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Regidn de Murcia
Conseieria de Salut Subdireccion Genaral de Atenclon al Cludadano,
SRR B Ordenacitn e Inspecekin Sanfana

Direccicn General de Planificacicon, Investigacan

Farmaca y Atencidn al Ciudadano

Senvicio de Omienaclon y Acreditacion Sanitaria y
Calidad Aslsienclal
Ci Pinares, 6 30001 Murcla

NOTIFICACION DE RECONOCIMIENTO DE INTERES SANITARIO DE ACTOS CIENTIFICO-
SANITARIOS

Por Orden de fecha, 17 de junio de 2022, &l Exemo. Sr. Consejero de Salud ha dispuesio
lo siguisntea:

“ANTECEDENTES DE HECHO

1. Solicitante, Expite. 172022

D.D# | SoCIEDAD MURCIANA DE CALIDAD | D.NLACLF. G30537272
ASISTENCIAL (S0OMUCA)

Domigilic [ Av. Juan Carloz || n® 55-149 edif JC1 Localidad MURGCIA
Cod.Postal | 30100 Presentacion |1 de junmic de|N® Registro|202230000279753
Solicitud 2022 de entrada

2. Acto a desarrollar.
Descripcion |XJ'H CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENGCIAL

Lugar de celebracion Auditorio y Genfro de Congrezos de I3 | Fecha | 27 y 28 de junio de 2022
Region de Murcia "Victor Villegas™

En reiacion al acto armiba indicado, ha sido framifado el comespondienfe expediente por la
Direccion General de Planificacion, Investigacion, Fammacia y Atencion al Ciudadano, y vista la
Fropuesta emitids por dicho Gentro Directiva, favorable al reconocimiento en base a laz siguienies

FUNDAMENTOS DE DERECHO

1% Conforme al articulo 11 del Decrefo del Presidenfe n® 32022, de 8 de febrero, de
rearganizacion de Iz Adminiztracion Regional y al articulo 1 del Decreto 204/2048, de 10 de octubre,
comesponde a la Consejeria de Salud el reconocimiento o denegacion de inferéz sanifario de actos
de cardcter cientifico-sanifarios que ze celebren en la Region de Mursia.

2% Segun lo establecido en el arficulo B.b) del Decreto 204/2048, la competencia para
resolver [a Hene afribuida el Consejero de Salud, si bien esfa delegada en e Secrefario General, por
Orden de 25 de febrero de 2022 {publicads en el BORM n® 57 de fecha 10.03.2022).

TE]

3% El expedienfs y procedimiento seguido e ha gjustado a lo dispuesto en e mencionado
Decreto, siendo framitado por el Servicio de Ordenacion y Acreditacion Sanitania y Calidad Asistencial
de la Direccion General de Planificacicén, Investigacion, Farmacia y Afencion al Ciudsdanoc, en el
dezempenio de laz funciones oforgadas por el arficulo 44 del Decreto 117/2002, de 27 de zepliembre,
de eszfrucfura organica, en relacion con el arficulo 5 del Decreto 73/2017, de 17 de mayo, por el que
s eztablecen loz Cr!lrganns Directivaz de la Conseferia de Salud {modificado por Decreto 176/2013, de
& de septiembre).

4% Examinada la solicifud y documeniacion pregenfada, se ha comprobado respecfo al
contenida del acfo, que & mismo cumple los reguisitos ¥ crteros esfablecidozs por el Decreto
20472018, para poder obtener el reconocimiento de interés zanifario solicitado.

En consecusncia,

DISPONGO

FPrimero.- Gonceder el reconocimiento de inferés sanitano al acfo cientifico-sanitano arrba
resefiado, gquedando Fmitado a la sctvidad concreta para la que e solicits y no afecta & futuras
ediciones gue de ella pudieran realizarse.

B i w ol on oo | b ol o ot om ebeordmion: wlled ol vt ool g b Coovmilal oo o v agile arvionks 3T L e e Ly JRI0 . Laci Firmsenwa v baci Pt e Firoms 0 ot im0 b ool .
= i waaafic @l pamdie w1 omrm e oed male o b d s direccde bl cin e weifiooriayme e o nraied el @l olfige wgae de woifioncl [0 CULE-1E Rebae F kY | 8 | el BB LD

La celebracion del acto debera respelar las medidas generales de higiene, prevencion ¥
aforo recogidas en & aparado | del Anexo del Acuerde del Consejo de Gobiema de {9 de junio de
2020, sobre medidas de prevencion y confencion aplicables en la Region de Murcia para afrontar la
situacion de criziz sanitaria ocasionada por el COVID-13, fras la finalizacién del estado de alarma y
para la fase de reacfivacion (y en sus modificaciones realizadaz por Acuerdos de 9 y 13 de julic) y io
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Regidn de Murcia
Conseleria de Salud Subdireccian General de Atencion a

Ordenacion e Inspecchon =a

Chudadano,
Raria

-]

Direccion General de Planificacidn, Investigacian

S e =l Servick de Ordenacion y Acreditacion Sanitada y
Farmada y Atencidn al Ciudadaro - ¥ - o

Calldad Asistencial
C/ Pinares, 6 30001 Murcla

dispuesto en la Orden de 27 de nowiembre de 2020 de la Consejeria de Salud, por la que ze
establecen loz niveles de alerts sanifaria por COVID-15 en la Region de Murcia, azi como las
medidazs generales y secforiales aplicables a los diferenfes sectores de actvidad y muonicipio en
atencion al nivel de alerfa zanitaria exisfente en cada moemenio. lguaimente, seran aplicables agquélias
ofras medidas, que afendiendo a fa sfuacion epidemicidgica, vengan recogidas en ofras normas que
al regpecto dicten las autoridades sanifarias.

Segundo.- Loz efectos de la prezenfe Orden y del reconocimienfo que se conceds ze
ajustaran a lo dispuesto en ef articulo 7 del Decreto 204/2018, de 10 de octubre, por &l que se regula
el procedimiento para el reconocimienfo de inferés sanifario de actos de cardcter cientifico-sanifario
que se celebren en la Regitn de Murcia, siendo susceptible de zer revocado en el caso de que la
actividad no se realice, ze hayan incumplido las condiciones o requisitos que sinvieron de base para
su oforgamiento o e ulilice indebidamente, prewvia audiencia a la enfidad organizadara.

Tercero.- El reconecimiento de inferés sanitario conllevara para la enfidad organizadora el
cumplimiento de las chligaciones establecidaz en el arficulo 8 del citado Decreto 204/2018, de 10 de
octubre.”

Lo que le notifico en cumplimients de ko establecido en el articulo 40 de la Ley 322015, del
Procedimients Administrative Comin de las Administraciones Pablicas, significandole que contra
dicha Orden. que pone fin a la via adminisirativa, podra interponer recurso potestative de reposicion
ante el Excmo. Sr. Consejero de Salud en el plazo de 1 mes a contar desde el dia siguiente al de la
notificacion de la presente, o bien, recurso contencioso-administrative ante el Tribunal Superior de
Justicia de la Regién de Murcia, en el plazo de 2 meses a contar desde el dia siguiente a esta
notificacion, sin perjuicio de interponer cualguier otro recurso que estime procedente.

Murcia, (frmado electranicamente en la fecha resefiada af margen)

LA JEFA DE HEGOCIADD

Fdo.: Dolores Marquez Pascual

EEEN
ol aion el o Pvadive @il par b (oomnilal bevdnsow i Barce, §qple arsiovls T L e e Ly I3 . L Firmsanma  baci Poschonci e Firees 50 ot o i ool .

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 6




AGRADECIMIENTOS

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina /




La Sociedad Murciana de Calidad Asistencial desea agradecer su inestimable colaboracion a

las siguientes instituciones y empresas:

L I OFIC 1
DE MEDICOS

) NovarTIS & -

TURISMO@&MURCIA

CONVENTION BUREAU

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 8




COMITES

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 9




COMITE ORGANIZADOR

Presidente

Francisco José Ponce Lorenzo. Gerente del Servicio Murciano de Salud.

Vocales

Carlos Alberto Arenas Diaz. Director Gerente Area IX — Vega Alta del Segura. Servicio Murciano de Salud.

Isabel Ayala Vigueras. Directora General de Asistencia Sanitaria. Servicio Murciano de Salud.

Angel Baeza Alcaraz. Director Gerente Area VII — Murcia/Este. Servicio Murciano de Salud.
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Vocales
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Alta del Segura.
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Lunes, 27 de junio de 2022

15:30 h Registro de participantes

16:30 h Inauguracién Oficial

17:00 h Conferencia Inaugural

18:00 h

“25 anos, ;No es nada?” Paloma Alonso Cuesta. Socia fundadora y CEO de Globesalud
Consultores S.L.

Presenta: Jestlis Cafavate Gea. Director General de Planificacidn, Investigacion, Farmacia y
Atencién al Ciudadano. Consejeria de Salud. Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

Mesa de Experiencias Regionales 1

Intervienen:

Elaboracion de las guias regionales para la optimizacion del uso de los antimicrobianos
en la Region de Murcia. Mar Alcalde Encinas. Coordinadora Regional IRAS-PROA.
Servicio Murciano de Salud

Salud sin plasticos: proyecto de desplastificacion del Area I del Servicio Murciano de
Salud. David Saura Lépez. Responsable de Gestién Medioambiental. Area de Salud I
(Murcia Oeste).

Aproximando la evidencia a la practica. blog Estamos Seguros Area 2. Maria Dolores
Merofio Rivera. Supervisora de Area de Formacion, Docencia, Investigacion, Calidad y
Seguridad del Paciente. Area de Salud II (Cartagena).

Radliologia como puerta de entrada para pacientes COVID-10: gestion de flujo de
pacientes y valor prondstico anadido. José Maria Garcia Santos. Médico Radidlogo.
Jefe de Servicio de Radiologia. Hospital Universitario Morales Meseguer. Area de Salud
VI - Vega Media del Segura.

De la muestra a la poblacion: aplicaciones practicas del analisis de datos masivos para la
mejora continua, gestion clinica y sequridad del paciente. Teodoro José Martinez
Aran. Coordinador de Calidad. Area de Salud IV — Noroeste.

Obtencion de un sello EFQM con el modelo 2020 de SOMUFARH y 14 Servicios de
Farmacia. Francisco de Asis Lopez Guerrero. Jefe del Servicio de Farmacia y Director
de Calidad. Ribera Hospital de Molina

Moderan: Gorka Sanchez Nanclares y Solanger Hernandez Méndez. Comité Cientifico.
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Martes, 28 de junio de 2022

Sesion de Mejores Comunicaciones Orales 1

09:00 h

10:00 h

Moderan:

Francisco Valiente Borrego y Francisco de Asis Lopez Guerrero. Comité Cientifico.

C001 - APLICACION DE LA METODOLOGIA LEAN-HEALTHCARE A LA MEJORA DE PROCESOS EN EL

C002

SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA.
FERNANDEZ-VILLACANAS FERNANDEZ, PILAR; ORTIZ FERNANDEZ, PATRICIA; PASTOR MONDEJAR,
CONSOLACION; MARTINEZ SOTO, ALBA; CABALLERO REQUEJO, CARMEN;: URBIETA SANZ, ELENA.

- MEDIDAS LLEVADAS A CABO PARA DISMINUIR LA CONTAMINACION BACTERIANA EN LA

LECHE DONADA.
GARCIA GONZALEZ, ANA; ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN; PERNAS BARAHONA, ALMUDENA;
CEBRIAN LOPEZ, RAQUEL; GOMEZ FERNANDEZ, CRISTINA; MARTINEZ ROMERO, CONCEPCION.

C003 - IMPLEMENTACION DE LA EDUCACION SANITARIA GRUPAL:"ME PREPARO PARA DEJARLO".

C004

C005

C006

SAURA PIZARRO, M DOLORES; PALAZON CANDEL, NOELIA; SANCHEZ SANCHEZ, JOSEFA; MUNOZ
GALLEGO, CATALINA, LOPEZ ALBERT, M? JOSE: ESCORIAL CASTANO, NATALIA.

- CONSULTA JOVEN. ACERCANDO LA SALUD A LOS ADOLESCENTES.

