria),gestionar 
incidencias del personal asistencial(reducciones de jornada,riesgos laborales,oficios 
juzgado,liquidaciones viajes-reuniones, permisos y licencias, contratos); 
mecanizar datos y elaborar informes(registro actividad hospitalaria, scrinning 
mama,AFAE,GERHONTE,CAL, formación y control asistencia);asistir a comisiones 
levantando actas, coordinar composición tribunales convocatorias y evaluaciones, 
manejar aplicaciones ofimáticas internas y externas,orientar a los profesionales 
sanitarios,trabajar en equipo asistiendo a reuniones de la Dirección.

Conclusiones: Tras definir el mapa competencial de cada integrante de la secretaría de Dirección 
Asistencial, se estableció un plan de desarrollo individualizado, que será dinámico y 
reevaluado periódicamente.

 



Comunicación: P-189

TÍTUlO: BAREMAR POR COMPETENCIAS EN PROCESOS DE SElECCIóN DE 
PROfESIONAlES

Autores: Ruiz Góngora Josefa *; Pérez Ridao Pedro Jesús y Martínez Cobos Dolores María.

Objetivos: La Ag. Sanitaria Poniente ha iniciado el proyecto de baremar, en función de las 
competencias que requiere un puesto, a las persona interesadas en formar parte 
de sus procesos de selección. Esta fase puede ser la única para la valoración de una 
candidatura dentro de algunos de sus procesos de selección o bien, formar parte 
de un proceso más amplio. El propósito de este filtro, independientemente del tipo 
de proceso de selección, es ayudar al ajuste “persona puesto” lo que, en el campo 
sanitario, tiene un impacto directo en la atención a pacientes.  Por tanto, el presente 
trabajo tiene como objetivo: -Revisar las diferentes formas de plantear la baremación 
por competencias dentro de la experiencia de la Ag. Sanitaria Poniente. -Valorar la 
idoneidad del proceso de baremación en relación al marco general seguido por la 
Consejería de Salud. -Comparar esta tarea con otros procesos de selección dentro 
de las administraciones públicas: pros y contras. -Establecer este proceso como base 
para otras fases de RRHH como planes de formación en la incorporación al puesto, 
planes de acogida, etc.

Material y método: Los métodos a seguir han sido Revisión de bibliografía relacionada con la gestión 
por competencias. - Análisis y revisión de las diferentes formas de implantación 
que ha tenido en modelo en nuestra Agencia. Evolución del modelo. -Análisis de 
los pros y contras así como las medidas correctoras establecidas. - Comparación 
de las instrucciones de baremación con otros proceso de selección de otras 
administraciones públicas.

Resultados: “Baremar por competencias” ha supuesto establecer diferente sistema de 
puntuaciones, según sea el tipo de competencia valorada. De este modo, se han 
asignado puntuaciones distintas en función de la generalidad, trasversalidad o 
especificidad de una competencia para un puesto y/o estableciendo topes máximos 
en las puntuaciones a obtener en función del tipo de competencia. Incluso se ha 
clasificado cada competencia en función de si es “deseable para un puesto” o bien es 
“imprescindible” para el mismo. El marco general que ha definido estas puntuaciones 
a asignar ha sido: el tipo de centro, el servicio o unidad destino del/de la profesional 
y el puesto a desempeñar. Esta adaptación del modelo es singular dentro de los 
procesos de selección realizados por algunas administraciones sanitarias. 

Conclusiones: El modelo de Gestión por competencias en la fase de baremación permite valorar 
méritos curriculares de una forma adecuada. Ya que redunda en la contratación de 
profesionales más formados en áreas concretas de un servicio y no en cuestiones 
generales. Aún así, existen determinados tipo de puestos donde el modelo precisa 
acercarse a la realidad de determinadas categorías por ser su adecuación más 
compleja.
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TÍTUlO: IMPACTO DE lA ESPECTROMETRÍA DE MASAS POR MAlDI-TOf EN lA 
IDENTIfICACIóN RáPIDA DE BACTERIAS Y lEvADURAS 

Autores: Guerrero Lozano Inmaculada *; Galán Sánchez Fátima; García Tapia Ana María; Marín 
Casanova Pilar y Rodríguez Iglesias Manuel.

Objetivos: El tiempo de respuesta en el diagnóstico microbiológico se considera esencial para 
obtener el máximo beneficio en el manejo del paciente. Un diagnóstico rápido 
permite ajustar cambios en la terapia antibiótica, con excelentes resultados en 
el impacto clínico, el control de resistencias microbianas y el coste económico. El 
desarrollo de la tecnología de MALDI-TOF MS ha permitido la introducción de la 
espectrometría de masas en el diagnóstico microbiológico de rutina. Obtiene la 
identificación de microorganismos mediante el análisis de proteínas, principalmente 
ribosomales, a partir de colonias o directamente de muestras a través de la creación 
de un espectro de masas que es específico para cada especie. Nuestro objetivo era 
evaluar el impacto producido por la introducción de esta metodología en las rutinas 
diagnósticas del laboratorio.

Material y método: Se ha analizado el periodo de enero a septiembre de 2013, en el que la tecnología 
MALDI-TOF MS ha sido utilizada en el laboratorio. Durante este tiempo se han 
realizado 4.753 identificaciones a partir de colonias en medio de cultivo sólido 
de bacterias y levaduras. El método fue utilizado en paralelo a la metodología 
convencional en las siguientes secciones del laboratorio: hemocultivos (909), 
exudados y líquidos biológicos (1.472), respiratorio (945), coprocultivos (616), 
urocultivos (398), micobacterias (86) y micología (327). Se realizaron protocolos 
de análisis directo, extracción con ácido fórmico 70% y 100% y, en los casos en 
los que el espectro lo requería, una extracción con ácido fórmico/acetonitrilo. La 
espectrometría fue realizada en un espectrómetro Microflex (Bruker Daltonics, Soria 
Melguizo) utilizando el software Maldi Biotyper para la comparación de espectros.

Resultados: La utilización de la tecnología MALDI-TOF MS ha permitido disminuir los tiempos de 
obtención de resultados de forma notable según el tipo de muestra. Las reducciones 
porcentuales más altas se producen en la identificación de bacterias y levaduras en 
exudados (30,1) coprocultivos (27,2) y hemocultivos (24,8). En muestras respiratorias 
es algo menor (16,6), así como en micobacterias (9,4) y exudados genitales (8,6). 
Los resultados de identificación eran comunicados inmediatamente con informes 
previos, siendo relevante la reducción del tiempo de respuesta en pacientes críticos 
(UCI de adultos y pediátrica) con infecciones graves. En la sección de hemocultivos 
se realizaron identificaciones directas del frasco en 54 pacientes. Los resultados eran 
aportados a la reunión de media mañana con el equipo de optimización de manejo 
de antibióticos.

Conclusiones: La tecnología MALDI-TOF MS permiten una identificación rápida y precisa que 
permite reducir de forma notable el tiempo de respuesta. La introducción ha sido 
sencilla, el personal técnico adquiere la destreza necesaria con rapidez, se consigue 
ahorrar costes en otros métodos, tiempo y residuos sólidos, por lo que el coste por 
cada muestra consigue ser reducido sin analizar los beneficios clínicos que conlleva.

 



Comunicación: P-191

TÍTUlO: PREvENCIóN DE lA NEUMONÍA ASOCIADA Al vENTIlADOR EN lAS 
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIvOS CON PRáCTICAS DE HIGIENE ORAl.

Autores: Sánchez Jiménez Juan y Paz Alvarez Mario *.

Objetivos:  El objetivo es promover un nivel de conocimientos basado en la evidencia en el 
personal de enfermeria de la  para lograr un nivel de cumplimiento superior al 90% 
en las labores de higiene oral en los enfermos intubados y contribuir a la prevención 
y/o disminucion de dicha neumonia.

Material y método: primeramente usaremos un cuestionario autoadministrado al personal de enfermeria 
para determinar los métodos utilizados, la frecuencia y actitud de las enfermeras /
os hacia el cuidado oral , uso de hilo dental y nivel de conocimiento de la tendencia 
del acumulo de la placa dental en los dientes posteriores (molares y premolares). En 
segundo lugar se establecera un programa de formacion en conocimientos de higiene 
oral basado en la evidencia en enfermos de la uci dirigido al personal de enfermeria 
llevado a cabo por un dentista con conocimientos en dicho tema donde se insistira 
en la tecnica de aplicacion de clorhexidina al 0,12% y de eliminacion del biofilm y 
etiopatogenia del biofilm . En tercer lugar se introducira la posibilidad de la aplicacion 
de la clorehexidina al 2% la cual requiere ser preparado por la farmacia del hospital

Resultados: en la actualidad esta en fase de proyecto entablandose contactos con los distintos 
servicios implicados .

