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Calidad asistencial y seguridad del paciente en el siglo de oro:
Bartolomé Hidalgo de Aglero

Joaquin Le6n Molinal! : : ; - oot 1A
Julio J. Lopez-Picazo F.2 En el siglo XVI los hospitales renacentistas se convirtieron en instituciones
' Enfermero documentalista. Geriatria. dedicadas a la asistencia médica organizada y escenarios de ensefianza e

2 Unidad de Calidad Asistencial. . . . . .
nidad de tatidad Asistencia innovaciones. Un ejemplo fue el Hospital del Cardenal de Sevilla donde

desarrollo su trabajo Bartolomé Hidalgo de Aguero (Sevilla, 1531-1597).
Para superar el empirismo y la rutina algunos cirujanos se aventuraron a
lo que Lain Entralgo llamo “invencion quirargica como
TESORO o L ) ,
aventura”. Asi, Bartolomé Hidalgo de Aguero desarrollo
D E L A \/ E R_ una técnica de tratamiento en seco para el manejo de
" DADERA CIRVGIa heridas y, usando informacion de los registros del hos-
Y VIA PARTICVLAR CON- pital, comparé la mortalidad entre éstos y otros pa-

TRA LA COMVN. . . . . ,

cientes cuyas heridas habian sido tratadas con ‘el

COMPVESTO POR_EL DOCTOR BARTOLOME
m@m Aedico'y Cirujane, con la qualfe baze
£ -?’i"ll’"ﬁm_c&"j‘m s

i A3 o

método himedo'.

Comgils um ot Yaisa Tupoion N 3 IS AGUERO Y LA “VIA PARTICULAR”

Antes del siglo XVI el tratamiento de heridas era empi-
rico, basado en la curacién por segunda intencién (tra-
dicion galénica) que implicaba alentar el desarrollo del
pus loable. Era la llamada “via comun”, una técnica
muy intervencionista que recurria a procedimientos hu-
medos para favorecer el pus, y al recurso de hierros pa-

CON PRIVILEGIO ra curar la herida. La alternativa de Hidalgo de Aglero
fue la “via particular” (método seco o desecante), que
En Valencia , encafa de Clandio Mact, juoto al Colegio dd N . .
fefior Patciarca, Ao 1654 I afucofla. se basaba en limpiar la herida, aproximar bordes, no
Vendenf en cafe Clandio Maci menor , enfrentela Diputacion aplicar emolientes y dejar que siguiera su curso natural.
33
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Expuso su teoria en sus Avisos particulares de cirugia contra la comudn opi-
nion, cuyo texto fue incluido, junto con sus demas escritos, en Tesoro de
la Verdadera Cirugia y via Particular contra la Comun (llamada o refe-
rencia EN 1604), editado por su yerno siente
afos después de su muerte.

Sobre la base de la via particular Hidalgo con-
siderd inadecuado que se trepanase o legrase
en la inmensa mayoria de las heridas ceféalicas.
Tanto su método curativo como esta actitud
contraria a las intervenciones craneales fueron
mantenidos por sus discipulos, entre los que se
encuentran algunos de los mejores cirujanos
espafoles del siglo XVII.

EL TESORO DE LA VERDADERA CIRUGIA

Es la publicacion fundamental de Agliero una
obra practica, pensada para servir de guia a
los cirujanos de su tiempo en circunstancias
concretas. Esta redactada en castellano senci-
llo y comprensible, sin complicaciones doctri-

dhhmdel

delCardenal,
dos yue [a- d5de fe a&cmn los heridos,,

&1 namire Hm.- rcquhr
da los herie dx\.hoHo!

nales, y no en latin, la lengua culta y mas ':'.,f:”,, y (e vitko que el afio paffado
propia de los médicos. Reline un conjunto di- meerser J‘mﬂﬂwﬂmmb’ﬁh‘“‘
. L comus. uym;sm,cnm
verso de escritos encabezados como Tratados. cnjntc:yanqmy
. - ’ (a9 emdasbcndzs,y
El primero trata de la Verdadera Cirugia y en ron (inos quatcociétos y trey
él se expone la via particular de para el trata- cay feys, y maricron veyntc.
. . ] L Y en dos mefesy medioque
miento de las heridas, junto a una recopilacion b;uqﬁ'gnmdel:.urf‘lmhm
L. . . dosdecabega, entraran cin-.
de opiniones y modos curativos habidos desde queatay ficte, y faliesfinos.

el principio del mundo hasta ese momento. En

con una suma de las razones de la via particular (menos agresiva) y con-

tradicciones de la via comun, y respuestas que hacen fuertes las razones

particulares. Asi, comenta que:

Tratado primero

voil notouoss que

“Antes de que se introdujera [...] este nue-
vo modo de curar, duraba la cura de una he-

cinquenta, y murieron-fiete.: rida penetrante muchos mesesy por la

Y en los afiosque an. o

mis anteceffozes, y ya por La. mayor parte morian casi todos: vy si alguno

comaun,fc of nume- . .

rode losmucreos que delos; como por milagro quedaba con la vida, a me-

“““I : M"‘E Iﬁm jor librar escapaba tisico. Ahora se curan

fion, quanta ventaja tiene la. dentro de siete dias o enonce,y alo mds
alacomun,y qual, ”

es mas prouechofay defto te-, largo en catorce”.