NAVARRO PEREZ , RAQUEL; CARRASCO RODRIGUEZ, JUANA MARIA; SANCHEZ GARCIA, MIRIAM,.

- MEJORA FUNCIONAL EN ANCIANOS TRAS UN INGRESO HOSPITALARIO: ;OBJETIVO POSIBLE Y

EFICIENTE?.
GIL BROCENO, INES; BENITEZ GONZALEZ, CARMEN EMILIA; DELGADO ALVAREZ DE SOTOMAYOR, ADELA,
TORA RICO, ELENA; CAMARA MARIN, BELEN; ALCARAZ LOPEZ, CARMEN.

- COMO PREVENIR LOS ACCIDENTES GRAVES INFANTILES EN LA REGION DE MURCIA: LAS

CUALIDADES QUE NOS HACEN DIFERENTES.
MONTOSA GARCIA, RAQUEL; MARIN YAGO, ANA; PENALVER MANZANO, ALBERTO; YEPES GARCIA,
PURIFICACION; PEREDA MAS, ARTURO; MONTES DIAZ, DIEGO JOSE.

Mesa Redonda "25 anos de Calidad Asistencial”.

Intervienen

Yolanda Agra Varela. Subdirectora General de Calidad Asistencial. Direccién General
de Salud Publica. Ministerio de Sanidad.

Inmaculada Mediavilla Herrera. Coordinadora de Calidad de la Gerencia Asistencial
de Atencion Primaria del SERMAS. Presidenta de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial (SECA)

Alberto Pardo Hernandez. Subdirector General de Calidad Asistencial. Direccion
General Humanizacion y Atencion al Paciente. Consejeria de Sanidad. Comunidad de
Madrid.

Pedro Parra Hidalgo. Socio fundador y Expresidente de la Sociedad Murciana de
Calidad Asistencial (SOMUCA), Expresidente de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencia (SECA) y Exsubdirector General de Calidad Asistencial, Seguridad vy
Evaluacion durante los ultimos 25 afos.

Modera: Manuel Alcaraz Quifionero. Comité Cientifico.
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11:30 h

12:00 h

14:00 h

16:00 h

Pausa Café

Mesa de Experiencias Regionales 2

Intervienen:

La enfermera escolar y el primer eslabon de la cadena de supervivencia en /a
educacion infantil. Almudena Juan Martinez. Enfermera Escolar. Area V (Altiplano).

Validacion transversal del tratamiento farmacoldogico en pacientes hospitalizados
utilizando la herramienta Alto®. Juan Carlos Ruiz Ramirez. Farmacéutico hospitalario.
Area de Salud VI (Mar Menor).

Desarrollo de un protocolo de atencion a un paciente séptico en un hospital comarcal.
Marta Garcia Hita. Microbidloga. Area de Salud IX (Vega Alta del Segura).

UBUNTU. Trabajo en Equipo, pilar fundamental de la Practica Clinica Basada en
Valores. Juan Antonio Garcia Méndez. Enfermero y Psicdlogo. Unidad de Formacion.
Urgencias y Emergencias 061 de Murcia.

Programa de Cirugia Robdtica de la Region de Murcia (CIRMU): “Buscando la
Excelencia. Avanzando hacia una nueva realidad». Experiencia de su instauracion en e/
Hospital General Universitario Reina Sofia. Pablo Guzman Martinez-Valls. Jefe de
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Area de Salud VII -
Murcia Este

Experiencia del Equipo COVID-Residencias del Area Ill. Sequimiento, apoyo y
colaboracion. M® Verénica Lopez Pérez. Enfermera Responsable del Equipo Covid-
Residencias. Area de Salud Il — Lorca.

Moderan: Maria Dolores Meroio Rivera y Teodoro José Martinez Aran. Comité Cientifico.

Almuerzo de trabajo.

Sesion de Mejores Comunicaciones Orales 2.

Ccoo7

Parte 1. Modera. Angeles del Rosario Saez Soto. Comité Cientifico.

- ENCUESTA DE SATISFACCION AUTOADMINISTRADA MEDIANTE PANTALLA DIGITAL VERSUS

ENCUESTA EMCA TELEFONICA.
MAS CASTILLO, ADELIA LUISA; CALLE URRA, JOSE EDUARDO; PARRA HIDALGO, PEDRO; NIETO
MARTINEZ, PILAR; RAMON ESPARZA, TERESA, LOPEZ ROJO, CONCEPCION.

C008 - CULTURA DE SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS GENERAL Y PEDIATRICO DEL

HCUVA. COMPARATIVA BASAL VS PANDEMIA COVID-19.
BETETA FERNANDEZ, DOLORES: ALCARAZ MARTINEZ, JULIAN; PEREZ CANOVAS, CARLOS;: PARDO RIOS,
MANUEL; NAVARRO EGEA, ANA PATRICIA; PEREDA MAS, ARTURO.

C009 - SATISFACCION DEL USUARIO EN SERVICIO DE EXTRACCIONES DEL CENTRO DE SALUD

TRAS LA IMPLEMENTACION DE CAMBIO ESTRUCTURAL.
VERDU NICOLAS, ROSARIO; LOPEZ GARCIA, SARA ISABEL; FEREZ PUJALTE, JUANA; ROBLES LEAL, JUAN
VICENTE: JIMENEZ ABENZA, JAVIER: LIFANTE PEDROLA, ZOILA.
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C010 - INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR DE FORMACION A CUIDADORAS NO PROFESIONALES
DE USUARIOS GRAN DEPENDIENTES EN EL DOMICILIO.
SANCHEZ MARTINEZ, RITA C,; RUBIO ABELLAN, LAURA; ARCE ORTIZ, EVA; PINAR SIMON, M? TERESA,
MORA MARTINEZ, M. JOSE: SALMERON ARJONA, EMILIA.

CO11 - USO DEL APLICATIVO WASPSS PARA LA REALIZACION DE LOS PROA.
JIMENO ALMAZAN, AMAYA; ALCALDE ENCINAS, MAR.

C012 - LA COMUNICACION CON EL PACIENTE PEDIATRICO EN LA ERA DIGITAL.
GARCIA SANCHEZ, JUAN;: MARTINEZ PEREZ, ALICIA: SANCHEZ JIMENEZ, EVA MARIA, DIAZ SALMERON,
GINES; GARCIA ACEBES, PILAR: LLAMAS SANCHEZ, ALFONSO CARLOS.

Parte 2. Modera. Arturo Pereda Mas. Comité Cientifico.

C013 - PROTOCOLO DE PRESCRIPCION DE AYUNAS PREVIAS A LA REALIZACION DE UN ESTUDIO
DE TC Y RM CON CONTRASTE INTRAVENOSO.
MORENO PASTOR ANA; GIRELA BAENA, ENRIQUE.

C014 - APROXIMACION A LA IMPLEMENTACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION POLIVALENTE.
CRUZ SEGADO, ARACELI VICENTE PEREZ, MARIA JOSE: GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS; MARTINEZ
SELMA, FRANCISCA; CONESA LOPEZ, MERCEDES; MARTIN RODRIGUEZ, MIGUEL.

C015 - UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID19 EN EL
SERVICIO MURCIANO DE SALUD.
CALLE URRA, JOSE EDUARDO; PARRA HIDALGO, PEDRO; ARELLANO MORATA, CARMEN; MAS
CASTILLO, ADELIA; GAVRILA CHERVASE, DIANA, LOPEZ ROJO, CONCEPCION.

C016 - CALIDAD DE VIDA DE LAS ADOLESCENTES USUARIAS DE METODOS CONTRACEPTIVOS DE
ENERO A FEBRERO DEL ANO 2022,SMS.
AGUILAR DUARTE, KAREN; HERNANDEZ MENDEZ, SOLANGER,

C017 - SEGUNDAS VICTIMAS ENTRE RESIDENTES. RESULTADOS TRAS LA PUESTA EN MARCHA DE
UN PROTOCOLO DE ATENCION.
ALIAS CANDEL, MARIA DEL CARMEN; APARICIO BOLUDA, MARIA: GONZALEZ LUCAS, ROCIO; MUNOZ
ARTERO, JULIA: PEREZ SANZ, ELENA: FOULQUIE GOMARIZ, ANA ISABEL.

C018 - PROGRAMA DE SCREENING DE FIBRILACION AURICULAR EN LA REGION DE MURCIA.
MARTINEZ ROS , MARIA JOSE: TOMAS LIZCANO, AURORA: MANZANO FERNANDEZ, SERGIO; LOPEZ
VAZQUEZ, MARIA ISABEL; BANACLOCHE CANO, CECILIA; GOMEZ RUIZ, MERCEDES,

Parte 3. Modera. Juana Maria Marin Martinez. Comité Cientifico.

C019 - "PIEL CON PIEL EN PANDEMIA", CREANDO VINCULOS SUMANDO CALIDAD.
GARCIA GARCIA, JUANA MARIA; SANCHEZ GOYA, NATIVIDAD; SANCHEZ MOLINA, INMACULADA,
BERMEJO PASTOR, LIDIA MARIA: SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; PEREZ GARCIA, MARIA MERCEDES.

C020 - APRENDIZAJE Y GESTION DE RECURSOS HUMANOS POR COMPETENCIAS.
MARTINEZ ALARCON, LAURA; MIRANDA LOPEZ, CLARA; HERNANDEZ MARTINEZ, LETICIA: MARTINEZ
ROMERO, CONCEPCION; SAURA PEREZ, MANUEL; SORIANO CANO, FRANCISCO.

C021 - NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS REALIZADOS POR ENFERMERIA:
AVANZANDO EN LA CULTURA DE SEGURIDAD.
VICENTE PEREZ, MARIA JOSE: MARTIN RODRIGUEZ, JOSE; MERONO RIVERA, MARIA DOLORES;
ROLDAN CHICANO, MARIA TERESA; GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS SANCHEZ-CASTANOL CONESA,
JUAN ANTONIO.

C022 - PERDIENDO LOS PAPELES: DIGITALIZACION DE UN SERVICIO DE RECURSOS HUMANOS.
SAURA PEREZ, MANUEL; MIRANDA LOPEZ, CLARA: LOPEZ DIAZ, JORGE; HERNANDEZ MARTINEZ,
LETICIA; MARIN MESEGUER, ROSA; SORIANO CANO, FRANCISCO.
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C023 - ESTRATEGIAS DE NEUROEDUCACION Y GAMIFICACION PARA EL DESARROLLO DEL
PROGRAMA "ESALVIMUR".
PARDO RIOS , MANUEL; TOMAS LIZCANO, AURORA; GOMEZ SANCHEZ, REMEDIOS; CANOVAS
MARTINEZ, CAROLINA; GARNICA MARTINEZ, BEATRIZ; RODRIGUEZ MONDEJAR, JUAN JOSE.

C024 - NUEVO CIRCUITO DE CONTROL DE CALIDAD EN LA PREPARACION DE MEZCLAS
INTRAVENOSAS ESTERILES EN EL SERVICIO DE FARMACIA.
ORTIZ FERNANDEZ, PATRICIA: ONTENIENTE CANDELA, MARIA: MARTINEZ SOTO, ALBA: FERNANDEZ -
VILLACANAS FERNANDEZ, PILAR: MERONO SAURA, MARIA ANTONIA; URBIETA SANZ, ELENA.

19:00 h  Clausura Oficial del Congreso
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Mesa de Experiencias Regionales 1

Elaboracién de las guias regionales para la optimizacion del uso de los antimicrobianos

en la Regién de Murcia. 20
Mar Alcalde Encinas

Salud sin plasticos: proyecto de desplastificacion del Area I del Servicio Murciano de

Salud. 24
David Saura Lopez
Aproximando la evidencia a la practica: blog Estamos Seguros Area 2. 29

Maria Dolores Merofio Rivera

Radiologia como puerta de entrada para pacientes COVID-10: gestion de flujo de 32
pacientes y valor prondstico afadido.

José Maria Garcia Santos

De la muestra a la poblacién: aplicaciones practicas del analisis de datos masivos para 34
la mejora continua, gestion clinica y seguridad del paciente.

Teodoro José Martinez Aran

Obtencion de un sello EFQM con el modelo 2020 de SOMUFARH y 14 Servicios de 43
Farmacia.