Conclusiones: el establecimiento de un cuidado bucal basada en la evidencia protocolo puede 
facilitar la prestación de atención bucodental en la unidad de cuidados intensivos. 
A pesar de establecimiento de prácticas de higiene oral hay discrepancias entre las 
mismas y las políticas. Tambien a pesar de la implementación de la educación, tanto 
estructurada y creativa, enfoque de equipo, y frecuentes recordatorios del personal, 
los resultados de los pacientes y el cumplimiento en personal es dificil de conseguir. 
Las sesiones de educación destinados a informar a los enfermeros sobre el ventilador 
y su uso para prevenir la neumonía asociada a ventilación mecánica tienen una 
importante efecto sobre el conocimiento de los participantes y la práctica clínica 
posterior. El acortamiento de la duración del tratamiento antibiótico sigue siendo un 
factor importante para la prevención de la aparición de bacterias multirresistentes. 
La descontaminación oral con solución de clorhexidina al 2% para la prevención de la 
neumonía asociada al ventilador esta basada en un estudio en pacientes que fueron 
aleatorizados a recibir dos descontaminación oral con solución de clorhexidina 
al 2% o solución salina normal 4 veces al día hasta que sus tubos endotraqueales 
fueron	retirados.	•La	incidencia	de	vap	en	el	grupo	de	clorhexidina	fue	4,9%	(5	de	
102), y la incidencia en el grupo de solución salina normal asimismo un estudio in 
vitro de solución de producción local de clorhexidina al 2% en nuestro laboratorio 
reveló que era activo frente a múltiples fármacos bacterias resistentes, incluyendo 
pseudomonas aeruginosa acinetobacter baumannii y staphylococcus aureus 
resistente a meticilina aureus.
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TÍTUlO: ADECUACIóN A lOS CRITERIOS DE ESTABIlIDAD DE MEzClAS DE NUTRICIóN 
PARENTERAl PEDIáTRICAS EN UN HOSPITAl DE TERCER NIvEl

Autores: Caparrós Romero Salud *; Ferrit Martin Mónica; Vallecillo Capilla Purificación; Aznarte 
Padial Pilar y Calleja Hernández Miguel Ángel.

Objetivos: El empleo de soluciones de nutrición parenteral estandarizadas (NPE) “todo en uno” 
supone una reducción del problema que supone la inestabilidad de la emulsión 
lipídica, ya que existe un orden establecido en la adición de los distintos nutrientes 
a la mezcla. Sin embargo, sería necesario tener vigilar las concentraciones de los 
diferentes nutrientes que componen la mezcla de NPE. El objetivo es evaluar la 
idoneidad y el ajuste por parte del farmacéutico de los requerimientos de las 
soluciones de NPE “todo en uno” en pediatría en un hospital de tercer nivel.

Material y método: Se realizó un estudio prospectivo observacional del periodo de enero a junio de 
2013. Se revisaron las historias clínicas y prescripciones de NPE en niños menores 
de 1 año y que permanecían en el hospital al menos 3 días. Posteriormente se 
realizó una evaluación según los criterios de estabilidad de las NPE “todo en uno” 
desarrolladas por el Grupo de Trabajo de Nutrición (GTN) de la Sociedad Española 
de Farmacia Hospitalaria (SEFH). Los requerimientos establecidos para mantener 
la estabilidad son una concentración &gt;5% de glucosa, &gt;2,5% de aminoácidos 
y &gt;1,5% de lipidos. Evaluada la idoneidad de la NPE el farmacéutico realizó 
los ajustes necesarios en la composición de la mezcla según los requerimientos 
nutricionales de cada paciente y criterios de estabilidad normalizados según el GTN.

Resultados: En el periodo de estudio 40 pacientes pediátricos, 26 niños y 24 niñas recibieron 
476 NPE con una media 13,5 (3-56) días. La edad media de los pacientes fue de 
1.76 meses (0.1-10 meses) y un peso medio de 3,97 (0.69-8.6) Kg. Una vez revisadas 
las prescripciones de NP se observó que el volumen medio de las mismas fue de 
300(48.5-2973) ml. En la evaluación de las mismas se observó que el 64,2% de las NPE 
prescritas cumplían los criterios de estabilidad establecidos por el GTN. En el 35,8% 
de las prescripciones se detectaron concentraciones inadecuadas de los nutrientes 
que componen la mezcla, concretamente concentraciones bajas de: glucosa (0,2%), 
amioácidos (1%), lipidos (29,41%), glucosa-lipidos (0.2%), aminoácido-lipidos (3,78%) 
y glucosa-aminoacidos-lipidos (0.4%). El farmacéutico realizó los ajustes necesarios 
en el 30% de las prescripciones de NPE bien por cambio en el contenido de los 
nutrientes y/o de volumen.

Conclusiones: Las nutriciones parenterales “todo en uno” son la forma ideal de administración en 
pediatría, así como la evaluación y ajuste de la composición de los nutrientes por 
parte del farmacéutico según los criterios de estabilidad establecidos, ya que evitaría 
errores en el 35,8% de las prescripciones de NPE y concretamente en el contenido 
lipídico (29,41%) que pueden ser potencialmente letales.
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TÍTUlO: REvISIóN BIBlIOGRáfICA DE lA APlICACIóN DEl “APPROPRIATENESS 
EvAlUATION PROTOCOl” (AEP) EN HOSPITAlES ESPAÑOlES

Autores: Peña Taveras Manuel; Martinez Tapias Jesus *; Martinez Cirre Maria Carmen; 
Fernandez Valdivia Antonia; Rodriguez del Aguila María del Mar y Jimenez Alvarez 
Carlos.

Objetivos: Revisar el uso en nuestro medio del AEP para el estudio de inadecuación de ingresos 
y estancias. Comprobar la validación del AEP en nuestro medio. Analizar la evolución 
de los resultados del uso del AEP. Identificar los factores condicionantes más 
relevantes de inadecuación de ingresos y estancias.

Material y método: Fuente de referencias bibliográficas. Index Médico Español (IME) Índice Bibliográfico 
Español en Ciencias de la Salud (IBECS). Estrategia de búsqueda: uso inapropiado 
adecuación ingresos adecuación estancia  appropriateness evaluation protocol 
Criterios de inclusión / exclusión de artículos: Que el artículo versara sobre el uso 
inapropiado de ingresos y/o estancias. Que el método para evaluación fuera el AEP. 
Que la aplicación fuera en un centro hospitalario español.

Resultados: Artículos seleccionados: originales 36 y revisiones: 1. Con pruebas de fiabilidad 
y/o validez: 8 Estudios de monitarización de validez y fiabilidad, el Índice de 
Kappa osciló entre 0,64 y 0,87. Ingresos: la sensibilidad del 80% y especificidad 
94%. Estancias: la sensibilidad de 64% y especificidad del 98% Inadecuación de 
ingresos promedio:30,64%, desviación estándar 16,03. Inadecuación de estancia 
promedio:17,64%, desviación estándar 15,96%. El coeficiente de correlación entre 
el uso inadecuado de ingreso y de estancia fue de 0,67. La evolución descendente 
de la inadecuación de ingresos y las estancias. Principales causas de inadecuación 
de ingresos: -  Pruebas diagnósticas que pueden realizarse ambularoriamente. 
- Admisión prematura. - Pruebas diagnósticas o tratamientos que pueden ser 
ambulatorios en personas que viven lejos del hospital. Principales causas de 
inadecuación de estancias: 1.- Una vez solucionado el problema causa de ingreso 
no celeridad en el alta. 2.- Problemas de calendario para pruebas diagnósticas. 3.- 
Pendientes de resultados pruebas diagnósticas o interconsultas. 4.- No existe ningún 
plan de diagnóstico y/o tratamiento pendiente. 5.- Alta planeada sin orden escrita.

Conclusiones: Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) es un instrumento válido y fiable Permite 
la valoración y comparación interna de los resultados, seguimiento evolutivo 
y la comparación con otros servicios y centros.  La identificación de bolsas de 
ineficiencias en el área de hospitalización permite diseñar y aplicar estrategias 
efectivas Causas del uso inadecuado: problemas de organización de los centros 
hospitalarios, programación de los procesos y los estilos de práctica médica. 
Sólo se ha encontrado un estudio de revisión bibliográfica del uso del AEP. Hay 
un relativo paralelismo entre la inadecuación de ingresos y la inadecuación de 
estancias. Hay un rango de variaciones alto entre distintos estudios, probablemente 
debida a características propias del entorno. Muchos autores consideran que el 
Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) sobreestima la inadecuación de estancia, 
frente al juicio clínico de los evaluadores.
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TÍTUlO: PlAN DE CAlIDAD SERvICIO DE ADMISIóN, DOCUMENTACIóN Y ATENCIóN 
CIUDADANA DEl HUSC GRANADA

Autores: TRISTAN FERNANDEZ AMALIA *; RUIZ DIAZ PILAR; MARTINEZ ROSARIO LUCIA y 
MORENTE ROMERO FRANCISCO.

Objetivos: El Servicio de Admisión, Documentación y Atención a la ciudadanía (SADAC) 
del HUSC, desde el año 2010 está integrado por las Unidades de Admisión, 
Urgencias, Consultas externas y pruebas diagnósticas, Información, Prestaciones 
complementarias, Dispositivo de administrativos asistenciales, Trabajo Social, 
Atención Ciudadana, y Documentación Clínica. El Plan de Calidad es fruto de la 
reflexión compartida de un amplio grupo de profesionales y se elabora como 
herramienta para dar respuesta a las necesidades y exigencias de los ciudadanos. 
Objetivos: 1.- Desarrollar y favorecer la organización funcional y estructural del 
SADAC incorporando la Calidad como elemento básico del modelo de gestión de 
nuestro Servicio. 2.- Favorecer el cambio cultural con una actitud proactiva para 
convertir los derechos y necesidades de nuestros usuarios en el núcleo de nuestras 
actuaciones.