nemas teltimonio de Galeno Zib.6.
en clfcxtodclMcthodn cap. 4N

4 gus

03 § UN INVESTIGADOR QUE SE BASA EN DATOS Y
: HECHOS.
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La principal aportacion de Agliero no es tanto
la via particular sino como llego a ella: su ma:
nera de proceder supone los primeros pasos
de la hoy llamada practica basada en la evi-
dencia, que implica la comparacién de mé-
todos de tratamiento y evaluacién para
lograr la mayor calidad asistencial y seguri-
dad de los pacientes. Demostrd las ventajas
de su cura frente a la tradicional recurriendo
no sélo a su experiencia hospitalaria,
también comparando resultados en base de
datos numéricos, lo que constituye uno de los
mas tempranos intentos de utilizacién de la

Q05 ["u uC‘

minos que csfd comun, y e
nicdo r’c;"rxu t2n cui \J(. ¢q
haz LP -nalotres,en q nosde

tenemos?l

sino

[ENSMTI0S M-
s -
o0 q.‘.: ANCITION dE t".J,"_cr ¢ ]

o

otros tratados se exponen fundamentos y preceptos de la via particular gestadistica hospitalaria (ver figura en esta pagina).

Pocos cirujanos renacentistas reunieron tal acopio de razones y mejor in-
formacioén clinica para mejorar el tratamiento de las heridas por arma
blanca, recurriendo a la estadistica para demostrar su eficacia. Segun Hi-
dalgo, la tasa de mortalidad con el método seco fue de alrededor del 3%,
en comparacion con mas del 50% con el método humedo.

Las ciencias aplicadas no existen,
solo las aplicaciones de la ciencia.

Louis Pasteur (1822-1895). Microbiélogo francés.

LA INVESTIGACION DE AGUERO, A TU ALCANCE

Las bibliotecas digitales son un recurso documental que facilita el acceso
a este tipo documentos antiguos. Un ordenador y una conexion a internet
es lo unico necesario para acceder a ellos en un breve espacio de tiempo.

En Espafia, algunos ejemplos de bibliotecas donde consultar y/o descargar

el libro de Aguero son:

Biblioteca Virtual Miguel Cervantes: http://www.cervantesvirtual.com/obra/tesoro-
de-la-verdadera-cirugia-y-via-particular-contra-la-comun-3/

Biblioteca Virtual del Patrimonio Bibliografico: http://bvpb.mcu.es/es/consulta/re-
gistro.cmd?id=420113

Biblioteca Digital Complutense (Dioscoérides): http://alfama.sim.ucm.es/dioscori-
des/grabados/consulta grabados Auto.asp?lam sec=112502&Ilib eje=x532348752
Google Books: https://books.google.es/books/about/Tesoro _de la verdadera ciru-
gia y via par.html?id=70xQDgOD mkCé&redir esc=y

Ademés de hojear su libro, puedes saber mas cosas sobre Bartolomé Hi-

dalgo de Aglero en internet:
http://www.mcnbiografias.com/app-bio/do/show?key=hidalgo-de-aguero-bartolo-
me
http://www.jameslindlibrary.org/articles/bartolome-hidalgo-de-agueros-16th-cen-
tury-evidence-based-challenge-to-the-orthodox-management-of-wounds/
http://dbe.rah.es/

http://historiadelamedicina.org/Fundamentos/3 7.html
https://sevillapedia.wikanda.es/wiki/Hospital de San Hermenegildo (Sevilla)
http://www.galeon.com/juliodominquez/2011d/herme.html

Por ultimo, la bibliografia utilizada para elaborar este articulo:

1. Granjel LS, Forteza JA. Historia de la medicina espafiola. Barcelonal962. 205 p. p.

2. Hernandez Morejon A. Historia bibliografica de la medicina espafiola. Madrid: Impr. de la
viuda de Jordan e hijos; 1842.

3. Lain Entralgo P. Historia de la medicina. 12 ed. Barcelona: Salvat Editores; 1978. 578 p.

4. Lopez Pifiero J. Materiales para la historia de las ciencias en Espafia: siglos XVI-XVII. Valencia:
Pre-Textos; 1976. XI, 314 p. p.

5. Lopez Pifiero JM. Breve historia de la medicina. Madrid: Alianza; 2000. 251 p. p.

6. Lopez Pifiero JM. Quimica y medicina en la Espafia de los siglos XVI 'y XVII : la influencia de
Paracelso. Salamanca: [s.n.]; 1972. 40 p. p.

7. Lopez Pifiero JM. Historia de la medicina universal. Valencia: Ayuntamiento de Valencia;
2010.

8. Guerra Gil A. El hospital de San Hermenegildo en la historia: la reduccién hospitalaria [Tesis
Univ de Sevilla]; 1985.

9. Herrera J. El hospital del cardenal de Sevillay el Dr. Hidalgo de Agliero. Vision histérico-
sanitaria del hospital de S. Hermenegildo (1455-1837). Sevilla: Fund. cultura andaluza; 2010.

10. Chinchilla A, Mateu Cervera J, Alvarez Alcala F, (Madrid) RCdCdSC, Legal UCMFAMEdM,
(Valencia) IdLyC. Anales historicos de la medicina en general, y biogréafico-bibliograficofico de
la espafiola en particular. Valencia: Imprenta de Lopez y Compaiiia; 1841.

11. Rodriguez-Sala ML. Los cirujanos privados en la Nueva Espafia. 12 parte 1591-1769: ;Miembros
de un estamento profesional o de una comunidad cientifica? 12 ed. México DF: Univ. Nacional
Autonoma de México. Academia Mexicana de Cirugia: Patronato Hospital de Jesus; 2011. 544.

12. Salinas Araya A. Tradicién e innovacion en la medicina espafiola del renacimiento. Ars
Medica, Revista de Estudios Médicos Humanisticos. 2001;30(1).