Francisco de Asis Lopez Guerrero

Mesa de Experiencias Regionales 2

La enfermera escolar y el primer eslabon de la cadena de supervivencia en la educacion
infantil. 47
Almudena Juan Martinez

Validacion transversal del tratamiento farmacoldgico en pacientes hospitalizados

utilizando la herramienta Alto®. 50
Juan Carlos Ruiz Ramirez
Desarrollo de un protocolo de atencion a un paciente séptico en un hospital comarcal. 5>

Marta Garcia Hita

UBUNTU. Trabajo en Equipo, pilar fundamental de la Practica Clinica Basada en Valores. 57
Juan Antonio Garcia Méndez.

Programa de Cirugia Robotica de la Region de Murcia (CIRMU): "Buscando la
Excelencia. Avanzando hacia una nueva realidad». Experiencia de su instauracion en el 61
Hospital General Universitario Reina Sofia.

Pablo Guzman Martinez-Valls

Experiencia del Equipo COVID-Residencias del Area III. Seguimiento, apoyo vy
colaboracién. 65
M? Verodnica Lépez Pérez
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ELABORACION DE LAS GUIAS REGIONALES PARA LA OPTIMIZACION DEL USO DE LOS
ANTIMICROBIANOS EN LA REGION DE MURCIA.

Mar Alcalde Encinas. Coordinadora Regional IRAS-PROA. Servicio Murciano de Salud.

Autores
Alcalde Encinas M, Jimeno Almazan A, Parra Hidalgo P, Calle Urra JE, Marqués-Espi JA.

Justificacion

En el afno 2014, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad puso en marcha el Plan Nacional
frente a la Resistencia a los Antibidticos (PRAN), coordinado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios. Su objetivo general es frenar la resistencia a los antimicrobianos fomentando un

uso mas adecuado de los antibidticos.

Una de las principales herramientas para alcanzar esos objetivos es la implementacién de los Programas
de Optimizacion de Uso de Antibidticos (PROA) en hospitales y centros de Atencién Primaria. En este
contexto, el PRAN recomienda desarrollar guias de prescripcién y de profilaxis quirlrgica, adaptadas a la
epidemiologia local que sirvan como documento de referencia para los equipos profesionales integrados

en los programas PROA.

Una vez identificada la necesidad, la Subdireccion General de Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacion
(SGCASE), en el marco del Programa de Prevencion y Control de las Infecciones Relacionadas con la
Asistencia Sanitaria y el Uso Adecuado de Antimicrobianos (IRAS-PROA SMS) cred grupos de trabajo
multidisciplinares para la elaboracion corporativa de guias de tratamiento antimicrobiano y de profilaxis

antibidtica en cirugia para la aplicacion en todo el ambito del SMS.

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es el disefio y puesta en marcha de estas guias con el fin de mejorar
la calidad del tratamiento que reciben los pacientes, homogeneizar la respuesta terapéutica entre los
profesionales, minimizar los efectos secundarios de los antimicrobianos, realizar tratamientos coste-
efectivos y disminuir las resistencias bacterianas a los mismos, cumpliendo asi, con los preceptos de los

PROA.
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Método

Se constituyeron 3 grupos de trabajo con profesionales asistenciales y microbidlogos de las nueve Areas
de Salud, Coordinadores de Calidad y representacion del Servicio de Gestion Farmacéutica. Las
Direcciones Médicas (en calidad de presidentes de las Comisiones de Area de IRAS-PROA y Seguridad
del Paciente Quirlrgico) propusieron a los profesionales basandose en criterios como el prestigio y la

experiencia en el trabajo con grupos multidisciplinares.

Para la elaboracion de estas guias se partid de guias y protocolos aportados desde las Areas de Salud,
de otras CC. AA, guias internacionales y protocolos de sociedades cientificas. En aquellos sindromes
cuyo ambito era compartido con Atencion Primaria siempre se tuvo en cuenta la Guia Terapéutica
Antimicrobiana del Sistema Nacional de Salud (guia de referencia para Atencién Primaria) para que no

existieran incongruencias.

La seleccion de los sindromes a abordar se realizé en base a su mayor frecuencia, gravedad y/o a la
existencia de variabilidad en la practica clinica. Para cada sindrome, se valoro la etiologia teniendo en
cuenta la epidemiologia regional y se realizd6 una actualizacion de la dosificacion y la duracién mas
adecuadas de los antimicrobianos recomendados. También se aportaron otras recomendaciones para

guiar el manejo correcto de las infecciones.

Tras haberse finalizado la elaboracion de las fichas, cada miembro del grupo se encargé de la difusion
del borrador a los profesionales de los servicios implicados en la atencién de cada uno de los sindromes

para su revision y la aportacion de sugerencias de mejora.

Las guias relacionadas con el uso de los antimicrobianos requieren una actualizacién periddica. A tal
efecto, una vez publicadas, se han constituido diferentes grupos de trabajo, que se reune
periddicamente, cuya mision es mantener la vigilancia sobre la situacion de las resistencias en el ambito

del SMS, asi como revisar la aparicién de nuevas evidencias para la actualizacién de las guias.
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Resultados

La primera edicién de la Guia Hospitalaria de Terapéutica Antimicrobiana en adultos (GTA) se publicé en

noviembre de 2020. En una segunda edicién publicada en julio de 2021 se revisaron algunos. En julio de

2022 dispondremos de la revision completa del documento para la publicacion de la tercera edicion.

La primera edicion de la Guia Terapéutica antimicrobiana en Pediatria (GTAp) se publicé en enero de

2021. No se han realizado revisiones posteriores.

La primera edicién de la Guia de Profilaxis Antibidtica (GPA) se publico en noviembre 2020. Actualmente

estamos en proceso de revision de todo el documento.

Para la difusién de las guias se han realizado las siguientes intervenciones.

Presentacién de la guia en los medios de comunicacion.
Inclusién del formato electrénico de las Guias en el portal Murcia salud. Disponible en:

https://www.murciasalud.es/pagina.php?id=443759&idsec= ) y en la pagina web de la EMCA

(https://sms.carm.es/somosmas/web/programaemca/).

Presentacién de las guias en las direcciones de las areas de Salud.

Presentacion en las CARES (comisiones asesoras regionales de especialidad) implicadas en la
implementacién de las recomendaciones, principalmente las integradas por Medicina Interna,
Pediatria y Cirugia.

Presentacion de la guia en diferentes actividades cientificas y de formacién en PROA en las que

participa la SGCASE como responsable del Programa regional IRAS-PROA.

Para fomentar el uso de las guias, en el caso de la GTA se incorpord en el programa de prescripcion de

medicamentos (MIRA) en dos formatos:

Como un enlace de consulta directo al documento interactivo original.
Como parte de los formularios de prescripcion. De manera que bajo el epigrafe de cada uno de
los sindromes infecciosos, permite cargar el tratamiento elegido en la hoja de tratamiento del

paciente en tiempo real.
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En el caso de la Guia de Profilaxis antibiética, se implementara en MIRA para que se pueda seleccionar el

antibidtico adecuado desde la consulta de pre-operatoria.

Para la evaluacién de la adherencia a las guias, disponemos de un indicador de adecuacién de profilaxis
antibidtica en procesos quirurgicos, incluido en el acuerdo de gestién. En cuanto a las guias de
tratamiento antimicrobiano (GTA y GTAp) se evaluaran en el contexto de las asesorias individualizadas
que realiza el equipo PROA. Se esta desarrollando el soporte informatico que permita la obtencion de

indicadores de adecuacion en diferentes sindromes infecciosos en el hospital de forma automatizada.

Conclusion

El desarrollo de guias de terapéutica y de profilaxis antibiotica adaptadas especificamente al Servicio
Murciano de Salud (SMS), implementadas y reconocidas por todos los profesionales permite la seleccion
de las mejores pautas de tratamiento empirico y de profilaxis quirtrgica (en cobertura, dosis e intervalos)

para los pacientes atendidos en nuestros centros.
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SALUD SIN PLASTICOS: PROYECTO DE DESPLASTIFICACION DEL AREA I DEL SERVICIO MURCIANO

DE SALUD.
David Saura Lépez. Responsable de Gestion Medioambiental. Area de Salud I (Murcia Oeste).

Autores
Saura Lépez D, Miranda Lopez C, Saura Pérez M, Soriano Cano F.

Introduccion y justificacion

La dependencia del plastico como “materia prima” en el sector salud es mas que evidente. Un simple
examen visual de los almacenes de material de cualquier centro hospitalario permite comprobar que el
plastico es el material predominante, una condicion de funcionamiento que exige considerar su relacion
con uno de los problemas medioambientales mas en auge, la contaminacion asociada al uso de plasticos
y su impacto directo en la salud humana. Si los servicios sanitarios mundiales fuesen un pais, este seria el
quinto pais mas contaminante del mundo. Mas del 80% del material sanitario desechable esta

constituido por plasticos y mas del 40% de los residuos son materiales plasticos.

Teniendo en cuenta nuestra dependencia de los plasticos, la solucidn no es sencilla. La gestion sostenible
de plasticos, entendida como cualquier técnica que sirva para minimizar el dailo medioambiental de los
plasticos, representa el futuro. Pero una gestién sostenible no debe focalizarse Unicamente en reciclar,
darle valor al residuo o crear bioplasticos mediante el rediseiio de los existentes, tiene que caminar hacia

la desplastificacion, hacia la no utilizacion de plasticos.

La percepcién social sobre el aumento de plasticos en los mares y su ubicuidad, el dafio potencial de los
microplasticos sobre la salud, el dafio real de los macroplasticos sobre la fauna marina, la contribucion
significativa del sector al problema y la necesidad de politicas medioambientales metodolégicamente

bien definidas justifican este proyecto.
Objetivos

Como objetivo general se plantea reducir el consumo de plasticos en el Hospital Clinico Universitario

Virgen de la Arrixaca (HCUVA).
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Los objetivos especificos son:

- Identificar los articulos con mayor peso en el total del consumo de plasticos (productos o
categorias de productos diana, PD)tanto sanitarios (PDS) como no sanitarios (PDNS), en el
HCUVA.

- Determinar las medidas de desplastificacion idéneas para dichos PD (MPD), tanto sanitarios
(MPDS) como no sanitarios (MPDNS), en el HCUVA.

- Establecer una metodologia de referencia para la toma de decisiones en la desplastificacion de un

centro sanitario.

Métodos
La caracterizacion de los flujos de plastico se ha realizado siguiendo las recomendaciones del documento
Medicion y reduccion de plasticos en el sector sanitario publicado por HealthCareWithoutHarm (HCWH)

Europe (https://noharm-europe.org/sites/default/files/documents-files/6926/2021-10-28-Measuring-

and-reducing-plastics-in-healthcare ES.pdf). En el caso de los articulos médicos, incluyendo los

dispositivos que entran en contacto con el sistema vascular u otros tejidos estériles, se han utilizado los
datos de compra y/o del etiquetado(codigo del articulo, composicién predominante en peso, peso por
unidad y consumo en unidades por afio y servicio).En el caso de los articulos no médicos se han

realizado auditorias de residuos.

Las auditorias de residuos también recogian resultados de los articulos médicos.

En cada articulo, se calculé el porcentaje que suponia, con relacion al peso anual, del total de los
plasticos estudiados (% de peso). Como criterios para seleccionar los PD se han aplicado, en el caso de
los articulos médicos, % de peso mayor del 5% vy, en el caso de los articulos no médicos, % de peso

mayor del 1%.

Un equipo multidisciplinar propuso y puntud, siguiendo los criterios de la tabla 1, las posibles MPD. Las
medidas con puntuacion superior a la media fueron seleccionadas y su viabilidad analizada mediante

DAFO para determinar las MPD a ejecutar.

Se han considerado los datos de compra de 2019 (pre-COVID). Las auditorias de residuos se realizaron

en noviembre de 2021.
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Resultados

A. Plasticos diana

Los datos para la identificacion de los PDS fueron recogidos en todos los servicios y unidades
asistenciales del HCUVA (exceptuando quirdfanos, consultas externas y laboratorios). En total, 671
articulos plasticos de uso sanitario, agrupados en55 categorias fueron estudiados. La curva de la figura 1
muestra la contribucion de las distintas categorias al peso total. Como puede apreciarse, unos pocos
plasticos sanitarios explican un alto porcentaje de dicho peso, lo que facilita la adopcion de medidas. La

tabla 2 recoge los PDS identificados que suman el 62,01% del peso total.