Material y método: La metodología seguia seguida ha sido la del Ciclo de Mejora de la Calidad en sus 
fases de identificación, análisis de oportunidades de mejora (mediante el análisis de 
opinión de profesionales del Servicio, la opinión de los ciudadanos y el manual de 
estándares del programa de acreditación de las Unidades de Gestión Clínica v.2010), 
Intervención, monitorización y evaluación

Resultados:	 Hemos	obtenido•	9	líneas	de	mejora	a	partir	del	análisis	de	opinión	ciudadana•	
8 líneas estratégicas de la opinión de los profesionales (cultura organizativa, 
accesibilidad, Participación Ciudadana, Sistemas de Información, Seguridad del 
paciente, Seguridad laboral, investigación-docencia, Incorporación de la Gestión 
de la Calidad Asistencial al Servicio, Traslado al nuevo hospital) con un total de 97 
acciones	de	mejora•	11	líneas	estratégicas	del	análisis	del	manual	de	estándares	de	
la ACSA (Usuarios-satisfacción-participación-derechos, Accesibilidad-continuidad de 
la asistencia, Documentación Clínica, Gestión de Procesos Asistenciales, Programas 
de salud, Dirección del servicio, Profesionales, Estructura, Sistemas y TICs, Mejora 
Continua y Resultados), con un total de 96 actuaciones de mejora. Un total de 202 
áreas de mejora. El grado de realización,  a diciembre 2012 es de un 44.6% realizadas, 
37.8% en curso y 17.6% pendientes. Se han definido para el seguimiento 20 
Indicadores ligados a Accesibilidad, Satisfacción, actividad, formación, investigación, 
seguridad, gestión.

Conclusiones:	 •	 El	plan	recoge	las	líneas	de	calidad	marcadas	por	la	consejería	de	Salud•	Aborda	
todos	los	elementos	que	intervienen	en	la	atención	al	ciudadano•	Refuerza	los	
puntos	fuertes	del	hospital	y	mejora	aquellos	que	aparecen	como	debilidades•	
Promueve la Participación e implicación de profesionales en la planificación de 
mejora contínua.
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TÍTUlO: TAlENTO, lIDERAzGO Y MOTIvACIóN EN lOS EQUIPOS DE TRABAJO. lA 
EXPERIENCIA DEl CUESTIONARIO INTERACTIvO

Autores: March Cerdà Joan Carles *; García Romera Inmaculada y Danet Danet Alina.

Objetivos: Conocer las opiniones de los/as profesionales en los equipos de trabajo, en cuanto a 
liderazgo, talento y 

Material y método: Las Jornadas de Gestión Sanitaria celebradas anualmente en la EASP, representan 
un marco óptimo para abordar la organización y gestión de los equipos de trabajo. 
Las IV Jornadas de Gestión Sanitaria, celebradas en enero de 2013, han puesto el 
acento en la necesidad de impulsar la corresponsabilidad profesional y social, a 
través de la inteligencia, el talento y la motivación. Para conocer las opiniones de 
los participantes en las Jornadas sobre estas temáticas, se elaboró un cuestionario 
interactivo, formado por 11 preguntas organizadas en 3 bloques: talento, 
liderazgo y motivación. Las preguntas y posibilidades de respuesta se proyectaron 
sucesivamente en una pantalla y los/as 170 participantes dispusieron de 40 
segundos para dar su respuesta, a través de un mando interactivo. Los resultados de 
las votaciones se expusieron gráficamente inmediatamente después de la ronda de 
votaciones. Dos moderadoras comentaron los gráficos y hubo un tiempo dedicado a 
comentarios y conclusiones finales.

Resultados: Las principales conclusiones obtenidas del cuestionario apuntan a que: - El talento 
se define como “saber hacer”: se consigue con perseverancia y esfuerzo. - Un 
buen líder tiene la capacidad para transformar los problemas en oportunidades. 
- El buen trabajo directivo consiste en feedback, buena comunicación y mostrar 
reconocimiento. - El liderazgo participativo es el estilo más adecuado. - Es importante 
contar con “profesionales clave”, para impulsar el proyecto y fomentar el trabajo en 
equipo. - A los/as participantes no les gustan los jefes que desmotivan y no escuchan.

Conclusiones: El uso del cuestionario interactivo constituye una herramienta rápida y de fácil 
aplicación para recopilar información cuantitativa, a la vez que permite el feedback y 
ofrece un marco óptimo para el debate y la puesta en común de opiniones. 
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TÍTUlO: EfICIENCIA DE UNA ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO DE lA ANTICOAGUlACION 
ORAl GUIADA POR fARMACOGENéTICA

Autores: Dávila Fajardo Cristina *.

Objetivos: El INR permanece estable en un porcentaje pequeño de los pacientes tratados con 
acenocumarol. Polimorfismos genéticos en CYP2C19, VKORC1, CYP4F2 and APOE 
se asocian con la respuesta del fármaco. Según Borobia et al. con la estrategia de 
dosificar según algoritmo farmacogenético se consigue una dosis estable en el 
59.8% de los pacientes frente al 37.6% predicho por el INR. El número de pacientes 
necesario genotipar para evitar una infra-sobre dosificación sería de 5. OBJETIVOS: 
-Determinar el coste del tratamiento con anticoagulantes orales guiado por test 
genético y compararlo con el coste que supondría tratar a todos los pacientes con 
dabigatran o ribaroxaban. -Determinar ahorro en coste tratamiento hemorragia 
mayor (HM) evitada con test genético en pacientes con acenocumarol.

Material y método: Se calculó el coste correspondiente al grupo de pacientes con la estrategia guiada 
por test genético y se comparó con el coste de todos los pacientes tratados con 
dabigatran/ribaroxaban. El coste de manejo de una HM es de 3.650 euros (Linder et 
al.)

Resultados: -Según los estudios publicados, de cada 100 pacientes, 60 responderán bien a 
acenocumarol según estrategia de test genético. Un 40% necesitarán cambiar a 
otros ACO (dabigatran y ribaroxaban). El coste total de la medicación más el coste 
del genotipado y del ajuste del INR (60% acenocumarol, 20% dabigatran, 20% 
rivaroxaban): 50.954 €/año. El coste del tratamiento de 50 pacientes con dabigatran 
más 50 pacientes con ribaroxaban: 114.130 €/año. Cada 100 pacientes que inicien 
acenocumarol en vez de los nuevos ACO se ahorran 117.637 €/año. -Según Linder 
et al. el nº de episodios de HM evitados por test genético es de 1.44%. El ahorro en 
tratamiento HM por cada 100 pacientes es de 5.256 €.

Conclusiones: Se hace necesario implantar este tipo de estudios en pacientes con en tratamiento 
con ACO

 



Comunicación: P-197

TÍTUlO: PREvAlENCIA DE lA ADHERENCIA Al TRATAMIENTO EN PACIENTES 
PlURIPATOlóGICOS TRAS UN AlTA HOSPITAlARIA

Autores: MERINO CASTO MARIO *; CORONADO VAZQUEZ VALLE; IBAÑEZ CAMACHO CARMEN; 
GIL CONTRERAS VIRTUDES; CANO ANTELO DOLORES y RUIZ SANCHEZ GABRIEL 
IGNACIO.

Objetivos: Principal Determinar la adherencia terapéutica 45 dias tras el alta hospitalaria en una 
muestra de hipertensos (HTAs) y diabéticos (DM) pertenecientes a una cohorte de 
pacientes pluripatológicos (PPt) 2º Analizar los factores dependientes que se asocian 
a la falta de adherencia. Valorar la relación entre tener cuidador y  adherencia a los 
tratamientos.

Material y método:  Estudio descriptivo transversal. El estudio se realizó sobre una muestra de pacientes 
PPt tras alta de un hospital comarcal entre feb-12 y jul-13. Inclusión -Pacientes que 
cumplen los criterios PPt establecidos en  PAI que ingresan por cualquier categoría 
diagnóstica. -Tener el diagnóstico HTA y/o DM Exclusión -Ingresos programados. 
-Negativa a dar el consentimiento para participar en el estudio. - Residir en 
Institución. Muestra Muestreo consecutivo entre pacientes que cumplen criterios 
de inclusión. De los 64 pacientes con HTA seleccionados, tenían cuidador 38. El 
81,6% de los pacientes con cuidador eran cumplidores frente al 53,8% de los que 
no lo tenían.  La potencia del estudio para esta muestra si se analiza aplicando una 
prueba bilateral con un riesgo α=5% es de 67%. Recogida de datos Edad y sexo, Í. de 
Barthel, Cuestionario de Pffeifer) y Escala de Gijón. Para la adherencia se utilizaron: 
test Morisky y de Batalla. Ambos se realizaron al paciente o cuidador (en caso de que 
tuviera) telefonicamente a los 45 dias del alta.

Resultados: La muestra está formada por 64 pacientes con HTA, de los cuales 32 presentan 
además DM.. La media de edad es  77,9 años (DS 7,8). El 57,8% son varones. El nº 
de fármacos al alta está entre 2 y 17 con media de 9. La media en Barthel es 52,8 
(DS 28,9). Un 93,8% tienen cierta dependencia. El 36,8% tienen deterioro cognitivo 
y el 90% están en riesgo social. Un 59,4% tienen un cuidador. La prevalencia de 
adherencia utilizando el test de Morisky es 70,3% (IC 95%: 57,6-81) y con el test de 
Batalla del 14,1% (IC 95%: 6,6-25). En la subpoblación de pacientes con diabetes las 
prevalencias encontradas son respectivamente del 68,8% y del 34,4%. La adherencia 
al tratamiento es &gt; en pacientes con cuidador (81,6%) que en aquellos que no 
lo tienen (53,8%). Las diferencias son estadísticamente significativas (X2 = 5,68 P= 
0,017). La % pacientes dependientes con adherencia al tratamiento es 71,7% frente 
a los independientes (50%), pero las diferencias no son significativas (P= 0,358). 
En la asociación polimedicación-adherencia, la &gt; proporción de adherencia 
se encuentra entre los que consumen &lt; 6 fármacos/día (80%), sin embargo las 
diferencias no son significativas (P=0,621). Los pacientes con cuidador tienen 3,8 
veces más probabilidad de tener adherencia al tratamiento que aquellos que no lo 
tienen. [OR=3.8 IC95% (1,2-11,7)].