13. Bowers KW. Tradition and Innovation in Spanish Medicine: Bartolome Hidalgo de Aguero and
the Via Particular. Sixt Century J. 2010;41(1):29-47.

14. Moreno-Egea A. Contributions from the Spanish Renaissance surgeons. Rev Hispanoam Hernia.
2016;4(4):163-72.

15. Real Academia H. Bartolomé Hidalgo Aguero 2018 [Available from:
http://dbe.rah.es/biografias/12009/bartolome-hidalgo-de-aguero.

16. Solis C. Bartolome Hidalgo de Aguero's 16th century, evidence-based challenge to the
orthodox management of wounds. J R Soc Med. 2012;105(9):401-2.

17. Hidalgo de Aglero B, Cormellas Sd. Thesoro de la verdadera cirvgia y via particvlar contra la
comun. En Barcelona: por Sebastian de Cormellas y a su costa; 1624. [24], 582, [10] p. p.

18. Leon Molina J. Referencias al aparato digestivo en los textos de materia médica impresos en
Espafia durante el Renacimiento y recuperados en bibliotecas digitales [Tesis-Universidad de
Murcia]. Murcia: Universidad de Murcia, Facultad de Medicina,; 2013.

19. Leon Molina J. Nursing texts printed in Spain during the sixteenth and seventeenth centuries

available in digital libraries. Enfermeria Global. 2013;12(32):280-7.
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.Donde estan las llaves?
Mejora de la seguridad del traslado intrahospitalario urgente

Elena Avellan Caro?, Pilar Ferrer Bas?, Teresa Rosario Martinez Lépez3, Carlos Marras
Fernandez-Cid*

! Supervisora del Hospital de Dia (en funciones)

2 Supervisora del Area de Calidad y Seguridad de Enfermeria

3 Jefa de celadores de Maternal, Infantil y H. de Dia

4 Jefe de Servicio de Reumatologia

Poderoso caballero es don Dine-
ro, decia Quevedo. Sin embargo.
hay ocasiones en que las cosas no
se arreglan con dinero, o al me:
nos no sélo con dinero. No todo..
He aqui un ejemplo donde una
inversion de la Arrixaca necesito
de algo mas para ser totalmente
efectiva.

A 1< de
Goterg

UNA INVERSION PARA
SOLUCIONAR UN PROBLEMA

Freno Pisando

Como  todos  probablemente verde isando dog
sabréis, no hace aun mucho veces, pasd e automggic,,
tiempo, cuando alguno de los

. . En horizontal manuaj
pacientes a los que se les admi-

nistraba tratamientos oncoldgicos
en la antigua “Escuela de Enfer-
meras” (hoy transmutada en
Hospital de Dia) se ponia muy

malito y habia que trasladarlo a la Puerta de Urgencias del General para
que lo atendieran, la opcion era avisar a una ambulancia para “salvar la
calle”. Lo que quiza ya no todos sabéis es el porqué. Lo cierto es que el
pasillo interior que comunica entre si todo el hospital (;lo conocéis? Esta
a la altura de la planta -2) no estd exento de rampas de inclinacién consi-
derable que hace el transporte de pacientes bastante inseguro. El proble-

Subll‘ y bajar
cabeza]

palancd: bajaq,
parandill,

> . W - . o
ff Quitar candady

comprobar b, g

de 0X1geng o — i

.__'.f'

Subir y bajar camilla Desenchutarde la pareq

Figura 1. Camilla adquirida para el traslado urgente de pacientes desde el hospital de dia a puerta de urgencias. Sobreimpreso, ins-
trucciones breves de manejo (reproduccion parcial del cartel que figura junto a la ubicacién del recurso en el hospital de dia).

ma es que la Unica opcidn alternativa, llamar a una ambulancia para que
se encargara del traslado en superficie, producia retrasos, dado que no
siempre habia alguna cerca y disponible. Ahi entr6 en juego el factor
econdmico, la inversion que solucionaria el problema por si misma. Se de-
cidi6é adquirir dos camillas, altamente seguras, para vencer las pendientes
de las rampas y realizar el traslado de los pacientes por el pasillo inte-
riuor de la planta -2. Comprando ese equipo seria posible obviar las am-
bulancias y realizar estos traslados con un método sin duda mas rapido, y
también suficientemente seguro.

UN PROBLEMA CAUSADO POR UNA INVERSION

Sin embargo, una vez las adquiridas y ubicadas las camillas en el hospital
de dia, pronto fue evidente que, cuando viajaban, no siempre lo hacian
con billete de ida y vuelta. También se comprobo que su excelente disefio
y facilidad de manejo las convertian en una herramienta golosa, con alto
riesgo de que estuvieran siendo utlizadas con otro fin cuando surgiera la
necesidad de traslado urgente. La inversion econémica realizada perdia
su justificacién si no se podia contar con ellas cuando se necesitaran para
lo que se habian adquirido......y precisamente con ellas.

Por eso, se pensd en una solucién para evitar el riesgo de “desaparicion”
de las camillas: se ide6 un sistema de sujecién de cada camilla con can-
dados, en el lugar donde debian de situarse en espera de uso. Y la llave
que los abre custodiada en el interior de los bolsillos del personal que
apoya siempre los traslados. Todo solucionado.

Sin embargo, pronto se recibié una notificacion en el SINASP, el sistema
de notificacion y aprendizaje para la seguridad del paciente funcionante
en el Area 1 - Arrixaca. Estaba relacionado precisamente con el traslado
de un paciente desde el hospital de dia hasta la puerta de urgencias. (El
motivo?: ;Donde estan las llaves?