En la auditoria de residuos, el 42,6% de los residuos eran plasticos, las tres cuartas partes de uso
sanitario. Solo el 2,9% de los plasticos reciclables (envases de alimentos, botellas de agua y similares) se
encontraron en los puntos de recogida selectiva. Los PDNS identificados se recogen también en la tabla

2.

Ademas, en cuanto a los PDS, los resultados de las auditorias y del analisis de compras coinciden.

B. Medidas de desplastificacion

El equipo multidisciplinar propuso y puntu6 14 medidas, al menos una por cada PD, usando el sistema
de ponderacion de la tabla 1. La tabla 3 recoge las 9 medidas que superaronel umbral de la media de las
puntuaciones (57,3 para medidas dirigidas a los plasticos sanitarios y 62 para las dirigidas a plasticos no

sanitarios).

En el analisis de viabilidad mediante DAFO se tuvieron en cuenta los factores identificados, tanto internos
como externos, negativos (debilidades y amenazas) y positivos (fortalezas y oportunidades). A modo de
ejemplo, la reutilizacion de las batas presenta, por un lado, resistencias por parte de los profesionales,
necesidad de adaptacién de los programas de lavado, limitaciones del mercado o limitaciones
normativas y, por otro lado, servicio de lavanderia propio, experiencias previas y disminucion de los
costes. Tras el analisis se descartd la MPDS consistente en la sustitucion de los envases de suero plasticos
tipo botella por bolsas, debido al reducido consumo de fluidoterapia en botellas de plastico, el

incremento del gasto y la existencia de otra MPD dirigida al mismo PD.
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No todas las MPD identificadas pueden ser puestas en marcha de manera inmediata; por ejemplo, las
medidas consistentes en el disefio de criterios de compra especificos, precisan un desarrollo en los
procedimientos de licitacion. Ademas, en otros casos, su desarrollo requiere un horizonte temporal que

no permite disponer de resultados actualmente.

C. Metodologia de referencia
Coémo puede apreciarse, esta metodologia atiende a la situacion de un centro sanitario determinado en
un momento determinado y, por lo tanto, debe desarrollarse por cada centro, cada vez que se inicia un

nuevo ciclo de mejora.

La seleccion de los plasticos diana y el disefio de las medidas de desplastificacion adecuadas resulta
factible y aplicable a cualquiera de los niveles de la organizacion (hospital, servicio, centro de salud, etc.),

siguiendo el método propuesto.

Conclusiones

1. Unas pocas categorias de plasticos suponen la mayoria del consumo. En el extenso catalogo,
existen determinados articulos que concentran el insumo y los excedentes. Estos resultados
permiten el disefio de un plan de desplastificacion que garantice la mayor eficiencia, dirigiendo
las medidas a los que se han denominado “plasticos diana”.

2. Se trata de una metodologia de facil aplicacion, reproducible y que integra criterios muy diversos
(contribucién al consumo, experiencias previas, posibles resistencias internas o externas, impacto
econdmico, influencia sobre las exposiciones a aditivos y microplasticos, etc.).

3. Los resultados pueden ser representativos del sector y permiten elaborar planes ajustados a la
realidad, viables y basados en la evidencia.

4. Muchas alternativas estan disponibles, no se trata de redisefiar. Hay que elegir, entre los
productos existentes, siguiendo criterios especificos para la reduccion del consumo de plastico y

de sus residuos.
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Puntuacion Criterio
Contribucién al consumo de plasticos

25 Alta
16 Media
8 Baja
Experiencias previas propias
15 Si
7,5 No
Experiencias previas en otros ambitos
10 Si
5 No
Disponibilidad de alternativas en el mercado
10 Si
5 No
Riesgo de exposicion
10 Alto (1)
5 Medio (2)
0 Bajo
Riesgo de resistencias de los proveedores
0 Alto
2 Medio
5 Bajo

(1) Via parenteral, contacto con tejidos internos, pacientes vulnerables.

Puntuacion Criterio

Riesgo de resistencias de los profesionales
Alto
Medio
Bajo
Efecto sobre los costes
Aumento
Igual
Disminucion
Cumplimiento de normativa
Mejor
Igual
Peor
Seguridad del paciente
Mejor
Igual
Peor
Calidad asistencial percibida
Mejor
Igual
Peor

(2) Via enteral.

Tabla 1. Sistema de ponderacion de las medidas de desplastificacion

% CONTRIBUCION EN

CATEGORIAS DE ARTICULO

12345678 910111213141516171819202122232425262728293031 3233343536 37383940 414243 444545 47 4349 5051 52535455

——CONTRIBUCION INDIVIDUAL CONSUMO DE PLASTICOS POR CATEGORIA (%)
—ACUMULADO CONTRIBUCION INDIVIDUAL CONSUMO DE PLASTICOS POR CATEGORIA (%)

Figura 1. Contribucién al consumo de plasticos sanitarios de las 55 categorias establecidas

Productos diana

Productos diana sanitarios (seglin datos de compras)

Guantes
Bolsas de fluidoterapia

Ropa de proteccion desechable (batas, calzas y gorros)

Jeringuillas

Absorbentes (cubrecamas, pafales, etc.)

Sistemas de fluidoterapia

Productos diana no sanitarios (segun auditoria de residuos)

Bolsas de recogida de residuos

Botellas de agua

Otros envases de alimentos y bebidas
Vajilla y cubiertos desechables

Film de envasado de ropa de lavanderia
Bolsas de polietileno de uso general

% de peso % acumulado

16,72 16,72
11,97 28,69
9,98 38,67
8,34 47,01
7,83 54,84
717 62,01
11,60 11,60
3,80 15,40
4,15 19,55
1,70 21,25
1,20 22,45
1,02 23,47

Tabla 2. Productos diana identificados con el % de peso propio y acumulado que representan

Productos diana
Productos diana sanitarios
Envases de sueros

Medidas de desplastificacion

Puntuacion

Guantes

Batas

Envases de sueros

Guantes

Productos diana no sanitarios
Botellas de agua

Bolsas de residuos

Vajilla desechable

Envases de alimentos y similares

Sustituir los envases de pléstico por envases de vidric
Optimizar el uso

Introducir articulos reutilizables

Sustituir los envases de pléstico tipo botella por bolsas
Sustituir por articulos con menor gramaje

Sustituir por envases reutilizables

Introducir alternativas con menor gramaje
Introducir alternativas (celulosa, madera, loza...)
Ampliar los circuitos de recogida selectiva

80,00
69,50
63,00
59,50
59,50

74,00
67,00
67,00
65,00

Tabla 3. Medidas de desplatificacion ponderadas

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 28




APROXIMANDO LA EVIDENCIA A LA PRACTICA: BLOG “ESTAMOS SEGUROS AREA II".

Maria Dolores Merofio Rivera. Supervisora de Area de Formacién, Docencia, Investigacion, Calidad y
Seguridad del Paciente. Area de Salud II (Cartagena).

Autores
Merofio Rivera MD, Martin Martinez J, Roldan Chicano MT, Vicente Pérez MJ.

Objetivos

El objetivo principal es el de aumentar la informacién y la seguridad en la practica diaria de los
profesionales de salud del area y por lo tanto la calidad de los cuidados prestados, mediante la difusion
de protocolos ya existentes pero presentados de una manera menos tediosa de lo que resulta un
protocolo o guia de actuacion. Generalmente en forma de infografia y teniendo en cuenta que la
informacion planteada, resulte llamativa, atractiva y util. Como objetivo secundario, se plante6 analizar
otros aspectos que tuvieran oportunidad de mejora en cualquier ambito de la praxis, un ejemplo de ello,
es convertir en infografia, la respuesta a las alertas de seguridad que pueden aparecer en el area

mediante las notificaciones en el programa SiNASP.

Métodos.

Creacion de un “blog” por parte de la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente, del Area de Salud de
Cartagena. Los contenidos se estructuran en distintas areas que abarcan, desde la difusiéon de los
protocolos mas consultados del area, hasta las notificaciones de alertas de seguridad del paciente, que
llegan a través de las notificaciones del programa SiNASP, sin olvidar otros aspectos que puedan facilitar

el desarrollo de la labor diaria de los distintos profesionales del area.

Todas las infografias se acompafan de resumenes faciles de consultar y con contenidos simplificados.
También se aportan videos explicativos y enlaces web para ampliar la informacién en caso deseado.

Todo adaptado a nuestra area de salud.

La difusion de los contenidos se realiza mediante unas “listas de difusién” formadas por trabajadores del
area y de caracter multidisciplinar y voluntario, en el que se publican las entradas del blog y un enlace o

cédigo QR para su acceso, faciles de compartir por redes sociales.
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La documentacion facilitada en el blog esta adaptada a la Ultima evidencia cientifica disponible y auna la
investigacion en cuidados con la practica diaria. Esta informacién que se publica, es presentada de una
forma atractiva y sintetizada, siempre buscando el maximo provecho que puedan extraer de ella los

trabajadores.

También hay que destacar que hay un apartado de “comentarios” en el que se ofrece al trabajador, la
oportunidad de opinar, realizar preguntas y en general, comenzar un foro de debate que enriquezca adn

mas la visita al blog.

El blog es accesible para todos los trabajadores, tanto en un ordenador como en su propio teléfono,
pudiendo asi, guardar las infografias que le resulten mas Utiles o curiosas para su labor diaria y tener un

acceso rapido a ellas.

Resultados:

La informatizacién de la informacién y el uso de nuevas tecnologias es cada vez mas comun en nuestra
vida diaria, de hecho, el cerebro procesa la informacién visual 60.000 veces mas rapido que un texto, un
90% de la informacion que recibimos es visual y el 65% de la poblacion es aprendiz visual. A esta
herramienta se le puede sacar mucho partido en Sanidad, pudiéndola utilizar para educacion para la
salud de nuestros pacientes entre otras ventajas ademas de los fines informativos o didacticos entre los

profesionales sanitarios.

En el caso del blog, podemos decir que se han publicado 27 entradas, y desde la primera publicacion se

han realizado mas de 10.000 visitas.

Alguna de estas entradas, ha superado las 3400 visitas (orden de extraccion de analiticas).

Las entradas mas numerosas se refieren son las que mantienen relacién con los incidentes de seguridad,

lo que permite realizar un recordatorio de los puntos mas vulnerables detectados, para asi, intentar

disminuir al maximo el riesgo que estos puedan repetirse.
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Estas entradas son “mas generales” y por tanto de interés para un mayor nimero de profesionales,
mientras que entradas referentes a protocolos, al ser mas especificas de determinadas unidades de
hospitalizacion (ejemplo el “Uso de oxido nitroso en alivio del dolor en el parto”), resultan de mayor

interés para los profesionales que tratan esas areas o en colaboracién con estas.

Conclusiones.

Las ventajas de trabajar con informacion contrastada y basada en la ultima evidencia disponible, unifica
criterios, evitando la variabilidad en la practica clinica, lo que a su vez se traduce en una disminucion del
gasto sanitario y un ahorro de recursos, limitando los efectos adversos que podrian aparecer y logrando
un desempefio de la labor asistencial de calidad y seguro, tanto para el paciente, como para el propio
profesional. Esto se traduce en un respaldo legal frente a una situaciéon de conflicto, a la que se pueda

ver avocado un profesional debido al desempefio de su actividad laboral.

Otro punto a favor de la creacion de este Blog, es el de “actualizar” o revisar, nuestro conocimiento como
profesionales. El conocimiento va cambiando diariamente, con la aparicion de nuevas técnicas o
procedimientos que quiza aunque no nos afecten en nuestro trabajo cotidiano, debemos conocer. Con
las distintas entradas del blog podemos mantenernos actualizados de una forma incluso divertida y se
puede aprender o descubrir técnicas y procedimientos que utilizan otros compaferos y de las cuales no
teniamos conocimiento y asi también, aprender a valorar el trabajo de profesionales de otras unidades o

servicios.