Conclusiones: Existen diferencias en la prevalencia de adherencia según el test utilizado para su 
medida, siendo mayor con el de Morisky. En pacientes pluripatológicos la adherencia 
al tratamiento tras un alta hospitalaria es mayor si tienen cuidador.

 



Comunicación: P-198

TÍTUlO: INvESTIGACIóN CUAlITATIvA: CAlIDAD DE lA INORMACIóN TRANSMITIDA A 
lOS PACIENTES SOBRE CONSUMO DE fáRMACOS

Autores: González Guerrero Blanca *; Marín Campaña Nieves; Villena machuca María Luisa y 
Ramos González Arelio Francisco.

Objetivos: OBJETIVOS: GENERAL. Conocer los sentimientos y repercusiones producidos en los 
pacientes polimedicados consecuencia de los cambios generados en la prestación 
farmacéutica.	Específicos.	ESPECÍFICOS.•	Identificar	problemas	subyacentes	
relacionados	con	la	medicación	prescrita.•	Detectar	eventos	adversos	relacionados	
con	la	información	transmitida	tras	la	prescripción	de	fármacos.•	Aplicar	medidas	
correctoras relacionadas con la información transmitida a los pacientes tras la 
prescripción de fármacos

Material y método: MATERIAL Y MÉTODO Grupo focal o grupo de discusión Estudio de investigación 
cualitativa. La técnica utilizada en el estudio es un análisis de contenido en un 
sentido amplio. Esto es una técnica de interpretación de textos escritos y grabados, 
que serán recogidos por participantes observantes. Combina intrínsecamente la 
observación y producción de los datos y el análisis e interpretación de los mismos. 
En este caso, la herramienta información nos proporciona como vive la población los 
cambios acaecidos en la prestación farmacéutica y eventos adversos relacionados 
con los mismos. Materiales : Humanos: Cuatro profesionales de la UGC de Alcalá. Un 
moderador y tres observantes, uno para cada grupo de discusión Sistema portátil de 
grabación y audio Sala de reuniones con capacidad para 12 -15 personas.

Resultados:  Resultados: 50 minutos de grabación donde se recogen datos cualitativos que 
ponen de manifiesto la falta de información y la dificultad de compresión por 
discapacidad o fragilidad y las consecuencias que de ello se derivan Medidas 
correctoras A todos los Paciente frágiles, discapacitados o polimedicados se les 
entrega la prescripción por escrito especificando cual es el principio activo del 
medicamento. El facultativo comprueba el grado de entendimiento del paciente 
haciéndole repetir la información recibida. En acto único será citado por su 
enfermero de familia que hará un seguimiento de: Conciliación de la medicación, 
comprensión, cumplimiento y adherencia al tratamiento, automedicación, eventos 
adversos relacionados con la medicación, duplicidades y cada 6 meses revisión de 
botiquines caseros.

Conclusiones: Se pone de manifiesto a lo largo de todo el estudio la desinformación que sufren 
algunos pacientes en relación al tratamiento establecido, tanto por los cambios 
de fármacos (tipo de envase),posología y/o dosis. Recoge información sobre la 
disconformidad de algunos médicos y farmacéuticos en la prescripción por principios 
activos reflejados en los mensajes que transmiten a los pacientes. Seguridad del 
paciente: Elementos adversos detectados. Conformidad de los pacientes con la 
reducción del gasto público si no repercute en su salud. Disconformidad con las 
prestaciones en salud a población extranjera Unanimidad en medidas higiénico 
dietéticas como alternativa a las farmacológicas. Sentimiento de indefensión.

 



Comunicación: P-199

TÍTUlO: EESTUDIO DE lA CUMPlIMENTACIóN DEl CONSENTIMIENTO INfORMADO EN 
UN SERvICIO QUIRúRGICO

Autores: Ulloa Diaz Osmayda *; Tapia Gutierrez Ana y Martinez Cabrera Maria Belen.

Objetivos: El consentimiento informado (en adelante C.I.) es la hoja destinada a registrar 
por escrito la experiencia previa de comunicación con los pacientes, que no debe 
confundirse a efectos relacionados, éticos no jurídicos, con el proceso comunicativo 
de información y toma de decisiones.1.Comprobar la existencia del C.I. en la 
historia clinica. 2. Evaluar la cumplimentación de los apartados que integran el C.I. 
3. Comprobar si el documento del C.I. está firmado por las partes correspondientes 
según legislación vigente.

Material y método:	 •Se	solicita	a	la	Dirección	Médica	autorización	para	acceder	a	las	historias	clínicas		
de pacientes intervenidos entre los meses de Marzo y Mayo de 2013 en un Servicio 
Quirúrgico.•Se	solicita	al	servicio	de	Atención	Ciudadana	el	listado	de	los	pacientes	a	
estudiar.•Revisión	de	las	historias	clínicas,	comprobando	la	existencia	en	su	interior	
del	documento	de	C.I.	en	el	episodio	asistencial	que	se	estudia	en	este	periodo.•Una	
vez localizado el documento de C.I. dentro de la historia clínica, se analizará que esté 
correctamente cumplimentado en todos sus apartados y firmado

Resultados: De un total de 186 casos a estudiar, 160 estaban disponibles en el archivo (muestra 
de estudio), 26 estaban prestadas por motivos diversos a otros servicios por lo que 
no se pudieron estudiar. De las 160 historias analizadas, 23 de ellas (14.38%) no 
tenían el C.I.; en el resto de historias 137 (85.62%) se estudiaron los 17 apartados del 
C.I.

Conclusiones: Del análisis y resultado obtenido en el estudio, podemos concluir en primer lugar 
que aunque en el 85.62% de los casos estudiados se encontraba presente el C.I. en la 
historia clinica del paciente, existe un 14.38% de casos en los que no se localizó el C.I.; 
este hallazgo nos brinda una clara oportunidad de mejora para un futuro inmediato.

 



Comunicación: P-200

TÍTUlO: ANálISIS DEl PERfIl DE PRESCRIPCIóN DE ANTIHIPERTENSIvOS DE lOS 
PROfESIONAlES DE UNA UGC DE ATENCIóN PRIMARIA

Autores: Guerrero Garcia Francisco José *; Gonzalez Urbano María; Robles Martín Jessica; 
Sanchez Martín Laura y Arana Asensio Emilia.

Objetivos: Determinar si existen diferencias entre el perfil de prescripción de antihipertensivos, 
agrupados por grupo farmacológico entre los 24 médicos de familia de una Unidad 
de Gestión Clínica (UGC) de Atención Primaria.

Material y método: Estudio descriptivo transversal. Se analizan la totalidad las prescripciones de 
fármacos antihipertensivos realizadas por los 24 médicos de familia de la UGC 
de Junio a Diciembre de 2012. Las prescripciones se agruparon por Grupo 
farmacológico siguiendo la clasificación ATC, y se contabilizaron las Dosis Diarias 
Definidas (DDD) prescritas por cada profesional para cada grupo de fármacos. Se 
realiza analisi estadístico con el software SPSS. Se realiza tabla de contingencias 
y se realiza contraste de hipótesis con el estadístico chi- cuadrado. Asimismo se 
realiza análisis cluster haciendo una clasificación de los individuos, atendiendo a 
las disimilaridades que hay entre ellos y se dividen en grupos homogéneos entre sí 
y dispares con el resto de los grupos. Seleccionadas las variables con distribución 
normal (hemos descartado la Diureticos), se aplica el método por defecto “linkage” 
promedio entre grupos y la distancia euclídea.

Resultados: No hay independencia entre los facultativos y los fármacos que recetan. Globalmente 
el estadístico chi- cuadrado resultante es 230816,0 y 138 grados de libertad. 
Esto rechaza la hipótesis nula de independencia. El perfil de prescripción de 
antihipertensivos de los distintos profesionales de la UGC es significativamente 
distinto entre unos y otros. Si se analizan los grupos de fármacos de forma 
independiente se aprecia también una heterogeneidad entre el perfil de prescripción 
de cada profesional para cada uno de los grupos farmacológicos. En el análisis 
cluster, descartado el grupo farmacológico de diuréticos, al no tener distribución 
normal, se observan diferencias significativas entre los profesionales para cada grupo 
farmacológico.

Conclusiones: El perfil de prescripción de fármacos antihipertensivos de los profesionales de una 
misma UGC, con los mismos objetivos de calidad de prescripción, son muy distintos. 
Es necesario trabajar más en la formación con relación a la prescripción de fármacos 
antihipertensivos basándose en la evidencia.

 



Comunicación: P-201

TÍTUlO: INNOvACIONES DIAGNóSTICAS EN PACIENTES CON lITIASIS URINARIA. DE 
lA INvESTIGACIóN A lA APlICACIóN ClÍNICA EN El SSPA.

Autores: Arrabal Polo Miguel Angel *; Arrabal Martín Miguel; Poyatos Andujar Antonio; De 
Haro Muñoz Tomás; Nieto Serrano Rafael y Zuluaga Gómez Armando.

Objetivos: La litiasis urinaria es una patología con una prevalencia en la población del 5-10%, 
con una incidencia anual del 0.5-1%. La recidiva litiásica puede alcanzar hasta el 50-
60% de los pacientes y representa en la actualidad un motivo frecuente de asistencia 
a urgencias, una causa importante de baja laboral y por tanto una enfermedad con 
un gasto sanitario global considerable.  El objetivo de nuestro trabajo 
fue introducir en nuestro ámbito hospitalario las innovaciones y mejoras en el 
diagnóstico de pacientes con litiasis cálcica para mejorar la asistencia, disminuir las 
recidivas litiásicas y diagnosticar un amplio grupo de pacientes con patología ósea 
concomitante.