UNA SOLUCION DE DISENO

Recibida la notificacion, el Nucleo de Seguridad indagd las circunstancias
gue rodearon el incidente. Tras un breve analisis, rapidamente se con-
cluy6é que no era s6lo un problema de llaves. Situaciones frecuentes (ca-
milla en su ubicacién, pero no disponible al estar retenida por cadena y
candado) podrian hacer que esta situacion se repitiera. La solucién, algo
mas que guardar las llaves: disefiar, escribir y difundir un procedimiento
(un circuito) que nos dijera quién, cuando y como se realiza el traslado
urgente desde el hospital de dia.

La normalizacion, protocolizacion, descripcién de circuitos, o de roles,
(como es el caso de la actuacion ante una parada) parecen a primera Vvis-
ta superfluos, inutiles, excesivos y (oido mas de una vez) "una tonteria
mas" de las personas que, como los miembros del Nucleo de Seguridad, se
preocupan de forma especial por la calidad asistencial y la seguridad de
los pacientes, que "no tienen otra cosa mejor que hacer". Sin embargo la
experiencia y la evidencia nos aseguran que cuando los profesionales
cuentan con guias de actuacién, desde la méas sencilla hasta la mas com-
pleja, ganan confianza en su quehacer, se evita variabilidad en las deci-
siones, la seguridad del paciente aumenta y los incidentes disminuyen.

En esta ocasion se cred y reunié en repetidas ocasiones un grupo multi-
profesional, los firmantes de este articulo. En ellas se disefi6 y consensu6
un circuito sencillo y practico cuya finalidad es mejorar el traslado de los
enfermos y disminuir los tiempos de espera desde que surge la necesidad
del traslado hasta que se inicia. Ademas, asegura que se tiene el conoci-
miento de uso de la camilla, de la revision de su mecanismo y del de las
bombonas de oxigeno incluidas en ellas.

El circuito asi disefiado confirma que la normalizacion de las actividades,
en las que en la mayoria de las ocasiones participan varios profesionales,
mejora la seguridad del paciente. Aqui lo tenéis:
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HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA. PROCEDIMIENTO PARA EL TRANSPORTE URGENTE DE PACIENTES
DESDE EL HOSPITAL DE DIiA A LA PUERTA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL

Version 1.0. Fecha de elaboracién, 2018. Aprobado por el Nicleo de Seguridad, 2018. Fecha de revision, 2023.

Gestion de Transporte y Material.

Procedimiento: circuito de comunicacion y actuacion.

-> QUE. Hay dos camillas especiales de transporte dotadas de sistema Ante la necesidad de transportar a un paciente de manera urgente a la
Puerta de Urgencias del H. General, se actuara en el orden siguiente:

->

de seguridad y balas de oxigeno integradas.

DONDE. Se encuentran situadas en el descansillo de los ascensores 1
internos de la 42 planta y la 22 planta del Hospital de Dia (antigua

Escuela de Enfermeras). Se intercambian semanalmente.

COMO. Para agilizar su uso, ambas camillas permaneceran sin canda- 2
do mientras el Hospital de Dia permanezca abierto. Quedaran suje-
tas con candado al cierre del mismo.

QUIEN. La Persona responsable de abrir, cerrar y conservar el canda- 3

do es el celador que abre y cierra el hospital de dia.

Los celadores que intercambian la camilla de la 22 a la 423, y vicever-

préoxima a la ubicacion del paciente.

sa, una vez a la semana, realizaran ese dia la comprobacion de la bala

de oxigeno.

A

Una copia de este procedimiento, asi como las instrucciones para el co- de la planta -2.
rrecto manejo de la camilla queda en el estar de celadores, El objetivo es

asegurar su conocimiento por el personal no sanitario que cumpla servicio 5

en esos puestos.

existente en el nivel -2.

Llamar al encargado de tuno al 83302 identificando la ubicacién
del paciente. Este ultimo localizara al celador méas cercano a la in-
cidencia para que acuda, que en principio sera el celador de informacion.

El celador mas cercano (usualmente, el celador de informacion
localizable en nimeros 369637 y 83293) utilizara la camilla mas

El encargado de turno también localizara a los celadores del Hos-
pital de Dia (nUmeros 83294, 83296 o 83297) para que el mas
proximo acuda al lugar de la incidencia (22 6 42 planta).

El encargado de turno llamara también a Informacién del Bloque

General, quien bloquea el ascensor de emergencias en el s6tano

El celador del hospital de dia que acudi6é a la llamada traslada al
paciente utilizando los ascensores externos y el pasillo interior

HOSPITAL DE DIA.
PROCEDIMIENTO DE

INTRAHOSPITALARIO

Necesidad de

traslado urgente

TRASLADO

URGENTE

Aprobado: Marzo 2018
Revision: Marzo 2023

Celador mas cercano
Solicitante de traslado Encargado de turno : 7
(informacion)

Identificar
UBICACION DEL
PACIENTE Habitualmente, el Situadas en descansillo
celador de informacion de ascensores internos
(369637, 83293) \ de 29y 4° plantas
Avisar a Localizar | Lleva camilla
ENCARGADO DE CELADOR mas mas cercanaa la
TURNO cercano ubicacion
83102
83294 Localizar
83296| CELADOR de H. M

83297| Dia mas cercano

369533 Avisa a
369914/ INFORMACION
369915 BLOQUE GRAL.

Celador del
Hospital de Dia

Acude a la
ubicacion del
paciente

TRASLADO DEL
PACIENTE

Informacion del
Blogue General

Por ascensores
externos y pasillo
de planta -2

Blogueo ascensor

emergencias en
planta -2

Fin traslado
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Proyecto NO HACER en Atencion Primaria del Area 1 - Arrixaca.
Una oportunidad para la mejora de la seguridad del paciente

enmarcadas en el proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Ana Belén Moreno Lopez Cientificas en Espafia”, disponibles en la pagina web del ministerio,
Julio J. Lopez-Picazo Ferrer . . .
Unidad de Calidad Asistencial. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal sscc.htm.