También puede darse con el uso de las nuevas tecnologias aplicadas al trabajo diario, el hecho de crear
un "habito de indagar” siempre en lo que hacemos, para ver si se podria mejorar la practica, si es
necesario modificar lo que se esta haciendo y en general poder asegurar que los resultados en salud

para nuestros pacientes, fruto de nuestra labor asistencial, van a ser los mejores.

Esto resulta muy positivo para el profesional, ya que se le incentiva a permanecer actualizado,
sintiéndose protagonista de su trabajo y de sus decisiones, ya que va a estar mas capacitado y seguro, al
disponer de una informacion veraz y actualizada y que ademas interioriza de una forma atractiva y poco

tediosa.
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RADIOLOGIA COMO PUERTA DE ENTRADA PARA PACIENTES COVID-10: GESTION DE FLUJO DE

PACIENTES Y VALOR PRONOSTICO ANADIDO.

José Maria Garcia Santos. Médico Radidlogo. Jefe de Servicio de Radiologia. Hospital Universitario
Morales Meseguer. Area de Salud VI - Vega Media del Segura.

Autores

Garcia Santos JM, Plasencia Martinez JM, Fabuel Ortega P, Lozano Ros M,
Sanchez Ayala MC, Pérez Hernandez G, Menchdn Martinez P.

Antecedentes

Los pacientes con sospecha de neumonia por COVID-19 (ps-COVID-19) sobrecargaron los Servicios de
Urgencias durante la primera ola de COVID-19.La politica regional se basé en el confinamiento
domiciliario y el seguimiento telefonico desde atencidn primaria para evitar el colapso de los Servicios de
Urgencias. Sin embargo, cuando se requirio realizar radiografias, el flujo de trabajo ambulatorio habitual
en el Servicio de Radiologia resultd ser ineficaz y preocupaban los posibles contagios interpersonales
que pudieran producirse. Nuestro objetivo fue evaluarla eficiencia de un circuito de alta resolucién en
Atencién Primaria (c-RXAPCOVID)para losps-COVID-19en términos de estancia hospitalaria y de

fiabilidad de la decision.

Métodos
Se evaluaron 849 ps-COVID-19consecutivos, 418 a través del c-RXAPCOVID (ps-COVID-19 confinados en
domicilio con radiografia negativa -grupo 1- y positiva -grupo 2-) y 431 que llegaron con sintomas

respiratorios al Servicio de Urgencias por si mismos (grupo 3).

Mediante el c-RXAPCOVID se obtuvo la radiografia y la oximetria de cada paciente en una sola agenda.
Los radidlogos tomaron la siguiente decision (grupo 1: neumonia negativa, confinamiento domiciliario y
seguimiento; grupo 2: neumonia positiva, valoracion en urgencias) segun los resultados de la radiografia.
Empleamos las pruebas ANOVA con la correccién de Bonferroni, T de Student y Chi2 para analizar los
cambios en la carga de trabajo del Servicio de Urgencias, las diferencias en cuanto al tiempo de toma de
decision entre grupos y retrasos posibles para los pacientes que accedian directamente al Servicio de

Urgencias, asi como el rendimiento del c-RXAPCOVID para decidir el ingreso.
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Resultado

El c-RXAPCOVID redujo a la mitad el numero de pacientes con sintomas respiratorios del Servicio de
Urgencias (49,2%), permitié tomar decisiones mas rapidas (grupo 1 vs. pacientes con alta domiciliaria del
grupo 2y grupo 3: 0:41 £ 1:05 h; 3:36 £ 2:58 h; 3:50 + 3:16 h; grupo 1 vs. todos los pacientes del grupo 2
y del grupo 3:0:41 £ 1:05 h; 5:25 + 3:08; 5:36 + 4:36 h; grupo 2 vs. pacientes del grupo 3

ingresados: 5:27 + 3:08 h vs. 7:42 + 5:02 h; todos p < 0,001) y condiciond el ingreso en la mayoria(84/93,
90,3%) sin alterar el tiempo de respuesta para los pacientes que acudieron directamente al Servicio de

Urgencias.

Conclusion
Nuestro c-RXAPCOVID puede ser una puerta de entrada mas eficiente para el ps-COVID-19 al disminuir
el numero de pacientes en el Servicio de Urgencias y acelerar la toma de decisiones garantizando la

distancia social.
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DE LA MUESTRA A LA POBLACION: APLICACIONES PRACTICAS DEL ANALISIS DE DATOS MASIVOS

PARA LA MEJORA CONTINUA, GESTION CLINICA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Teodoro José Martinez Aran. Coordinador de Calidad. Area de Salud IV — Noroeste.

Autores

Martinez Aran TJ, Sdnchez Sanchez J, Lopez Garcia JA, Garcia Martinez A,
Barba Pérez M, Caparrés Alvarez A, Gémez Ruiz M.

Datos generales de la experiencia

Se exponen tres casos de uso diferentes con datos masivos (>1 milléon de registros), y un analisis de los

principales riesgos de este tipo de analisis en el contexto sanitario.

Abreviaturas utilizadas:

CSS: Centros sociosanitarios

A4: Area IV de Salud del Servicio Murciano de Salud
IMAS: instituto murciano de accion social

HCN: Hospital Comarcal del Noroeste

SMS: Servicio Murciano de Salud

Contexto en que se desarroll6 la experiencia

Caso 1 — Region de Murcia

Casos 2y 3 — Area IV de salud de la Regién de Murcia

Profesionales o grupos implicados

Direccion: Gerencia A4, direccién médica, direccion de enfermeria
Fuentes de datos:
Internas: Receta facturada (AdN)
Externas: SIBRE,SANSONET
Analisis de datos: Coordinador Calidad, Supervisor Calidad, Supervisora Seguridad, Unidad de
Farmacia Hospitalaria

Alianzas y recursos: Salud publica, IMAS
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Primer caso de uso

COVID-19 en CSS; del AMFE/ACR a la vigilancia diaria regional

Justificacion

1. En el afo 2020 se realiz6 un AMFEdel riesgo de brote COVID-19 en CSS, que se complemento

con ACR tras cada uno de los brotes que se produjeron en nuestra area durante el 3er periodo

epidémico de la pandemia, y las conclusiones de los analisis de riesgos del Ministerio de Servicios

Sociales y Agenda 2030.

2. Se evidencié que la positividad a COVID-19 de un trabajador (o usuario transeunte) del CSS es

uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de un brote intracentro.

Objetivo

Disefar una

herramienta que permitiera la identificacién en tiempo real de casos COVID entre

trabajadores y usuarios de CSS.

Metodologia utilizada:

e Fuentes de datos:

(0]

(0]

(0]

Se establecié un acuerdo con el IMAS para el acceso a su base de dato SANSONET. Esto
permitidé disponer en tiempo real de un listado de usuarios y trabajadores activos de los
CSS de toda la region de Murcia
Se solicit6 al Servicio de Epidemiologia de la Regién de Murcia el acceso a los listados de
casos COVID positivos identificados en instituciones privadas, mutuas laborales y demas
ambitos fuera del foco del SMS

Se consultaron diariamente los casos COVID-19 identificados por el SMS (PIN)

e Acciones desplegadas:

(0]

Se disefid un sistema semiautomatizado que combinaba cada dia a las 8:00 y a las 14 h la
informacion de las tres fuentes citadas

Se generaba un listado con datos a tiempo real de TODOS los nuevos casos COVID-19 de
la Regidn de Murcia en trabajadores y usuarios de CSS, estratificado por CSS, Centro de
Salud, Area sanitaria (del CSS y del Trabajador/ usuario).

Dicho listado se comunicaba diariamente a Salud publica.
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0 Para los trabajadores y usuarios adscritos al area 4 de salud:
= se comunicaba a los coordinadores de los Centros de salud el listado de
trabajadores afectados, para priorizar su vigilancia y control
» se contactaba con los casos para informarles de como debian actuar.
» en el supuesto de que hubieran trabajado en periodo de incubacion, se transmitia

a los centros (area 4) una alerta y se activaban las medidas de control oportunas.

Segundo caso de uso

Honsin Kanri; Trazabilidad y rendicion de cuentas en objetivos corporativos

Justificacion
La granularidad de la herramienta de Inteligencia de Negocio del SMS (PIN)es insuficiente para desplegar

acciones de mejora o identificar buenas practicas.

Objetivo
Disefiar una herramienta que permita estratificar la contribucion individual de un profesional sanitario a

un objetivo corporativo.

Metodologia:
e Programacion de una herramienta que permita evaluar automaticamente el grado de
consecucion para cada objetivo / indicador cuantificable del AG 2022, utilizando fuentes de datos
corporativas

e Estratificacion del indicador (area / EAP-servicio-unidad/ profesional), cuando eso sea posible.
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Resultados

Ejemplo 1 - Vacunacion COVID en >65 anos

Ilustracion 1. AG2022. Objetivo 1.4. Vacunacion Covid en >65 aios - Vision general
Vision general - Desagregacion por centros de salud

Cobertura vacunacion COVID por tramos de edad A4,
mayores de 60 afios, por ZBS

(Actualizado a fecha 12-mayo-2022)
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Ilustracion 2. AG2022. Objetivo 1.4. Vacunacion Covid en >65 anos - Vision por centros de salud.
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Vision de EAP - Desagregacion por CIAS-ENF

Cobertura vacunacion COVID por tramos de edad A4,
mayores de 60 anos, por CIAS_enf, EAP - Cehegin

(Actualizado a fecha 12—-mayo—2022)
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Ilustracion 3. AG2022. Objetivo 1.4. Vacunacion Covid en >65 anos - Vision por CIAS-ENF.

Ejemplo 2 - Programa PROA - Prescripcion de antimicrobiano en AP
Numero de registros analizados: > 6 millones de recetas facturadas

2017 2018 2019 2020 2021
Enero 27,94 37,51 41,29 41,24 14,95
Febrero 21,19 29,27 21,9 34,4 14,07
Marzo 23,25 23,4 21,83 18,87 15,93
Abril 17,7 22,13 21,2 13,59 14,27
Mayo 19,12 19,86 22,5 12,01 14,82
Junio 19,02 17,28 17,54 13,77 18,31
Julio 13,2 12,67 17,69 13,96 19,01
Agosto 13,62 12,84 16,29 14,21 13,87
Septiembre 16,27 14,38 17,17 14,06
Octubre 23,86 17,58 15,23 15,66
Noviembre 25,96 18,64 19,1 14,3
Diciembre 22,6 21,18 32,85 12,09

Tabla 1. Consumo global de AMC en ambito comunitario, expresado en DDD
por 1000 habitantes / dia.Area IV de salud, periodo 2017-2020
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Ilustracion 4. Consumo de AMC en ambito comunitario (global).
DHD por mes y afio. Area IV de salud, periodo 2017-2020

Tercer caso de uso

Planificacion sanitaria; atencion al paciente crénico complejo

Justificacion
e La poblacidn atendida por el area IV de salud estd mas envejecida, y presenta un mayor nivel de

patologia compleja complejidad en las edades avanzadas de la vida respecto a la media regional

(Informe GMA 2020).

e Alavez esta sufriendo de manera especial la actual crisis de recursos humanos.

Objetivo
e Disefar una herramienta que permita estratificar por complejidad o gravedad cualquier indicador

del SMS para priorizar la atencion de los pacientes mas vulnerables.
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Metodologia:
e Analisis de la estratificacién de complejidad y gravedad de la poblacién asignada en A4
e Estratificacion de los indicadores corporativos en los distintos grupos del GMA, cuando es

posible.

Resultados:

Ejemplo: Piramide de edad de la pluripatologia

Ilustracion 5. Poblacion adscrita al area IV de Salud. Carga de morbilidad vs. edad.
(Fuente: informe GMA 2020)

Ilustracion 6. Piramide poblacional de poblacion adscrita al area IV de salud.
Distribucion de la carga de morbilidad por edad y sexo
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Ilustracion 7. Detalle - Distribucion de la patologia 'Depresion’ por franja de edad y sexo.
Poblacion adscrita al area IV de salud.
Lineas de trabajo en curso

e Normalizacion de bases de datos:
0 Receta facturada (2004-2022), siguiendo metodologia ATC/DDD de la OMS
0 CMBD del area (2004-2022), siguiendo la estructura propuesta por el ministerio de

Sanidad

e Desarrollo de politicas, procedimientos y procesos:

0 Protocolo de acceso, consulta, modificacion, almacenaje, comunicacién y destruccién de

datos confidenciales del A4.