Material y método: Desde el año 2006, fruto de nuestros trabajos de investigación en litiasis urinaria 
con pacientes de nuestro área de salud, hemos demostrado la relación existente 
entre la litiasis cálcica y la pérdida de densidad mineral ósea, a través de la elevación 
del cociente calcio/creatinina en ayunas (hipercalciuria de ayuno) y su relación con 
la osteopenia/osteoporosis (medida por marcadores óseos y densitometría ósea). 
Basados en los resultados de las investigaciones clínicas llevadas a cabo nuestro 
grupo se planteó la incorporación de los marcadores óseos y densitometría ósea en 
pacientes con litiasis cálcica que cumplan criterios para solicitarlos en nuestra área 
hospitalaria y mejorar de esa manera la asistencia sanitaria de nuestro pacientes.

Resultados: En colaboración con la UGC de Análisis Clínicos y la UGC de Medicina Nuclear hemos 
puesto en marcha la protocolización clínica en la Unidad de Litiasis y Endourología 
de nuestro Hospital de unos perfiles analíticos para los pacientes con litiasis cálcica 
y actividad litogénica grave que presenten hipercalciuria de ayuno. De esta manera, 
cuando a nuestra consulta acude un paciente con litiasis cálcica recidivante e 
hipercalciuria de ayuno, si presenta elevación de los marcadores de remodelado óseo 
(fundamentalmente beta-crosslaps) se solicita una densitometría ósea por la alta 
sospecha de osteopenia/osteoporosis. Con esta incorporación diagnóstica hemos 
logrado detectar un 66% de pacientes con pérdida de densidad mineral ósea, que 
anteriormente no eran detectados, con la consiguiente mejora en el diagnóstico y 
posterior tratamiento.

Conclusiones: Los resultados de la investigación clínica deben instaurarse en la práctica clínica 
habitual si proporcionan una mejora en la asistencia y calidad sanitaria. La traslación 
a la práctica clínica debe ser el objetivo fundamental de nuestra investigación, 
para mejorar la asistencia del paciente, tal y como ocurre en nuestros estudios, en 
donde los pacientes con litiasis cálcica recidivante e hipercalciuria presentan un 
porcentaje muy importante de pérdida de densidad mineral ósea que debe ser 
detectada y tratada según los casos. La colaboración entre UGC es fundamental para 
la instauración de protocolos de ayuda al diagnóstico.

 



Comunicación: P-202

TÍTUlO: SISTEMA DE INfORMACION ‘ADABYRON’ PARA lA GESTIóN DE lA 
PRODUCCIóN CIENTÍfICA DEl CENTRO

Autores: Gutiérrez Diaz Francisco Javier *; García Torrecillas Juan Manuel; González Revuelta 
María Esther y Garrido Fernández Pablo.

Objetivos: Principal: Diseño de un Sistema de Información que capacite de modo ágil recoger 
la producción científica del centro en sus distintas variantes: publicaciones, 
comunicaciones a congresos, capítulo de libros, tesis y patentes en un Sistema de 
Información desarrollado al efecto. Específicos: 1. Permitir la explotación rápida y 
medición automatizada de la producción de los profesionales y de las unidades. 2. 
Facilitar los indicadores de objetivos de las UGC’s relacionados con la investigación. 
3. Mejorar la elaboración del CV de los profesionales de cara a la presentación de 
proyectos de investigación a convocatorias competitivas de financiación 

Material y método: Creación de un Sistema de Información, desarrollado por el Servicio de Informática 
con acceso a base de datos SQL-Server e integrada con la BD de Personal, para su uso 
por parte de la ‘Coordinación de Docencia, Investigación, Formación, Comunicación 
y Políticas Sociales e Igualdad’. El usuario final puede enlazar la información relativa 
al registro de la producción con sus documentos asociados, ya sean en Word, PDF, 
Excel, WEB, etc. Se permite obtener informes de actividad para la ayuda a la gestión, 
así como exportación de datos Para su uso en otros sistemas.

Resultados: Se consigue unificar en ‘Adabyron’ toda la producción científica del centro, 
permitiendo valorar el potencial investigador de cada unidad, y a partir de esta 
medición obtener unos objetivos científicos más realistas y adecuados, teniendo en 
cuenta el perfil investigador de sus profesionales. Se obtienen automáticamente los 
resultados de los objetivos de investigación asignados a cada servicio, y a partir de 
estos a los de las UGC’s. Se ha mejorado la calidad de los datos incluidos en los CV’s 
de profesionales que concurren a convocatorias competitivas de financiación, por 
ejemplo, con la obtención automática del factor de impacto, decil y cuartil de cada 
publicación.

Conclusiones: Es de sumo interés un sistema informático como ‘Adabyron’ para la mejora en la 
gestión de la producción científica. Su implantación ha supuesto una mejora en 
la calidad percibida tanto por el profesional investigador como por parte de las 
unidades. Ahora es posible encontrar posibles sinergias y proponer colaboraciones 
entre unidades y centros. Se ha convertido en un recurso indispensable para 
incrementar el nivel investigador del centro. Se han conseguido unos plazos 
impensables en la obtención de indicadores de medición, ya que se partía de 
múltiples fuentes de información y a veces de lento acceso. Se esta trabajando 
en un sistema gestión de proyectos de investigación, integrado con el sistema de 
producción científica.

 



Comunicación: P-203

TÍTUlO: ESTUDIO DE UTIlIzACIóN DE RANOlAzINA EN UN HOSPITAl DE TERCER 
NIvEl

Autores: Romero Hernández Irene *; García Martín Fátima; Blanco Sanchez Germán ; Moyano 
Prieto Inmaculada; Gallego Muñoz Cristóbal y Obel Gil Lourdes.

Objetivos: Analizar el perfil de utilización de ranolazina en un hospital de tercer nivel y 
determinar si las prescripciones se ajustan a las indicaciones especificadas en ficha 
técnica.

Material y método: Estudio observacional, retrospectivo, en el que se recogieron las prescripciones 
de ranolazina de los pacientes ingresados en el servicio de Cardiología durante 
seis meses (de enero a junio de 2013). Ranolazina es un medicamento no incluido 
en la guía farmacoterapéutica del hospital, indicada en adultos como terapia 
complementaria para el tratamiento sintomático de pacientes con angina de 
pecho estable que sean intolerantes o que no se controlen adecuadamente con 
las terapias antianginosas de primera línea (betabloqueantes (BB) y/o antagonistas 
del calcio (ant.Ca)). Según CADIME, está considerada como novedad terapéutica no 
recomendada. Los datos de dispensación se obtuvieron de la base de datos (BD) de 
medicamentos no guía, donde se registran pacientes y servicios de los que proceden. 
Se realizó una revisión de historias clínicas, recogiendo las variables: (1) sexo, (2) 
edad, (3) justificación de la prescripción, (4) medicación previa a la prescripción de 
ranolazina (BB y/o ant.Ca), (5) motivos de suspensión y (6) pacientes con Ranolazina 
al alta.

Resultados: Fueron revisadas 35 historias, 16 mujeres (46%) y 19 hombres (54%) (1), con una 
edad media de 73 años ± 10,6 (2). Las justificaciones de la prescripción fueron: un 
14% continuación de tratamiento domiciliario y un 86% angor (3). El 46% tenían 
como terapia previa BB, el 17% ant.Ca, un 14% BB + ant.Ca, y 9% sin terapia previa 
antianginosa (4). Durante el ingreso, el 14% tuvo pautado únicamente ranolazina, sin 
terapia antianginosa concomitante. En un 9% de los pacientes se tuvo que suspender 
el tratamiento (5) por: insuficiencia renal crónica 3%, hipotensión 3%, y éxitus 3%. 
El 34% de los pacientes mantuvieron ranolazina al alta, uno sin terapia antianginosa 
concomitante (6). 

Conclusiones: Los resultados obtenidos se ajustan a una correcta prescripción médica en la gran 
mayoría de los pacientes según las indicaciones aprobadas en ficha técnica. Se han 
detectado algunos casos donde ranolazina se prescribe directamente sin terapia 
previa antianginosa de primera línea, donde la duración del tratamiento ha sido 
inadecuada. Es necesario realizar un seguimiento más exhaustivo, en especial en este 
tipo de fármacos de reciente comercialización.

 



Comunicación: P-204

TÍTUlO: ABORDAJE DEl DOlOR EN PACIENTES CON DEfICITS NEUROlóGICOS Y 
COGNITIvOS EN El AMBITO DE EMERGENCIAS EXTRAHOSPITAlARIAS.

Autores: BOCANEGRA PEREZ ANA *; DE CASTRO GARCIA SUSANA ; ARIZA WACHLER ROBERTO 
; HERNANDEZ RODRIGUEZ MARIA DEL MAR; MAIZ GABINO VICTORIA y MARTIN REYES 
BEATRIZ.

Objetivos: Validar e Incorporar una nueva herramienta que permita evaluar el dolor en 
pacientes de riesgo, reduciendo la frecuencia de pacientes asistidos con dolor agudo 
no valorado.

Material y método: El manejo efectivo del dolor implica una valoración adecuada para reducirlo o 
paliarlo, tomando en consideración la percepción individual del mismo. Existen 
grupos de pacientes que por características clínicas no permiten un manejo sencillo 
del mismo y necesitan adaptación de los sistemas de valoración.  Entre ellos destacan 
los que presentan percepción alterada por déficits neurológicos y cognitivos. 
Tratamos de mejorar el manejo y control del dolor del paciente con alteraciones 
neurológicas en la asistencia sanitaria prehospitalaria mediante la incorporación 
de herramientas (Escalas Conductuales y Escalas Mixtas) que permitan el correcto 
abordaje del mismo. El estudio se desarrolla en dos fases. En la primera fase se llevará 
a cabo un estudio retrospectivo descriptivo del año 2012, con selección de muestra 
conforme a distribución por procesos y provincias. Una vez finalizada la fase 1, se 
llevarán a cabo actuaciones dirigidas a formar y entrenar a los profesionales en el uso 
de las nuevas herramientas para evaluar el dolor. En la segunda fase se llevará a cabo 
un estudio prospectivo. En la fase 2, aplicaremos la/s nueva escala a los pacientes con 
las mismas características que los de la muestra de la fase 1, durante 6 meses. Para 
evaluar la concordancia entre ambos resultados se empleará el estadístico Kappa.