Se identificaron 252 recomendaciones, de las seleccionamos 26 atendien-

do a su factibilidad de medicién e importancia teorica. De ellas, 9 son de

El primer paso hacia el bien es no hacer el mal. atencion primaria. De forma operativa se acord6 fijar como estandar una
prevalencia admisible de hasta un 5% de actuaciones no recomendadas.

Jean-Jacques Rousseau (1712-1778). Polimata suizo.

La medicina basada en la evidencia ha supuesto un cambio de paradigma PROYECTO NO HACER - ATENClON PRIMARIA A:@
en el modo de entender la medicina. Fue el punto de partida de estudios cand
e iniciativas sobre la pertinencia de la indicacion de pruebas diagndsticas |[12- Paracetamol: 1g vs 650mg
y recursos terapéuticos. En este contexto, y al igual que en otros entor- s s
nos, en Espafa el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad puso -
22 - Enfermedad tiroidea: multiples pruebas
en marcha en 2013 el proyecto de Compromiso por la Calidad de las So- |Ne selicitar miltiples pruebas en la valoracion inicial de un paciente con sospecha de enfermedad tiroidea. Solicitar
. i . . primero la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y en caso de que fuera anormal, conti) con evaluacio
ciedades Cientificas para acordar recomendaciones de “no hacer” (RNH)
basadas en la evidencia cientifica. Practicas sin evidencia son no sOlo inU- |26 - PSA en pacientes asintomaticos
. . . ., . . No solicitar PSA en pacientes mayores de 70 aiios sin antecedentes familiares de cdncer prostdtico ni sospecha
tiles y un derroche de tiempo y dinero, también ponen en riesgo la seguri- de enfermedad prostdtica
dad de los pacientes que atendemos. La Unidad de Calidad Asistencial de _ =
] i ] ) 24 - Diabetes: HbA1c en buen control clinico
la Arrixaca ha pueStO en marcha un pl’OyeCtO para mejorar la calidad asis- En pacientes diabéticos con buen control clinico y metabélico, no realizar HbA1C mds de dos veces al ano. 5i es
. R . - - i li: la determinacion fr ia hacerl. riedicidad il ] ¢ s
tencial y la seguridad de los pacientes que atendemos disminuyendo nues- Lk abiaicthnerstt Ao siticabaniil prsbeeerie con prrledicides inferier @ fris e
tra prevalencia de practicas a “no hacer”. Hablamos hoy de ellas en el

entorno de la atencion primaria.

| o con tratamiento segun los hallazgos.

18 - Lumbalgia inespecifica: pruebas de imagen

No realizar pruebas de imagen en casos de lumbalgia sin signos de alarma

13 - Parkinson: Farmacos efectos extrapiramidales

DESARROLLO DEL PROYECTO No usar far con potenciales efectos secundarios extrapiramidales (antieméticos, antivertiginosos,

P

procinéticos) en pacientes con enfermedad de Parkinson.

Se realiz6 la busqueda de RNH de las diferentes sociedades cientificas,

RESULTADOS EN ATENCION PRIMARIA 100,0% | 91,6%
75,0% W oo
Se ha detectado préactica inadecuada por encima el estandar fijado (5%)
en 6 de los 9 indicadores, afectando a un total de j67.063 pacientes!, 50,0% ——
un 28% del total del area 1.
25,0%
8,6%
.. é 398 308 0,7% 0,0%
RNH.12 - Paracetamol: prescripciones de 1g versus 650mg 0,0% ¢ . . o o .=_ T . -
Durante 2016, los 286 médicos de familia del Area 1 realizaron 12.665 @ _-Eg 'gig %S £ o8 @ ﬁ,:. %%
. = S 28T E= E =3 9
prescripciones de envases de paracetamol 650 mg. y 137.482 de 1 g., lo gE., :@ §§ g Ef‘é 5§ gE §§ c -EE §‘§ Y
o 5 = =g = £ .= - 8 g “ £ s
gue supone un 91,6% préactica inadecuada. Por centro de salud estos por- ‘gg E E 55‘5 Eg §g %;E § g E §'§ 5 g€
= v 80 = £ TE = F
centajes oscilaron entre el 86,8% del EAPO4, y el 96,7% del EAP52 (media- 2 ,ﬁg 8" Ty 2 s & é gsé EE %jﬁ
f ' 0 = y a. n
na 92,2%), mientras que por médico el minimo se situé en el 59,2% y el o 9 € s z,ﬁ - § 2F R &
m - o - -
maximo en 98,9% (mediana 93,6%). S
100000 | 43879
21610
RNH.22 - Enfermedad tiroidea: multiples pruebas en valoracion inicial. 10000
Se identifican 30.472 pacientes adscritos a 143 médicos y 41 pediatras del 4., 1087 oo
area con peticion de TSH en 2016 y sin peticiones previas en 2015. De és-
100
tos, existen 21.610 peticiones simultaneas de T4 y TSH, lo que supone un #2 19
70,9% de préctica inadecuada. Por centro de salud los valores oscilan en- 10 ..
tre el 48,5% del EAP34 y el 79,4% del EAPO3 (mediana 70,2%, desviacion 1 L =
0 s 5 8 & e 8% 8 8 o gm
7,9%). = 3 € v 8 @ %= 8 . 835 548
= °8 g§8& <E g8 EE PE 237 &
s, 5% 32 23 P8 =% st 5ff i,
= b - B e 2 e = =T 4
RNH.26 - PSA en pacientes asintomaticos. *Eé % 3 EE :B:E g 2% § & é‘-g & E‘g E g2
. . . . . 2 xE @ v E 9 T ® -
En base a la evidencia existente no se recomienda realizar PSA para el g\o §.g a ; % E é%“ 3% '~'§ g 5° 2.§
. . . , - 1 : a = I £ -
cribado de céncer de préstata en hombres de 70 y mas afios. Por ello, & SE & :§ g g*s 2= L
= : = - P
partimos de que todas las peticiones en mayores de 70 afios sin antece- N ° . 2% =