Riesgos del analisis de datos poblacionales
e Riesgo 1 —'Panaceitis’— Los datos masivos sirven para todo
o0 El dato no registrado sigue siendo un dato desconocido
0 Aunque podremos minimizarlas, no sera posible abandonar las auditorias para los criterios
no registrados
e Riesgo 2 —Paralisis por analisis’ como mantra para nunca analizar
o Dato # Informacién # Conocimiento # Proyeccién # Decision
e Riesgo 3 —'Pirotecnosis tecnologica-estado de catarsis inducido por la sobreexposicion a
colorinchis y bolitas que suben y bajan

0 Los graficos valen tanto como la robustez de los datos que los sostengan
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0 £/ gréfico debe surgir de un método riguroso de andlisis y sintesis, y no de herramientas
semiautomatizadas sin juicio critico
Riesgos 4 y 5 — Entre la ciberescolastica informatica y la peligrosa ingenuidad de los ciberclinicos
0 CiberescolasticaPriorizacion de la seguridad del dato por encima de su posible utilidad.
Exceso de celo en los accesos al dato.
0 La peligrosa ingenuidad del ciberclinico. Ausencia de cultura de custodia de datos;
problemas de cesién a terceros sin controles; desconocimiento de rudimentos de

ciberseguridad.

Retos del SMS en Politica de Gestion de datos

Diseflar una politica corporativa de gestion de datos (gestion, investigacion, planificacion
sanitaria, mejora continua...)

Definir los roles y los perfiles de los analistas de datos corporativos (gestores, sanitarios,
informaticos, estadisticos)

Redisefar los procedimientos para la consulta, acceso, descarga, manipulacién y difusion de
datos corporativos, dentro y fuera de la organizacion.

Establecer entornos de trabajo (ciberbibliotecas) en las que se aunen seguridad y libertad de
exploracion de los datos

Formacion de los profesionales

Alineamiento de las lineas de trabajo corporativas con la politica de gestién de datos.
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OBTENCION DE UN SELLO EFQM CON EL MODELO 2020 DE SOMUFARH Y 14 SERVICIOS DE
FARMACIA DE LA REGION DE MURCIA

Francisco de Asis Lopez Guerrero. Jefe del Servicio de Farmacia y Director de Calidad. Ribera Hospital

de Molina.
Autores
Lépez Guerrero FA, Aranda Garcia A, Valiente Borrego F, Pérez Pérez IG,
Mancebo Gonzalez A, Espuny Mird A.
Objetivo

La EFQM (EuropeanFoundationforQuality Management) es una organizacién fundada en 1989
inicialmente por 14 grandes empresas europeas para aumentar la competitividad de Europa respecto a la
pujanza de las empresas estadounidenses y japonesas. Hicieron un modelo de excelencia, aplicable a
cualquier tipo de organizacion, que les diera una ventaja competitiva, similar al modelo del premio
Deming en japon y el Malcolm Baldrige norteamericano. Desde entonces, el modelo EFQM ha ido
evolucionando desde la "Excelencia” a la "Transformacién” de las organizaciones con el reciente modelo

2020.

El Modelo EFQM 2020 es totalmente distinto al anterior (Modelo EFQM 2013).Se inspira en los tres
anillos del “circulo dorado” de SimonSinek (por qué, cdmo y qué), por lo que se estructura en 3 bloques

(direccién, ejecucion y resultados), 7 criterios y 23 subcriterios.

La Sociedad Murciana de Farmacia Hospitalaria (SOMUFARH)es una asociacion sin animo de lucro, de
ambito regional, que se constituye en 2001 para defender y desarrollar la profesién en beneficio de la
sociedad. SOMUFARH adopt6 los principios y metodologia del Modelo EFQM de excelencia en el afio
2015y ejecuto el proyecto de su implantacion, junto a 9 Servicios de Farmacia de la Regién de Murcia (8
publicos y 1 privado), que culminé con la obtencion del sello EFQM 200+ en el afio 2018.Afinales del afio
2020 comenzamos el proceso de renovacion del Sello, con la dificultad afiadida de implantar el nuevo

Modelo EFQM 2020, que sustituia al anterior e incorporando 5 Servicios mas al proyecto.
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El objetivo de este trabajo es describir y analizar el proceso de implantacién del nuevo Modelo EFQM
2020y la obtencién del sello 300+ de una sociedad cientifica (SOMUFARH) y los Servicios de Farmacia en

los que trabajan sus asociados, 14 Servicios de Farmacia (10 publicos y 4 privados).

Métodos

Se realizd lo siguiente: 1. Formacion de un equipo de trabajo (9 personas) y planificacion de un
cronograma (diciembre de 2020), 2. Curso de formacion para la autoevaluacion, Modelo 2020 (febrero de
2021), 3. Autoevaluaciéon (marzo 2021) con las siguientes fases: Entrevistas a interlocutores, Examen de la
informacion aportada, Informe inicial de Puntos Fuertes y Oportunidades de Mejora por criterio,
Consenso, puntuacion, nivel de excelencia y elaboracién de informe. 4. Plan de accién (abril — septiembre
2021). 5. Elaboracion de memoria por subcriterio (octubre — diciembre 2021) 6. Visita de evaluacién
EFQM 18 — 19 enero 2022, 7. Informe, puntuacion y propuesta de sello. Todo el proceso se realizd con la

ayuda externa de un consultor experto EFQM.

Resultados

En este proceso participaron un total de 14 (10 publicos y 4 privados). Todo el proceso se realizd on-line.
Evaluacion inicial (231 puntos), iniciamos un plan de mejora con 8 puntos. Se hicieron 3 equipos para
abordar los siguientes temas: planificacion estratégica, percepcion de los grupos interés (encuestas) y
actualizacion del cuadro de mandos Otros trabajos fueron: Potenciar la visibilidad la colaboracion con
otras Sociedades y entidades, mejorar las lineas de Innovacidon e Investigacion, revisar estructura y

recursos y mejorar la comunicacion interna.

La evaluacion la hicieron 2 evaluadores los dias 18 y 19 de enero de 2022. Se entrevistd a 6 personas.
Obtuvimos una puntuacién de entre 300 — 349 y, por tanto, el sello 300+. Como puntos fuertes se
destacé que SOMUFARH es una entidad de referencia en su ambito para la sociedad de la Region de
Murcia, que tenemos gran capacidad para adecuar la oferta formativa a las necesidades y que
fomentamos la generacién de conocimiento compartido, con la formacion de grupos de trabajo para
desarrollar proyectos en colaboracion con el Servicio Murciano de Salud (SMS) como por ejemplo, el
proyecto de telefarmacia para la dispensacion a domicilio de pacientes externos, el grupo de trabajo de
antidotos para unificar criterios en una guia de antidotos y el de medicamentos peligrosos,para disefiar

un documento cientifico de consenso sobre medicamentos peligrosos avalado por el SMS, en linea con
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la prescripciéon electronica. En cuanto a las areas de mejora, se centraban en alinear la estrategia con los
planes operativos, los procesos e indicadores, reforzar la cultura de la Sociedad y la cultura de
innovacién, avanzar en la identificacion de indicadores relevantes y mejorar la visibilidad de la

organizacion.

A partir del 2° trimestre de 2022 hemos revisado el informe para realizar un nuevo ciclo REDER que

continle elevando nuestro nivel de excelencia y afiance la implantacién del Modelo EFQM 2020.

Conclusiones

El modelo EFQM 2020 ha supuesto un reto para nosotros por los nuevos elementos que introduce:
principalmente potenciar la innovacién y transformacién de nuestra actividad profesional e integrar en
nuestro sistema de gestion los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). SOMUFARH utiliza la EFQM
como modelo de gestion para dar un impulso estructurado a la Farmacia Hospitalaria como profesion.
Se trata de un proyecto a largo plazo, que sistematiza la mejora continua utilizando el esquema loégico
REDER, para avanzar en la excelencia y la transformacién de la Atencion Farmacéutica de una forma

acorde con las necesidades y expectativas de nuestros grupos de interés.

El Modelo nos ayuda a estructurar nuestra organizacion al hacernos reflexionar en la autoevaluacion a

tres cuestiones que coinciden con los tres circulos de Sinek y los tres bloques del Modelo:

1. Direccion: ;Por qué existe la organizacion, con qué propdsito y por qué tiene una estrategia concreta?
Este bloque nos ha ayudado a identificar nuestro Propdsito, Misién, Vision y Valores como sello de
identidad y a partir de los cuales se desarrolla lo demas de una forma alineada y coherente con un
liderazgo que nos haga remar a todos en la misma direccion y disefie una estrategia que se revise

periddicamente y se adapte a los cambios.
2. Ejecucion: ;Como tiene la intencion de cumplir con su propdsito y estrategia? La implantacion del plan

estratégico se desarrolla en los procesos, cuenta con un cronograma, objetivos y metas para cumplir el

propdsito y mision de SOMUFARH y acercarnos a la Vision.
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3. Resultados: ;Qué ha logrado hasta ahora y qué quiere lograr en el futuro? La actividad de la
organizacion se monitoriza mediante indicadores tanto de encuestas e indicadores de rendimiento, que
midan el nivel de excelencia de nuestro servicio y nos sirvan para detectar puntos débiles y corregirlos en
sucesivos ciclos de mejora. También nos da la oportunidad de hacer benchmarking, tanto cuantitativo,

como cualitativo, para aprender de las mejores practicas.

La Farmacia Hospitalaria se enfrenta actualmente a grandes retos que incluyen cambios normativos y en
la profesidn: reorganizacion de los servicios de farmacia, integracién de farmacéuticos en unidades
funcionales, especializacion, digitalizacién, incorporacion de tecnologia a la logistica y gestién de
medicamentos, telefarmacia a pacientes externos, nuevas terapias... Este entorno cambiante, lo explica el
modelo EFQM con el concepto de “"VUCA", que describe un entorno en el que no se puede predecir
nada. “VUCA" es un acronimo en Inglés de Volatil, Incierto, Complejo y Ambiguo. El proyecto
desarrollado nos sirve para unificar y estructurar todas las acciones realizadas por nuestro colectivo ante
estos retos, disefiando y desplegando una estrategia, que se adapte a los cambios y que esté alineada

con su ejecucion y la monitorizacion de los resultados.

El proceso seguido es muy novedoso porque es la primera iniciativa que incluye en la obtencion de un
Sello EFQM a una Sociedad cientifica y 14 servicios clinicos en los que trabajan sus asociados. Las
organizaciones participantes comparten principios comunes, Entre ellos cabe destacar los siguientes:
proporcionar una atencion farmacéutica excelente a los pacientes y contribuir a la sostenibilidad del
sistema sanitario. Esta simbiosis aumenta el intercambio de informacion, la colaboracion con el SMS, la
estandarizacion de los procesos implantando las mejores practicas y, en definitiva, un aumento de la

calidad asistencial en nuestro ambito.
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LA ENFERMERA ESCOLAR Y EL PRIMER ESLABON DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA EN LA

EDUCACION INFANTIL.

Almudena Juan Martinez. Enfermera Escolar. Area V (Altiplano).Enfermera escolar y el primer eslabon
dela cadena de supervivencia en educacién infantil.

Autores
Juan Martinez A, Lucas Garcia M.

Objetivos:

Iniciar a niflos preescolares en distinguiry manejar situaciones de urgencia vital.

Como objetivos secundarios planteamos que los niflos fueran capaces de identificar situaciones de
urgencia donde pudiera requerirse ayuda capacitandolos para avisar a los servicios de urgencias a través
del teléfono 1-1-2, que supieran contestar de manera clara y concisa a las preguntas del personal
sanitario, que supieran comprobar la movilidad del pecho y la posicién lateral de seguridad y, por ultimo
que conocieran la direccion de su domicilio y el nimero de teléfono de uno de sus padres. Se trata de un

proyecto de educacion para la salud.