Resultados: El desarrollo de la primera fase, nos permitirá conocer la realidad acerca del dolor, 
permitiéndonos delimitar los grupos de riesgo a la hora de medir el dolor que 
nos podemos encontrar en el ámbito de emergencias sanitarias en Andalucía, 
proporcionándonos así cuál va a ser la población a la que debemos aplicarle las 
herramientas que vamos a evaluar. La fase segunda nos permitirá disponer de una 
herramienta que si se ha podido utilizar y además conocer si los resultados en los 
grupos en los que funcionaba la otra escala funciona también la nueva. Esto nos 
permitirá utilizar una misma escala/s para todos los pacientes sabiendo que se va a 
alcanzar a un grupo de pacientes que antes no se llegaba.

Conclusiones: Las conclusiones de este trabajo tienen implicación clínica asistencial directa. Su 
realización va a permitir conocer la situación real de la atención al traumatizado 
grave y al paciente cardiológico en el ámbito extrahospitalario en Andalucía, 
desde su incidencia hasta los resultados finales. Aportará datos sobre variabilidad 
y mejores prácticas clínicas.  Permitirá comparar estrategias y resultados, diseñar 
intervenciones, locales y generales, apoyadas en datos objetivos. Todas estas 
intervenciones se orientan a la práctica diaria. La validación de esta escala/s permite 
estandarizar el manejo, evaluación y tratamiento de los pacientes con DOLOR 
en la asistencia sanitaria extrahospitalaria de los procesos asistenciales antes 
mencionados.
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Linares Palomino José Patricio C-85