dentes familiares ni enfermedad prostéatica son inadecuadas. En el grupo
Figura 2. Evaluacion de las Recomendaciones NO HACER en Atencidn Primaria.

de 55 a 69 afos se recomienda que los clinicos informen sobre los benefi- Arriba, porcentaje de practica inadecuada detectado: en rojo (6/9), los superiores al 5%;

cios y dafios potenciales del cribado mediante el PSA, individualizando la en verde (3/9), los inferiores.
Abajo, numero de pacientes en que se ha detectado o estimado practica inadecuada.

decisioén tras esta valoracion.
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Se identificaron 3.020 pacientes mayores de 70 con alguna determinacion
de PSA, de los que se seleccionaron aleatoriamente 25 para ser evaluados
mediante LQAS. En ellos se encontraron 9 incumplimientos (ausencia de
antecedentes familiares o de enfermedad prostatica), por lo que el lote
resultd rechazado. La practica inadecuada se identifico en el 36,0% de las
ocasiones (IC95% (binomial), 18,0%-57,5%).

RNH.24 - Diabetes: solicitud de HbAlc.
Se han encontrado 10.091 pacientes diabéticos con alguna determinacion
de HbAlc durante 2016. De ellos, 5.038 (49,9%) tuvieron buen control

(entendido como todas las determinaciones HbA1c<7%).

Se encontraron 509 pacientes con alguna pareja de determinaciones se-
paradas menos de 3 meses. Del resto, otros 49 que, presentando buen
control, tenian mas de 2 determinaciones al afio. En total, 558 pacientes
con practica inadecuada, un 5,5%. Por EAP, casi 2 de cada 3 presentaron
un porcentaje de préactica inadecuada superior al 5%. Los valores oscila:
ron de 3,5% al 7,8% (mediana 5,5%, desviacion 1,1%).

Si restringimos el analisis a las 2.787 pacientes que tienen al menos 2 de-
terminaciones de HbAlc, el 18,3% estan separadas por menos de 3 meses.
Por EAP, este porcentaje oscila desde el 13,0% al 25,2% (media 18,2%,
mediana 17,3%, desviacion 3,6%).

Si nos centramos en los 5.038 pacientes con buen control, el 2,2% tenia
mas de 2 determinaciones en 2016. Por EAP los valores oscilaron entre el
1,0% vy el 4,8% (media 2,4%, mediana 2,0%, desviacién 1,1%).

RNH.18 - Lumbalgia inespecifica: pruebas de imagen

Se identificaron 5.893 pacientes con cddigo CIAP L03 activo en 2016. De
éstos se revisaron aleatoriamente casos para comprobar en la historia
clinica que no presentaban signos de alarma hasta reunir un total de 25.
Fue necesario revisar 31 historias. Los 25 casos se evaluaron mediante
LQAS, detectandose 3 incumplimientos (peticiones de pruebas de ima-
gen), por lo que el lote resultd aceptado (Inadecuacion <5%).

RNH.13 - Parkinson: Farmacos efectos extrapiramidales.

Se identificaron 1.463 pacientes con el diagnéstico de enfermedad de
Parkinson adscritos a 144 médicos de familia. A 126 de ellos se les pres-
cribié durante 2016 algin medicamento con efecto extrapiramidal, un
8,6% de practica inadecuada. Por centro de salud estos porcentajes osci-
laron entre el 3,8% del EAP52, y el 13,0% del EAP25 (mediana 8,3%), arro-
jando 2 de ellos (14,3%) valores inferiores al 5%. En cuanto a los farmacos
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Figura 3. Solicitud inadecuada de HBalc en Atencién Primaria.
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Figura 4. Prescripcion de farmacos con efecto extrapiramidal en Atencion Primaria.

implicados, el mas frecuente ha sido la Domperidona (95 ocasiones,
49,5%), seguido de la Metoclopramida (43 ocasiones, 22,4%).

RNH.01 - Asma: BD de vida media/larga sin corticoides inhalados

Se identificaron un total 22.280 personas con diagnostico de asma en OMI-
AP (16.933 de adultos y el resto adscritas a pediatra). De éstas, a 4.070 se
le prescribid algun tipo de broncodilatador de vida media larga (salmete-
rol, formoterol) durante 2016, y fueron divididas en cuatro grupos segun
hubieran sido vistas ese afio por los servicios hospitalarios de alergia de
adultos (871), de infantil (56), o no. En cada grupo se comprobé la pres-
cripcion durante el afio de algun envase de corticoide inhalado, asumien-
do practica inadecuada en caso contrario. En total se identificaron 29 de
estos pacientes, un 0,7% de practica inadecuada global, todos adscritos al
grupo de medicina de familia. Por EAP los valores oscilan entre el 1,8% en
EAP 32y el 0,0% en EAPs 15y 21.