Métodos:

En primer lugar se identificaron las necesidades de educacién para la salud de los centros de educativos
de la localidad, para lo cual se les pidi6 qué tipo de talleres les gustaria que impartiésemos. Priorizamos
formacion sobre reanimacion cardio-pulmonar dentro del ambito de primeros auxilios, porque fue uno

de los mas demandados.

Dirigimos el taller a los alumnos de preescolar de 4 afios, que establecimos como nuestra poblacion

diana, adaptandolo a las peculiaridades de la edad de nuestra poblacién elegida.

Para transmitir el saber hacer ante una urgencia sanitaria en nifios de 4 afos, nos centramos en la
activacion de la cadena de supervivencia y la comunicacién con el personal sanitario, sin olvidarnos de lo
importante que es para los nifos el sentirse como los mayores. Utilizamos peluches para la practica del
masaje cardiaco. Para generar un ambiente de confianza, los nifios trajeron de casa sus peluches

preferidos.
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Preparamos dos teléfonos de carton coloreados con el nimero 1-1-2, y compusimos una historia tipo

cuento, donde se crearon los personajes de Ana y Santiago.

Durante la narracion del cuento se escenificéd la historia con dos peluches que representaban a nuestros

personajes, generando curiosidad y captando de manera notable la atencién de los nifios.

Utilizamos una cancién que trata sobre la RCP.
Con el apoyo musical, primeramente se escenifico la situacidon de urgencia con las enfermeras escolares,
seguidamente se realizé la practica de los nifios con sus peluches y por ultimo se formaron parejas entre

los nifos para que practicaran entre ellos.

Para alcanzar uno de los objetivos realizamos una ultima dinamica, que consistié en recrear una situacion
de urgencia donde se necesita llamar al 1-1-2. Una de las enfermeras escolares hacia de interlocutor
telefonico de urgencias y los nifios marcaban el 1-1-2, diciendo su nombre, explicando qué sucede y

donde se encuentra. Esta dindmica se realizé con todos los alumnos.

Para concluir procedimos a la asignacién de un diploma experto en reanimacion cardiopulmonar basica,

creado por las enfermeras escolares, a todos los nifios, por su buena praxis.

Finalmente para sellar el taller, se graduaron tirando los peluches hacia arriba.

Resultados:
Sobre una poblacién diana de 505 nifios, se realizd la intervencion sobre el 98%.(495 nifos) y
observamos:
e Que supieron marcar correctamente el nimero de urgencias 1-1-2.
e Que respondieron adecuadamente a las preguntas basicas del personal sanitario (nombre, lugar
donde se encontraban y el problema que tenian).
e Que realizaron la RCP y la posicion lateral de seguridad, adaptada a su edad, de manera
satisfactoria.
e Que a través del juego, la musica y los cuentos los nifios tan pequefos se pueden implicar en

acciones formativas de este tipo.
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e Que los docentes quedaron sorprendidos por las actividades realizadas en el taller.

¢ Que la enfermera escolar es promotora de salud dentro del ambito educativo.

Conclusiones:

La educacién para la salud en la escuela mejora los conocimientos basicos de salud en los nifios.

Los conocimientos se pueden transmitir enfocandolos y adaptandolos a las capacidades de los diferentes

alumnos.

La enfermera escolar trabaja de forma transversal la salud, interaccionando con la comunidad de manera

lUdica.
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VALIDACION TRANSVERSAL DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS UTILIZANDO LA HERRAMIENTA ALTO®
Juan Carlos Ruiz Ramirez. Farmacéutico hospitalario. Area de Salud VIII (Mar Menor).

Autores
Ruiz Ramirez JC, Salar Valverde I, Abellon Ruiz J, Soler Soler MM, Alonso Herreros JM.

Objetivos
Implementar un sistema que permitiese revisar transversalmente el perfil de prescripcién individualizado
de los medicamentos prescritos a los pacientes hospitalizados, con el fin de ayudar a los farmacéuticos,

que realizan la validacién de los tratamientos, en la deteccién de errores y mejora de los tratamientos.

Material y métodos

Se procedioé a preparar los archivos necesarios para disponer de la informacién que debe procesarse en
el programa ALTO® medicamentos, para una revisién transversal. Estos archivos contienen la
informacion de los pacientes ingresados en el hospital, las analiticas de los Ultimos 7 dias, y las lineas de

tratamiento y sirven para preparar el archivo que se sube a ALTO®.

A su vez, ALTO® devuelve un archivo con lineas de tratamiento en las que se propone hacer una
intervencion por el farmacéutico, clasificandolas en dos grupos: Muy significativas (intervencion para
aumentar la efectividad y/o evitar toxicidad y proporcionar un incremento importante en la calidad del
cuidado del paciente; significativas (intervencion para mejorar el cuidado del paciente, incrementado la

calidad del mismo).

Resultados

En 334 dias de utilizacion de esta herramienta, se han revisado las prescripciones de 6311 pacientes (49%
mujeres), con una edad media de 71 afhos (intervalo de confianza del 95%: 64 a 77 afos). Las
prescripciones procesadas con ALTO® han sido 87571 (13 lineas de tratamiento de media por paciente).
De éstas, ALTO® propuso revisar 17710. De ellas, 15687 (88,57%) fueron muy significativas, destacando
por orden de frecuencia las alertas por dosis (52,20%), por farmacos repetidos (17,82%), por

interacciones farmacologicas (9,30%), hipopotasemia (7,34%), hipernatremka (6,55%), necesidad de
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ajuste por insuficiencia renal (2%), adecuacion del farmaco a administracion por via enteral (1,78%),

hiperpotasemia (1,41%), hiponatremia (0,91%), y hemoglbina alta (0,69%).

Conclusiones

La utilizacién del programa ALTO® ha permitido seleccionar a los farmacéuticos de validacion, cada dia,
las prescripciones de pacientes que son susceptibles de comprobacion haciendo una validacion
transversal de los mismos e implementado recomendaciones o alertando a los médicos sobre la
necesidad de modificar una prescripcion en funcion de las condiciones clinico-patoldgicas que presentan

los pacientes Se ha mostrado como una herramienta eficiente y segura.
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DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DE ATENCION A UN PACIENTE SEPTICO EN UN HOSPITAL

COMARCAL.
Marta Garcia Hita. Microbiéloga. Area de Salud IX (Vega Alta del Segura).

Autores
Garcia Hita M, Laso Ortiz A, Muros M, Tupin Ramos MJ, Sdnchez Fernandez A, Rubio Gil E.

Objetivos
El principal objetivo es desarrollar una atencion correcta para el paciente séptico, adecuando el consumo

de antibidticos con una correcta toma de hemocultivos.

Métodos

Se llevaron a cabo reuniones multidisciplinares entre los servicios de Urgencias, Medicina Interna,
Farmacia Hospitalaria y Microbiologia donde se propusieron una serie de accionespara potenciar la
buena practica en la toma y procesamiento de hemocultivos, desde su extraccion, procesamiento en el

laboratorio de Microbiologia, hasta el informe de resultados para ajustar el tratamiento del paciente.

Para ello, durante el aflo donde se desarrolld la experiencia, se pusieron en marcha las siguientes

acciones:

1. Realizacion de un protocolo que describe el proceso diagnostico y tratamiento de la sepsis y del
shock séptico: “PROTOCOLO DE SEPSIS EN EL HOSPITAL DE LA VEGA LORENZO GUIRAQ".

2. Un segundo protocolo para establecer y estandarizar el método de extraccion de los
hemocultivos y su procesamiento:"PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE HEMOCULTIVOS”

3. Se llevaron a cabo sesiones formativas en los diferentes servicios del hospital, acompafadas con
folletos esquematizados, y presentaciones visuales donde se informa con imagenes de la correcta
toma de hemocultivos, con los principales objetivos de evitar tanto contaminaciones durante el
proceso, como la obtencion de falsos negativos ante una bacteriemia verdadera.

4. Se implemento en el Servicio de Microbiologia, la siembra de hemocultivos positivos durante el
horario fuera de rutina (15.00h-8.00h), llevandose a cabo durante 24h, con el fin de adelantar el

informe de resistencias e identificacién de los microorganismos, logrando asi una respuesta mas
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rapida y eficaz en el manejo y tratamiento de estos pacientes al orientar sobre la etiologia de la

infeccion.

5. Se establecié un proceso de comunicacion rapida de los resultados de hemocultivos positivos
tanto al equipo PROA, como al responsable del paciente en planta, potenciando asi el
intercambio de informacion y facilitando una correcta actuacion, mejorando el valor en el manejo

clinico de estos procesos y su coste-eficacia.

Para el estudio de la eficacia de estas acciones, se compararon los resultados de hemocultivos obtenidos
durante los afios 2019 y 2020, con los del afio en estudio, 2021. Por otro lado, con el objetivo de
determinarla repercusion de la comunicacion multidisciplinar de los hemocultivos positivos, se estudio el
cambio de antibiotico después de informar el antibiograma del microorganismo responsable de la

bacteriemia.

Resultados
En 2021, se realizaron 470 hemocultivos equivalentes a 1818 frascos, debido a las diferentes tomas por

paciente; llevandose a cabo en 441 ocasiones (93,8%), 2 tomas por episodio y paciente.

De los 1818 frascos, en 92 (5,06%) se aislaron microorganismos considerados como contaminantes
(procedentes de la microbiota de la piel) (figural). Si comparamos este dato con afios anteriores, en 2019
se recogieron 2392 frascos, con la obtencion de 120 contaminados (5,01%), y en el afio 2020, donde se

realizaron toma de 1773 frascos, se contaminaron 113 (6,37%).

En cuanto a hemocultivos positivos, se obtuvieron 238 (13,1%) frascos positivos considerados como
bacteriemias verdaderas. Esta medicion nos determina la eficacia del proceso, donde una tasa de
positividad baja puede reflejar una excesiva utilizacion de los hemocultivos y, por tanto, un gasto
sanitario y una carga de trabajo innecesarios. Al comparar con afilos anteriores, en 2019 se determinaron

un 9,1% de verdaderos positivos (217 frascos), y en 2020 un porcentaje similar, de 9,6% (217 frascos).

Si analizamos el numero de hemocultivos por episodio y por paciente, estos 238 frascos positivos

equivalen a 79 hemocultivos positivos clinicamente relevantes. De estos 79 pacientes con bacteriemia, se
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realizd seguimiento de 55, tras descartar aquellos que no requirieron ingreso hospitalario o bien fueron

trasladados a otro centro y 3 pacientes que fueron éxitus antes del resultado microbiolégico (figura y

tabla 2):

En 15 pacientes (27,3%) se mantuvo la misma antibioterapia.

En 11 pacientes (20,0%), previo al aislamiento microbiolégico no se habia instaurado tratamiento
antibiodtico, o bien el tratamiento elegido como empirico no era adecuado o el de eleccion para el
microorganismo causal, y tras el informe de la identificacion y antibiograma se logré administrar
el tratamiento correcto.

En 18 pacientes (32,7%), se consiguié una adecuada desescalada desde un antibiético de amplio
espectro a un tratamiento dirigido.

En 8 pacientes (14,5%) se optd por una escalada a un antibidético de amplio espectro, quiza
debido a otros aislamientos microbiolégicos en otras localizaciones o patologias del paciente que
no se tienen en cuenta en este analisis o bien por la ausencia de respuesta al tratamiento elegido
en primer lugar.

En 3 pacientes (5,4%) el tratamiento elegido no era el de eleccion para el microorganismo aislado

en sangre, pero se mantuvo la antibioterapia por mejoria clinica.

Conclusiones

Tenemos un porcentaje elevado, cercano al 93%, de 2 o mas tomas por episodio y paciente, tal y
como recomiendan las guias para aumentar la rentabilidad del procedimiento, con las que se

predice pueden detectarse hasta un 95% de las bacteriemias.

Se sigue manteniendo un porcentaje elevado de contaminaciones(5,06%), por encima del 3% que
establecen las guias como punto de corte ante una buena practica en la toma de hemocultivos,
por lo que hay que continuar con la formacion en la extraccion de hemocultivos, tener en cuenta
la antisepsia en el procedimiento, elegir siempre que sea posible puncion venosa y la importancia

de un correcto volumen de sangre.