Llaneli Alvarez Cristina P-51 P-71 P-177

Llavero Sánchez Andrés P-23

Llorente Simón Francisco P-178 P-188 

Lobato Muñoz Mario C-74 C-84 

Lobo Támer Gabriela P-97 P-185 

López Bueno Rosario C-13

López Cabrera Dolores P-40 P-120 P-130

Lopez Capilla Maria Teresa P-112

López Castillo Antonio C-41 P-107 P-118

López Castro Rodrigo C-2

López Doblas Manuela C-34

López Fernández Blanca P-136

López García Justa P-120 P-130 P-138

López Gijón María Vanesa P-108

López Hernández Begoña E-2 C-16 C-106 P-20  

López Hidalgo Javier C-73

López López Ana Nieves P-68

López López Natalia P-80

Lopez Marco M Jose C-133 P-18 P-99 P-143  

Lopez Martinez Matilde P-75

López Medina Angela P-86

López Piedra José Antonio C-41 P-107 P-133

López Ramírez Cecilia P-22

López Ramírez Dolores P-122

Lopez Ramon Isabel C-17

López Sepúlveda Rocío C-21

Lopez Tena Beatriz P-143

López Toribio Pilar C-116



López Valero Manuel C-32

López Valero Raquel C-32

Lopez-Espinosa Plaza Agustin P-106

Lopez-Obregon Silvestre Ana C-18

Lozano Moya Florentino P-67

Lozano Navarrete Mauricio C-98

Lozano Sánchez Antonia P-76

Lubián López Manuel C-104 P-187 

Luna Higuera Ana P-5

Lupiáñez Pérez Inmaculada C-74 C-84 

Lupiáñez Pérez Yolanda C-74 C-84 

Luque Lara Celinda C-64

Luque Martín Nuria C-34

Luque Martinez Francisco Manuel C-73 P-44 

Luque Oliveros Manuel P-153 P-154 P-155

Luque Ramirez Juan Manuel C-109 C-118 

Macía García Patricia C-87

Madero Lopez Jesus Ignacio P-112

Madrid Rodriguez Aurora P-180

Magdaleno Pérez Matilde C-73

Maíz Gabino Victoria C-20 P-204 

Maldonado Lopez Antonio C-126

Maldonado Valverde Mª Del Carmen P-86

Maleno Tomas Maria Leda P-104

Malpica Chica Fernando P-164

Mancebo Velazquez De Castro Emilia P-152

Mancera Trujillo Francisca P-37

Manrique Arija Sara C-48 C-77 

Mansilla Francisco Juan José P-102

Manteca González Roman P-101

Manzano Bonilla Ana P-164

Manzano Martín María Victoria C-49 C-76 C-83 C-100 P-144 



March Cerdá Joan Carles C-34 C-71 P-195

Marchante Mateos Javier C-137

Marfil Vicente Carlos Jose P-115

Marín Barrera Lucía P-22

Marín Campaña Nieves P-198

Marín Casanova Pilar P-190

Marín Guzman Carmen P-56 P-57 

Márquez Calzada Cristina C-50

Márquez Vera Antonio P-48

Martín Almendros Mª Carmen P-82

Martin Ansede Esperanza P-42

Martin Artacho Maria Dolores P-47

Martin Aurioles Esther C-64

Martín Castaño Benita P-23

Martin Castro Carmen C-17 P-169 

Martín Cebrián Mª Del Carmen C-101

Martin Fuentes Angeles P-84

Martín García Sheila P-134 P-137 

Martin Herranz Isabel P-110

Martin Huertas Juan Ramon C-114

Martin Martin Esther C-93

Martin Martinez Antonio Manuel P-51 P-71 P-177

Martín Mora José Manuel C-113

Martín Padial Soraya P-123

Martin Peral Paula C-100

Martin Reyes Beatriz P-204

Martín Rodriguez Antonia C-73

Martín Romera Carmen P-82

Martin Sances Salvadora C-24 C-90 C-144 P-147 P-148 

Martin Sanchez Encarnacion P-106

Martin Yañez Maria Victoria E-1

Martín Zamorano Marina C-145



Martínez Bellón Mª Dolores C-85

Martinez Cabrera Maria Belen P-105 P-199 

Martinez Cerdan Eva P-141

Martinez Cirre Carmen C-108

Martínez Cirre Carmen P-97

Martinez Cirre Maria Carmen C-105 P-193 

Martínez Cobos Dolores María P-189

Martínez De Haro María C-57

Martínez De La Plata Juan Enrique C-146 P-96 P-140

Martinez Del Campo Miguel C-55

Martínez Diz Silvia C-1 C-36 C-44 P-117 P-146 P-175 P-176

Martinez Domingo Mª Carmen P-108

Martínez García Eliseo C-147

Martínez García Obdulia P-117

Martinez Hernandez Mª Jose C-139

Martinez Losada Inmaculada C-10

Martínez Martín Jesús P-5

Martínez Martínez Emilia C-56 C-128 C-130 P-124 P-170 

Martinez Mondejar Belen C-9

Martinez Montes Jose Luis C-91 P-127 

Martinez Moreno Miguel Angel C-63

Martinez Navarro Noelia C-127

Martinez Plaza Adoracion C-28

Martínez Reina Alfonso C-8 P-165 

Martínez Romero Bárbara C-16

Martinez Rosario Lucia P-194

Martínez Rubia María Dolores C-2

Martínez Tapias Jesús C-108 P-193 

Martinez Telleria Alberto C-67 P-53 P-60 P-62 P-172 

Martinez Unica Antonio C-36

Martinez-Cañavate Lòpez-Montes Teresa C-93

Martínez-Checa Barrero Fernando José P-91



Martínez-Unica López Antonio P-16

Martos Rosa Alba P-92 P-94 P-95 P-96 P-140 

Masad Khozouz Ziad Issa C-113

Matas Jimenez Ana C-60

Mayor García Fermín C-150

Medarde Caballero Catalina P-8

Medina Carmona Jose Antonio C-10 C-74 C-84

Medina Luque María Teresa C-82

Melcón Del Dios Ana C-40 C-51 P-2 P-3  

Melgarejo Cordero Francisco P-101

Mellado Vergel Francisco Jose C-14

Membrilla Rodriguez Jose Miguel P-111

Mena García Mercedes P-145

Mena Parra Diego C-14

Merino Casto Mario P-197

Merino Ortega María Esther P-145

Merino Perez Esther C-30

Mesa Gallardo María Inmaculada C-31

Mesa Ruiz Antonio Manuel C-68 P-131 

Mira Solves José Joaquín P-186

Miralles Berenguel Francisca P-122

Miranda Sánchez Antonio Manuel C-95

Mochon Ochoa Maria Del Mar C-44

Mogollo Galvan Amparo C-145

Molina Garcia Laura P-88 P-103 P-125

Molina García Maria Victoria P-36

Molina Martinez Manuel P-14

Molina Ruano Rogelio C-1

Molina Rueda María José E-2 C-16 P-109 P-175  

Molina Teruel Antonio Jose C-102

Moncada Díaz Rubén P-129

Monroy Morcillo Ana C-81 P-128 



Monsalve Iglesias Fernando C-28 P-45 

Montalban Montero Rocío C-76

Montero Balosa M Carmen C-45 P-17 

Montes Berro A. C-15

Montiel Luque Alonso C-64

Montoya Vergel Juana P-171

Mora Banderas Ana María C-42 C-55 C-58

Mora Martín Elena C-115

Mora Martin Manuel C-80

Morales Díaz Magdalena P-123

Morales Fernández Angeles P-116

Morales Jiménez María Del Mar P-41 P-43 P-167

Morales Molina Jose Antonio P-92 P-104 P-140

Morales Torres Jose Luis C-57 P-19 P-109 P-117 P-146 P-175 P-176

Morcillo Muñoz Yolanda C-99

Morcillo Nieto Mª Carmen P-31 P-32 P-33

Moreno Abril Encarnación P-62

Moreno Aguilar Rosario C-132 C-142 

Moreno Lopez Juan Ramón P-128

Moreno Martín Gabriel P-116

Moreno Millán Emilio E-4 C-62 C-86

Moreno Perez Agustin P-28 P-49 

Moreno Ruano Ambrosio C-23

Moreno Ruiz Pedro P-179

Moreno Tobias Gonzalo P-4

Morente Romero Francisco P-194

Morey Montalbo Mariel C-9

Mostazo Muñoz Antonio P-6 P-139 

Moya Molina Miguel Angel C-141

Moya Paris Maria Teresa C-3

Moyano Jiménez Manuel C-20

Moyano Prieto Inmaculada C-49 C-76 C-83 P-203  



Mudarraa Aceituno María José C-123 C-124 C-125

Muñiz Grijalvo Ovidio C-19

Muñoz Carmona David P-26

Muñoz Castro Francisco Javier C-35 C-123 C-124 C-125  

Muñoz García María Del Carmen P-64

Muñoz Kustner Irene P-42

Muñoz Sánchez Julia P-136

Muñoz Sanchez Maria Carmen C-7 C-132 C-142

Muñoz Sánchez Rosa María P-62

Muñoz Vizcaíno Alicia P-68

Nache Martínez Ramón P-178 P-188 

Najem Rizk Antoine Nicolas P-152

Navajas Gómez De Aranda Juan Antonio C-105

Navarro Cuesta Begoña C-122

Navarro Espigares José Luis C-56 C-52 P-113

Navarro Gallego Maria Isabel E-1 P-168 

Navarro Jiménez María Del Carmen C-115

Navarro Moreno Eulalia C-44

Navarro Soler Isabel María P-186

Navas Fernández Raquel C-77

Niebla Corsino Patricia C-15 C-39 

Nieto Cobo Francisco Javier C-131

Nieto Sanchez Enrique P-84

Nieto Serrano Rafael P-64 P-201 

Nieves Martín Laura C-48

Nogueras Morillas Paloma C-147

Núñez Montenegro Antonio Jesús E-1 C-27 C-64 P-47 P-66 P-168

Nuñez Ulgar Andrés C-120

Obel Gil Lourdes P-203

Ojeda Moreno Virginia C-137

Ojeda Ruiz Elena C-9

Olivencia Pérez Miguel P-158



Olmedo Gamero Jose Manuel C-81

Olmo Vega Rafael P-49

Olveira Fuster Gabriel P-98

Onieva García María Ángeles C-16 C-26 C-54 P-51 P-71 P-175 P-176 P-177 

Orantes Casado De Amezua Francisco Javier P-126

Órpez Ramírez Angel P-134 P-137 

Ortega Alvarez Ambrosio P-111

Ortega Ayllon Dolores C-112

Ortega Carreño José Antonio C-23 P-135 

Ortega López Ana P-172

Ortega López Ana Belén P-53 P-60 P-62

Ortega Martínez Mª Inés P-173 P-174 

Ortega Morell Antonio P-47

Ortigosa Moreno Luis Manuel C-93

Ortiz De Andrés Alberto C-68

Osorio Ceballos Juan Luis C-22

Otero Hernández Isabel P-23

Ovies Fernández Alberto P-134 P-137 

Pacheco Calvente Francisco Javier P-171

Padial Ortiz Maria Antonia C-52 P-113 

Padial Reyes Irene P-72 P-73 

Padilla Hernández Luis P-183

Padilla Marin Victor C-27

Páez Alvarez Eva Maria P-153

Páez Herrera Rafael P-154

Page Higueras Mercedes P-161

Palanco Parreño Amparo C-66 P-48 

Palma Morgado Daniel C-61 C-69 

Palomo Sánchez Juan Jose P-184

Paniagua Galisteo Antonio P-72 P-73 

Papay Ramírez Lara P-34 P-156 

Pardo Garrido Diego P-135



Paris Perez M ªsoledad C-9

Pascual Aguirre Nuria P-19

Pascual Berenguel Irasema C-127

Pascual Soler Ramón C-41 P-107 

Patrignani Ochoa Jorge C-95

Paz Alvarez Mario P-14 P-191 

Pedrosa García Pedro C-74 C-84 

Pedrosa Martínez Mª José P-65

Peis Redondo Vicente P-170

Penco Ramirez Cinta P-24

Peña Manzano Modesto P-15

Peña Taveras Manuel C-108 P-193 

Peña Taveras Manuel Del Carmen P-97

Peralta Cruz Manuel C-53

Pereiro Hernández Rafael C-11 P-65 P-163

Perez Ardanaz Bibiana P-42

Pérez Barreno David P-50 P-162 

Perez Blanco Francisco Jose C-129

Pérez Carrascosa Francisco Miguel C-22 P-16 P-79

Pérez De La Cruz Antonio Jesús P-97 P-185 

Pérez Díaz Esther C-47 C-128 C-130

Pérez García Simón P-131

Pérez Jiménez María P-13

Pérez López Maria Isabel C-78

Pérez López María Trinidad P-183

Pérez Martínez Andrés P-40 P-122 

Pérez Mata Inmaculada Concepción C-32

Perez Morales Maria Jose P-84

Perez Morales Purificacion P-84

Pérez Moreira Rosalia P-119

Pérez Moreno Maria Antonia C-65 P-52 

Perez Navarro Adelaida P-4



Pérez Paredes Mª Carmen C-111