RNH.06 - Onicomicosis: antimicético oral sin confirmar infeccién.
Durante 2016 se identificaron 41 pacientes a los que se solicité cultivo de
ufia y se les prescribié antimicdticos orales. Se considerd practica inade-
cuada cuando la prescripcion fue efectuada antes disponer del resultado
del cultivo, lo que sucedi6 en 27 ocasiones (65,9%). De éstos, en 20 casos
(74,1%) el cultivo resultdé ademas finalmente negativo. La mayoria (28.
68,3%) fueron tratados por médicos de familia, aunque no se encontraron
diferencias significativas respecto al hospital en cuanto a la prevalencia
de practica inadecuada (67,9% frente al 61,5%, p>0,05).

RNH.25 -No realizar Ac. Antinucleares en tiempo inferior a 3 meses.

Se identificaron 181 pacientes con al menos una pareja de determinacio-
nes de Ac. Antinucleares durante 2016 y, de ellas, 60 separadas por me-
nos de 3 meses, lo que arroja un 33,1% de practica inadecuada.

Por estratos, 2 casos se originaron en atencion primaria (con 0% de prac-
tica inadecuada), 157 en consulta externa (inadecuadas, 26,8%) y 22 en
hospitalizacion (81,8% inadecuadas).

PLAN DE INTERVENCION

Se ha detectado un alto porcentaje de practica inadecuada, que pone en
riesgo la seguridad de un ndmero importante de pacientes, ademés de
disminuir la efectividad y la eficiencia de nuestras actuaciones.

La primera medida fue la inclusion de estos indicadores en el Acuerdo de
Gestiéon. Se han obtenido resultados por servicio, centro de salud (e
incluso en ocasiones por médico). Se han difundido en sesiones en todos
los EAP.

Medir es el primer paso para mejorar.
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Rondas de seguridad en la UCI general de la Arrixaca

Manuel Baeza Miretel

José Eugenio Martinez Abril?
Carlos Luis Albacete Moreno3
Rubén Jara Rubio*

M2 Luz Alcaraz Escribano®

Maria Eugenia Sanchez Gonzalez®
M2 Pilar Ferrer Bas’

Julio Lépez-Picazo Ferrer®

'Enfermero UCI general. Responsable de calidad y seguridad.
2Enfermero UCI general. Responsable de recursos materiales.

3Jefe de seccion UCI general. Responsable de seguridad del paciente.
4Jefe de servicio de medicina intensiva.

5Supervisora de Area de cuidados intensivos.

6Subdirectora médica.

’Supervisora del drea de calidad y seguridad de enfermeria.

8Unidad de calidad asistencial. Coordinador de calidad.

Las rondas de seguridad son préacticas recomendadas para incrementar la
seguridad clinica, y cuyo componente fundamental es involucrar al perso-
nal sanitario y directivo en la cultura de seguridad institucional estable-
ciendo una interaccién directa entre el personal y los pacientes. Se
pueden definir como la “visita planificada del personal ejecutivo relacio-
nado con el area donde se realiza, con el fin de establecer una interac-
cion directa entre el paciente y los profesionales, con actitud claramente
no punitiva, dirigida a valorar la implantacion de practicas seguras”.
Durante el primer trimestre del afio, en la UCI general de la Arrixaca se
ensay6 una procedimiento de ronda de seguridad que sirvié para depurar
la metodologia y fijar los indicadores. Tras esta valiosa experiencia, el
pasado dia 28 de Junio de 2018 se realiz6 la segunda Ronda de Seguridad
en el Servicio de Medicina Intensiva en la que intervinieron de forma di-
recta los autores.

OBJETIVOS

La ronda de seguridad en la UCI general de la Arrixaca tiene como objeti-

vo general avanzar en la cultura de las buenas préacticas. Son objetivos

especificos:

e Valorar la implantacion de practicas seguras.

e Modificar practicas que no favorezcan la seguridad del paciente.

e Difundir las practicas seguras entre lo profesionales.

e Comprometer al personal directivo en la mejora de la seguridad del
paciente.

.COMO SE HACE LA RONDA?

Una vez definido qué se pretende evaluar y como, el equipo que hace la
ronda comprueba el cumplimiento o no de los indicadores seleccionados
mediante observacion directa o a partir de los registros en la historia cli-
nica, segun proceda.

Al finalizar la ronda, los miembros del equipo se rednen en la sala de se-
siones de la unidad. Alli se analizan los resultados y se proponen, debaten
y consensuan las posibles acciones que minimicen o, si es posible, eviten
los riesgos detectados.

Las acciones de mejora propuestas se difunden en sesion clinica conjunta
médica y de enfermeria. En ella se hace hincapié en los buenos resulta-
dos (cumplimiento de objetivos) y en aquellos aspectos que aun hay que
mejorar. Se intenta favorecer el debate sobre los resultados obtenidos y
la forma de mejorarlos. La ronda finaliza con un plan de intervencién a
desarrollar hasta la siguiente ronda.

La ronda en si tiene pues como entrada la evaluacion de indicadores defi-

nidos por el equipo de rondas de seguridad en visita planificada. La salida
la conforman la valoracién de resultados y la propuesta de acciones de
mejora.

Priorizacion

Plan de
mejora

-~ - ~
~/ Valoracion
de
resultados y
propuestas
de acciones
" de mejora/ /

[

Analisis

,/ Sesion de \\
difusion y
debate de

' propuestas a

profesionales”
- ~

/ Formacién .\ direccién
| del equipo !
| para laRonda |
\\de Seguridad /

Multipro

fesional o \ Tablas
Evaluacion de los \

| Graficas
indicadores :
seleccionados

;QUIEN LAS HACE?

Es muy importante que en las rondas participen personas tanto del nivel
gestor como de diferentes categorias profesionales asistenciales que pres-
tan servicio en la unidad. Por eso, en la UCI general han de haber al me-
nos:

Un miembro de la direccién médica y de la de enfermeria.

El jefe de Servicio y la supervisora de medicina intensiva.

* Responsables médicos y de enfermeria del area de calidad y/o seguri-
dad del paciente en la UCI.

e Un médico y una enfermera del servicio de medicina Intensiva.

¢CUANDO SE HACE?

Nuestras rondas de seguridad se realizan al menos cada tres meses, en
horario de mafiana. Se evita coincidir con el pase de visita médico y con
el momento de mayor actividad de enfermeria, para facilitar la accesibi-
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lidad a la historia clinica y no interferir en el desarrollo de la asistencia
programada.
Su duracion no ha de ser superior a 3 horas.

¢QUE SE MIDE?

En las rondas de seguridad en la Unidad de Cuidados Intensivos se evalian
diferentes indicadores. Son seleccionadas segun criterio del equipo de
rondas, la mayoria a partir de propuestas de la Sociedad Espafiola de Me-

dicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC), los indicado-
res de calidad de cuidados de enfermeria disefiados por el Grupo Regional
de Evaluacion y Mejora de Calidad de los Cuidados de Enfermeria
(GREMCCE), aunque algunos son de elaboracién propia.

En la actualidad, en la Ronda evaluamos 18 indicadores y comparamos el
nivel de cumplimiento de cada uno de ellos con el objetivo fijado en la
ronda anterior. Algunos se miden mediante revision de registros en la his-
toria clinica (ICCA, Selene, etc.), mientras que para otros usamos la ob-
servacion directa de la actividad asistencial.

Como valoracion general de la evaluacién utili-

INDICADOR Objetivo N Cumplen Resultado
— = . zamos el porcentaje de indicadores con cumpli-
1 Presion del baldn de neumotaponamiento 100% 5 8 89% ® . . . | | bieti L
miento superior o igual al objetivo. Los
2 Presencia de tubos traqueales con aspiracion de secreciones subglatica 100% 9 3 33% @ indicad P | g | obi J_
indicadores que no alcanzan el objetivo son ana-
3 Posicion semi-incorporada en pacientes con ventilacion mecanica invasiva 100% 9 8 89% @ q J
liz mediante Pareto.
4  Uso de barandillas 100% 10 9 90% @ ados mediante Pareto
5 Ausencia de apdsitos caidos, sucios o humedos en vias centrales 100% 10 10 100% ©
- - - - - RESULTADOS OBTENIDOS
6 Ausencia de apositos caidos, sucios o humedos en vias periféricas 100% 2 2 100% ©
7 Dispensadores de soluciones alcohélicas en habitaciones 100% 10 10 100% © . . o
" — e S e o En esta ocasion hemos realizado 155 mediciones
1g1ene buca
9 EVA o ESCID puntuado en gréfica B B 48 i o (todos los pacientes ingresados en ese momento
ue cumplian los criterios de inclusion para al-
10 Valoracion de BRADEN en las primeras 24 horas tras el ingreso 100% 10 10 100% © q P o ] . P
11  Manejo de las alarmas de monitorizacion 100% 10 9 90% @ guno de los 18 |nd|cado_res_ mCIUIdOS)'
17 Cailisacadantiles 006 10 10  100% © Se ha alcanzado el objetivo propuesto en 11 de
0, 0, i-
13 Revision del carro de parada cardiaca 100% 4 4 100% © ellos (61%), mostrando 10 un 100% de cumpli
14 Cambios de equipo sistema intravenoso 100% 10 10  100% © miento. La media de cumpllmlento ha sido del
0,
15 Nutricién enteral precoz 100% 9 9  100% © 89%.
16 Mantenimiento adecuado de niveles de glucemia 100% 10 5 50% @ De entre los que no cumplen, el peor resultado
17 Prevencion de la enfermedad tromboembalica 90% 10 9 90% © corresponde al indicador 2 “Presencia de tubos
18 Estrategia de ventilacion pulmonar protectora 90% 3 2 67% @ traqueales con aspiracion de secreciones subglé-
] 155 138 89% . tica”, que solo fue correcto en 3 de los 9 casos
) ) evaluados (33%).
Indicadores evaluados y resultados obtenidos
95— 100 100 ] » ] ) .
ngg D= ] 90 4 La intervencion de los equipos directivos en las rondas favorece la
e e 80 . ., .. - . s
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120 ki .. . . . .
S 100 /"1 gg = establecimiento de medidas que incrementen la seguridad del paciente.
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Diagrama de Pareto. Indicadores con objetivo no alcanzado ordenados segun la distancia
al objetivo: 3 indicadores retinen casi el 80% del espacio que nos separa de la excelencia.

CONCLUSIONES

1

3 Los resultados de esta ronda de seguridad han mejorado los de la
anterior, aunque todavia existe un margen de mejora en la seguri-
dad del paciente ingresado en UCI.

Las rondas de seguridad nos ayudan a tener una vision clara de lo
que ocurren en términos de seguridad en la UCI General.

Contamos con indicadores fiables, concretos y claros que son utiles
para evaluar y mejorar la seguridad.
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