Pérez Pascual Rosario C-61

Perez Perez Maria C-112

Pérez Pérez Pastora C-59 C-70 P-186

Pérez Rando Dolores P-162

Pérez Ridao Pedro Jesús P-39 P-189 

Pérez Ruiz Jose María C-80 P-74 

Pérez Sánchez Roberto Emiliano P-124

Pérez Tornero Enrique P-171

Pérez Troya Ramón P-38

Pérez Trueba Enrique C-42 C-55 C-58

Pérez Vicente Sabina C-58

Pérez Zennit Javier C-142

Periañez Vega Mayte C-35

Perteguer Huerta Inmaculada C-141 C-145 

Piedra Fernández Inmaculada C-105

Pinto Nieto Carmen P-95

Piqueras Silva Maria C-102

Plá Ruiz José Miguel C-23

Pobudey X Sebastián Alejandro C-146

Polo Garvín Aurelia P-181

Porras Pérez Antonio C-13 C-113 

Porrua Fraidias Ana P-28

Porta Sanfeliu María P-51 P-71 P-177

Portilla Huerta David C-136

Portillo Guerra Enrique P-158

Pose Barbosa Susana C-126

Poveda García María Inmaculada P-39

Poyatos Andujar Antonio P-201

Pozo Muñoz Francisco P-47 P-66 

Pozo Ruiz Marcelino P-5 P-6 

Pozuelo Calvo Rocio C-91 P-141 C-149



Prada Peña Martina P-10 P-24 P-25 P-26  

Prieto Cuéllar Manuel C-101 P-181 

Prieto Gómez Pedro Jesus C-7 C-132 

Prieto Palomino Miguel Angel C-10

Prieto Rodríguez María Ángeles C-34

Prieto Valderrey, Francisca E-4 C-86 

Puerta López Jorge C-150

Pujol Colomer Jordi C-117

Quero Hernandez Francisco P-135

Quero Valenzuela Florencio C-105

Quesada Suárez Juan Pedro P-174

Quintero Solís Mª Luisa C-94 C-111 

Quiñoz Gallardo Mª Dolores P-182

Ramírez Arcos M. P-17

Ramírez Cano Manuel C-47 C-130 

Ramírez Cuerva Rafael P-115

Ramírez García Rosa María C-43

Ramírez López Encarnación Bella C-95

Ramón Gongora Emilia C-23 P-135 

Ramos Cuadra Amalia C-54 P-146 

Ramos González Arelio Francisco P-198

Ramos Leiva Joaquin P-29

Ramos Mateos Ana C-96

Ramos Rueda Maria Carmen C-63

Raya Ortega Lourdes P-5 P-6 P-7 P-101 P-139 C-143

Reche Blanquez José Antonio C-73

Reche González Francisco José C-99

Reche Rosado Alberto C-72

Reguera Marquez Juan Antonio C-78

Reina Jimenez Manuel C-109

Reina Monso Begoña P-61

Rejano Carrasquilla Carmelo C-88



Rengel Díaz Cristóbal P-145

Reyes Alcázar Víctor E-3

Reyes Requena Manuela C-17

Reyes Taboada Antonio P-63

Río Mata Jose C-8

Rios Perez Ana P-101

Ripoll Sorbas María Del Carmen P-118 P-133 P-142

Rivas Ruíz Francisco C-42 C-58 

Rivera Capilla Celia P-171

Rivero Benedetti Romina P-42

Robles Agudo Isabel C-12

Robles Aguilera Consuelo P-120 P-130 P-138

Robles Ferrer Elena P-64

Robles García Marina P-156

Robles Martín Jessica C-21 C-140 P-200

Robles Rodríguez Ana Isabel C-87

Robles Viaña María Del Mar C-38

Roca Guiseris Juan C-1

Rodríguez Bravo Isabel C-89 C-92 P-166

Rodríguez Camacho Alejandro C-83

Rodriguez Camacho Juan Manuel C-49 C-83 

Rodriguez Del Águila Maria Del Mar C-26 C-57 P-19 C-108 P-109 P-193

Rodriguez Elvira Manuel C-1

Rodríguez Espejo Rosa P-127

Rodríguez Expósito Antonia C-85

Rodríguez Goicoechea Misael P-126

Rodríguez Herrera Juan Jesús C-13

Rodríguez Iglesias Manuel P-190

Rodríguez Liébana José Jesús P-31 P-32 P-33

Rodríguez Lucas Francisco P-77

Rodríguez Martín Rosario P-83 P-151 

Rodriguez Mateos Maria Eugenia P-144



Rodríguez Morcillo Raquel  P-31 P-32 P-33

Rodriguez Moreno Sofia C-91 C-149 

Rodriguez Nieto Ascension C-143 P-132 P-139

Rodriguez Nieto Asuncion P-7

Rodríguez Robles Manuel C-101

Rodríguez Rodríguez José María P-97 P-185 

Rodríguez Ruíz Hugo José C-20

Rodriguez Sanchez Maria C-11 P-144 

Rodriguez Solano Rosario P-29

Rojas Marcos Castello Jose Maria C-118

Rojas Ortiz Ana María C-12 C-62 P-40 P-133 C-134 P-142

Rojas Sanchez Ana P-179

Roldán Jiménez María Angeles P-61

Roldan Liebana Maria Angeles E-1

Román Fuentes Mercedes C-40 C-51 C-135 P-3  

Román Ramírez José Manuel C-39

Roman Ramos Maria C-28 P-45 

Romero Garrido Marina C-149

Romero Gutiérrez Marta Noemí P-187

Romero Hernández Irene C-83 C-100 P-203

Romero Palacios Pedro José C-129 C-150 P-11

Romero Robles Inmaculada C-75

Romero Rodriguez Nieves C-109 P-2 

Romero Troyano Maria Del Mar P-37

Roque Navarrete Rosa P-98

Rosa Jiménez Francisco P-81

Rosales Muñoz Inmaculada P-9 P-157 

Rosales Rodríguez Miguel P-177

Rosales Ruiz Alberto C-129 C-150 

Rosell Ortiz Francisco C-14

Rubiales Ramírez Luis Fernando P-187

Rubio Barranco Asunción C-81 P-128 



Rueda Domingo Mª Trinidad C-57 P-20 P-117 P-146  

Rueda Garcia Rafael P-135

Ruíz Arres Josefina P-122

Ruiz Bayo Lidia C-133 P-18 P-99 P-143 P-159 

Ruiz Bruzon Jesus P-28

Ruiz Centeno Francisco Javier P-77

Ruiz Clemente Jaime P-158

Ruiz Díaz María Del Pilar C-113 P-194 

Ruiz Estevez Beatriz C-145

Ruiz Fernandez Celia C-29

Ruiz Fuentes Salvador P-8 P-70 P-164

Ruiz Góngora Josefa P-189

Ruiz Muñoz Maria Eloisa P-40 P-120 P-122

Ruiz Prieto Araceli P-46

Ruiz Román Paloma C-34

Ruiz Romero Mª Victoria C-82 C-111 

Ruiz Salvador Diego C-103

Ruiz Sanchez Gabriel Ignacio P-197

Sáchez Alex María Dolores C-38

Sadyrbaeva - Svetlana P-91

Sáenz Gómez José C-12

Saenz Lacalle Maria Jesus C-102

Salazar Bravo Meritxell P-121 P-126 

Saldaña Valderas Monica P-144

Salinas Salinas Carmen P-178 P-188 

Salmerón García Antonio C-131

Salmerón López Laura Esther P-80

Sánchez Alex María Dolores C-104

Sanchez Alvarez Matilde C-5 C-67 

Sánchez Basallote Jose Enrique P-29 P-38 P-49 P-59  

Sanchez Carrion Jose Manuel P-54

Sanchez Cespedes Encarnacion P-104



Sanchez Cespedes Mercedes P-104

Sánchez De La Flor Mª Dolores P-65

Sanchez De La Flor Maria Dolores C-11 P-163 

Sánchez Del Aguila Manuel Jesús P-116

Sanchez Gallardo Alicia P-37

Sanchez Gallardo Ana P-37

Sanchez Garcia Maria Isabel P-152

Sánchez González Irene P-21 P-22 

Sánchez Gordillo Elisa P-83 P-151 

Sánchez Jiménez Juan P-14 P-191 

Sánchez López José Darío C-28 P-44 P-45

Sánchez Mariscal Dolores C-89 C-92 P-166

Sanchez Martín Laura C-140 P-200 

Sanchez Martinez Nestor Manuel P-54

Sánchez Miralles María Dolores C-41 P-107 P-118 P-133  

Sánchez Navarro Rosa P-34 P-156 

Sánchez Paule Yolanda P-151

Sánchez Poule Yolanda P-83

Sánchez Pozo María Isabel C-96

Sanchez Rivas Margarita P-180

Sanchez Rueda Manuel C-63

Sánchez Ruiz Emilia C-66

Sánchez Ruiz Patricia P-145

Sánchez Silva M.L. E-4

Sánchez-Matamoros Martín Mª Dolores P-153 P-154 P-155

Sánchez-Montesinos García Indalecio P-11

Sanchez-Waisen Hernandez María Rosa C-134

Sanchís Sánchez Sonia P-136

Santaella Prados Manuela C-53

Santana López Vicente C-59 C-70 

Santana Palma Jose Luis P-157

Santiago Martin Jose P-152



Santos Box Carlos C-54 P-19 P-20

Santos Ramos Octavia C-18

Santos Rubio Mª Dolores C-6 C-65 C-96 C-109 C-135 P-3

Sedeño Ferrer Jose Luis C-10

Segura Del Real Francisco C-69

Sel Escalante Maria Del Carmen C-87

Selma Garcia Mª Isabel C-136

Senise Barrio Francisco José P-29

Septien Sánchez Rafael P-24

Serrano Martin Jesus C-127

Serrano Martino M.C. P-17

Soriano Carrascosa Leticia P-36

Soriano Redondo Elisa P-26

Soto Lorca Mª Angeles P-123

Soto Moreno Alfonso Manuel C-109

Suarez Carrasco Ana P-42

Suárez Carrascosa Francisco José C-76

Suarez Moreno Mª Dolores C-75

Suárez Rivero María Soledad C-34

Taboada Prieto S. P-17

Tapia Gutierrez Ana P-105 P-199 

Tarilonte Delgado Mª Angeles C-18

Tena García Beatriz C-120 C-133 P-18 P-99 P-159 

Teodoro Segura Dolores P-178 P-188 

Tercedor Sánchez Aurelia C-116

Terol Fernandez Javier C-10

Tijeras Garcia Monica C-33

Tobias Manzano Ana P-4

Toledano Marín Antonia María P-125

Toledo Paez Maria De Los Angeles C-138

Toledo Toledo Alexis C-37 C-148 

Torné Torres Mercedes P-121



Toro Calvente Dolores P-28

Torrente Miras Lidia Jose C-103

Torres Aguirre Ana Antonia P-40

Torres Alegre Pilar P-4 P-115 

Torres Berdú Barbara P-66

Torres Bustos Alejandro C-7 C-132 C-142

Torres Mañosa Magdalena P-123

Torres Marín María Dolores C-66 P-48 

Torres Moreno Joaquin C-18

Torres Navarro Maria Del Mar C-99

Torres Pérez Luis P-7 P-50 P-139 C-143  

Torres Rodriguez Maria Del Carmen P-104

Torres Verdú Barbara C-27 C-64 P-46 P-168  

Toscano Méndez Rafael C-55

Trabado Herrera Manuel Francisco P-121

Trapero Miralles Rosario C-114

Trigo Fonta Ana Maria P-185

Trillo López Paloma C-143 P-6 P-7 P-50 P-132 P-139

Tristan Fernández Amalia C-113 P-194 

Tundidor Moreno Begoña P-180

Turiño Gallego José María C-97 P-134 P-137

Ubajo Córcoles Manuel C-121

Ulloa Diaz Osmayda P-105 P-199 

Undabeytia López Luisa C-119

Urda Romacho Joaquín C-146 P-92 P-93 P-94 P-95 P-96 P-104 P-140 

Ureña Garnica Inmaculada C-48 C-77 

Urquizar Rodriguez Olivia P-92 P-93 P-94 P-96 P-140 

Valencia Rodriguez Dolores C-137

Valencia Soto Carmen María P-126

Valenzuela Salas Ignacio C-147

Valero Aguilera Beatriz C-36

Valero Balboa Luis Carlos P-173 P-174 



Valero Díaz Antonio P-98

Valero Ubierna Carmen C-78 C-79 C-131 P-67 P-76 P-78

Vallecillo Capilla Purificación P-192

Vallejo Rodriguez Inmaculada P-70

Valverde Albacete José Antonio E-3

Valverde Gambero Eloisa C-123 C-124 C-125

Vázquez González Ana Patricia  P-78

Vázquez González Antonia  C-40 C-118 C-135 P-2 P-3 

Vazquez Maldonado Jose P-141

Vazquez Perez Raquel María C-11

Vázquez Vázquez Marta C-59 C-70 

Vega Pérez Aurora P-29 P-59 

Vega Pérez Salomé P-149

Vela García María Del Carmen P-13

Velasco Sanchez Mª Angeles C-18

Vera Gallego Dolores P-98

Vera Salmeron Eugenio P-148

Verdejo Reche Francisca P-93

Vergara Romero Manuel P-116

Vicente Martín Carmen C-68 C-91 P-131

Vilaplana García Ana Mª C-6 C-51 C-119 P-2  

Vilar Lopez Raquel C-126

Vilches Arenas Angel C-45

Vilchez Bueno Socorro C-139
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