Con una eficacia cercana al 13%, se ha conseguido aumentar considerablemente,sobre un 4%,

con respecto a afios anteriores, hecho que nos pone de manifiesto lo crucial de determinar el
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momento exacto en la toma de los hemocultivos, donde un mayor nimero de muestras no

siempre va asociado a una mejor calidad del proceso.

En el 52,7% de los pacientes, el resultado microbiolégico resultd en un cambio de tratamiento
antibidtico, consiguiendo una antibioterapia dirigida que evita la aparicién de microorganismos
resistentes y ofreciendo al paciente el tratamiento mas activo para su infeccion, minimizando el

riesgo de toxicidades.

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 55




Anexo: Graficas y tablas

CONTAMINACIONES POR MESES
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Figura 1. Distribucion de contaminaciones detectadas por meses y trimestres durante el afio 2021.
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Resultado microbiolégico

Figura y tabla 2.

PRE POST

Amoxicilina-clavulanico 7 7
Ceftriaxona 9 14
Piperacilina/tazobactam 18 8
Quinolonas 2 6

Carbapenems 12 11

Antibioterapia empirica y dirigida segun el aislamiento microbiolégico en sangre.
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UBUNTU. TRABAJO EN EQUIPO, PILAR FUNDAMENTAL DE LA PRACTICA CLINICA BASADA EN

VALORES

Juan Antonio Garcia Méndez. Enfermero y Psicologo. Unidad de Formacién. Urgencias y Emergencias
061 de Murcia.

Autores
Garcia Méndez JA, Celdran Gil F, Sarabia Bermejo MC, Campuzano Adan L,
Gomez Sanchez R, Lopez Rodriguez T.

Introduccion
En 2021, la Gerencia 061 desarrolla el proyecto PHI a través devideoreuniones con los mandos
intermedios de sus 45 unidades (UME Y SUAP) y el CCU. En ellas se identifican necesidades, expectativas,

riesgos, oportunidades y propuestas. Los resultados muestran un mapa de riesgos/oportunidades.

Teniendo presente esa informacién, se examina la propia capacidad de ejecucion, logistica e
infraestructura y se decide apostar por un proyecto sostenible que ponga el foco en generar/mantener

estructuras de trabajo en equipo con el animo de tender hacia un modelo de organismo resiliente.

Objetivo

Generar cultura de Trabajo en Equipo a través del proyecto UBUNTU.

UBUNTU. Es una filosofia sudafricana que se basa en la creencia de un vinculo humano universal que
hace que la gente unida sea mas capaz de superar retos. Habla del poder de la comunidad sobre el

individuo, es decir, del bien del equipo sobre el personal.

Metodologia

El proyecto UBUNTU consta de un Unico recurso humano y nace de la hidridacion de 3 modelos
3.1 Practica clinica basada en el valor

Se trata de orientar la practica asistencial hacia actividades que generen mejores resultados de salud
para el paciente, que sean relevantes para él, y con una medida coste por resultado. Y para completar
esta vision los equipos profesionales han de estar engranados y compartir la vision de este modelo. Para
amparar esta apuesta se desarrolla un documento llamado “Vision, Mision y Valores de Ubuntu”, en el

que queda explicito el marco referencial del proyecto y los valores en los que se sustenta.
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3.2 Metodologias agiles, tipo SCRUM vy particularmente su vision para la elaboracion inicial de un

producto minimo viable (PMV).

Una vez detectada la necesidad, el proyecto debe alinearse con las expectativas de los clientes para
elaborar un arquetipo o prototipo del producto y asi, optimizarlo y/o redirigirlo en funcién de la opinion

de los clientes.

Desde el proyecto UBUNTU, todas las lineas estratégicas definidas se plantean como PMV y se
implementan y analizan para mejorarlas en sucesivas ocasiones, ademas se plantea el trabajo en sprint

(el primero corresponde a la fase 1 desde febrero hasta mayo de 2022)
3.3 El circulo dorado de Simon Sinek(WHY-HOW-WHAT)

A la hora de la creacion de un proyecto, es fundamental tener presente el por qué o para que (WHY) del
mismo, de tal forma que este enfoque junto con el Principio de Pareto (buscar la estrategia que permita
que con un 20% de esfuerzo se pueda conseguir un 80% de resultados) ofrece un punto de partida
solido. A continuacion, nos planteamos el como (HOW) implementar el proyecto, y para ello a través de
un grupo focal se hizo el disefio del documento vision, mision y valores y se identificaron 5 lineas de
trabajo que fueron sometidas a un analisis premorten, y que en la siguiente fase (WHAT) quedaron

completamente definidas en formato de PMV.

En la imagen que se anexa (Figura 1) aparece el mapa de procesos disefiado para esta primera fase de

UBUNTU.

Resultados

Por un lado, vamos a describir los resultados en base a la planificacion inicial:

e Formacion a mandos intermedios en “Gestion de equipos”. Ha ido cambiando la estructura y
contenido de la formacién, porque a través de cada pilotaje se accedia a un nivel mas profundo
de analisis y expectativas.

e Formacion in situ en las bases. Aqui se han trabajado, ademas de las competencias de los temas
escogidos, otras relacionadas con el trabajo en equipo.

e Entrevistas a profesionales brillantes que finalmente se han publicado en plataformas de podcast

y redes sociales, con un nivel de escucha importante.
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e Creacién de una comision de trabajo en equipo. Los mandos intermedios que daban su
aprobacion pasan a formar parte de un grupo de consulta llamado UBUNTU FOREVER, en el que
se utiliza a modo de consulta a través de la #invocacionubuntu y asi se toman decisiones a través
de un grupo que comparten la misma vision del tema

e El concurso de fotografia, no fue factible, no se disponia de energia, ni tiempo

Por otro lado, y los llamaremos “resultados inesperados” estan aquellos que han surgido a partir del

funcionamiento del movimiento UBUNTU y son los siguientes:

0 Surgié la idea de generar un “Banco de ideas”, que acabo convirtiéndose en un “Laboratorio de
ideas” porque se iban enriqueciendo con las opiniones compartidas de los compafieros.

0 Aparecen profesionales con actitud proactiva, que comparten la vision UBUNTU ydisponen de
talentos especificos que ponen a disposicion del proyecto. Los llamamos agentes UBUNTU y son
profesionales voluntarios comprometidos.

0 Las redes sociales no estaban contempladas, sin embargo, arrancan desde una necesidad
percibida y se van construyendo a través de agentes Ubuntu y han generado una difusion

considerable dentro y fuera de la Gerencia 061.

Y finalmente presentamos, unos resultados a modo de lecciones aprendidas, es decir, tips para compartir

con cualquier organizacion que quiera trabajar desde este modelo:

* El acceso inicial a los profesionales es dificultoso y exige constancia/paciencia/tolerancia a la

frustracion. Es el primer paso y el Unico valido para generar confianza.

* Las reuniones cara a cara son mucho mas efectivas que las llamadas de teléfono, y éstas mucho

mas eficaces que el correo electrdnico.

* Los cambios son mejor aceptados si son propuestos o cuentan con la participacion de los mismos

profesionales.

» La elaboracidon consensuada de un documento de visién/misidon/valores UBUNTU facilitd la toma

de decisiones y establecié un marco referencial.
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Conclusiones
* Poner el foco en el #trabajoenequipo NO ES UN OBJETIVO, ES UN VALOR, es decir, es un

estandar sobre el que trabajar a diario para tender hacia una organizacion resiliente.

* El cambio solo es posible desde dentro. Ninguna solucion que venga impuesta o dirigida, aunque
pueda parecer brillante, nunca podria resultar exitosa porque es necesario la implicacion y el

compromiso de los profesionales.
* La piedra angular que sustenta un cambio de paradigma es:
— Disponer de un modelo disefiado/legitimado por los profesionales
— Disponer de actores clave (agentes UBUNTU)

— Perseverancia, pasion, ganas, actitud (valores reales de profesionales reales)

Figura 1. Mapa de procesos del Sprint 1 UBUNTU 1.0

LINEA ESTRATEGICA PRACTICA CLINICA
GERENCIA 061 MURCIA BASADA EN VALORES
METODOLOGIAS AGILES: VISION, MISION Y CIRCULO DORADO
SCRUM VALORES UBUNTU PRINCIPIO PARETO

FORMACION A MANDOS INTERMEDIOS EN “GESTION Mandos

intermedios

DE EQUIPOS”. Duracion 8 horas comprometidc

Resto de

FORMACION IN SITU A LOS PROFESIONALES EN LAS ; mand:?
UNIDADES. Duracion 4 horas lntermedios

Profesionales
comprometidos

CREESIONALES ENTREVISTAS A PROFESIONALES BRILLANTES con UBUNTU

COMISION TRABAJO EN EQUIPO. UBUNTU FOREVER Resto de
profesionales

CONCURSO DE FOTOGRAFIA “Orgullo de Equipo”

UNIDADES
SOPORTE

GERENGIA [ DESARROLLO PROFESIONAL

GRUPO DE CONSULTAY
ASESORAMIENTO

[ ALGORITMO TOMA DECISION ]
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PROGRAMA DE CIRUGIA ROBOTICA DE LA REGION DE MURCIA (CIRMU): “BUSCANDO LA

EXCELENCIA. AVANZANDO HACIA UNA NUEVA REALIDAD". EXPERIENCIA DE SU INSTAURACION
EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

Pablo Guzman Martinez-Valls. Jefe de Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.
Area de Salud VII - Murcia Este.

Autores

Guzman Martinez-Valls PL, Albarracin Marin-Blazquez A, Machado Linde F,
Culidnez Alenda M, Ferrandiz Roca L, Canovas Alcazar E.

Los beneficios que aporta la cirugia robotica estan fuera de toda duda, se traducen en precision,
visibilidad y maniobrabilidad del cirujano. En la Region de Murcia se ha confeccionado un proyecto,
programa CIRMU (CIrugia Robética de la regién de MUrcia), que comenz6 el pasado Octubre de 2021

y que esta consiguiendo estimular al profesional buscando la excelencia para los pacientes.

Presentamos la experiencia desarrollada por el Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia
(HGURS), primer hospital dentro del programa que dispuso de una unidad robdtica, comenzando su

andadura el pasado 8 de octubre de 2021

Objetivos

El objetivo primario es analizar la implementacién de la Unidad Robdtica instalada en el HGURS, desde el
inicio de la formacién de todo el personal participante hasta la puesta en marcha de los procesos
roboticos, evaluando resultados y costes para buscar la estandarizacion de aquellos que se benefician

claramente del abordaje robético.

Los objetivos cientificos y asistenciales del programa programa CIRMU estaban bien definidos:
desarrollar un programa de caracter multidisciplinar (Urologia, Cirugia General, Ginecologia,
Otorrinolaringologia,...), aplicando las técnicas quirurgicas robdticas a la practica diaria en los
procedimientos mas prevalentes y de mayor relevancia en términos de coste-beneficio de cada
especialidad, instaurando de forma progresiva las distintas especialidades, por lo que se analiza su
distribucion en el Area VII, la adquisicion progresiva de certificacion de profesionales y la incorporacion

de distintos procedimientos.
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Los objetivos institucionales del Servicio Murciano de Salud incluian a la cirugia robotica como una

nueva “linea estratégica’, contribuyendo a la expansion y desarrollo de cada especialidad.

Métodos

Revisamos el programa propuesto de Cirugia robética de la Region de Murcia y aquellos que se han
desarrollado en otros lugares del mundo. Estudiamos la adaptacién del programa en el Area VI
analizando e implementando las diferentes fases hasta el inicio del primer procedimiento.
Posteriormente, se ha realizado una evaluacion de los procedimientos roboticos llevados a cabo hasta el
13 de Mayo de 2022, asi como, un analisis comparativo con el resto de Unidades Robdticas implantadas

en la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia.

Resultados

La Regidn de Murcia cuenta con mas de 1,5 millones de habitantes. La puesta en marcha se planteo, y asi
se ha ido haciendo, de manera escalonada desde Octubre de 2021 con la creacion de CUATRO unidades
roboticas, ubicadas en cuatro hospitales: Hospital General Universitario Reina Sofia, Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, Hospital General Universitario Santa Lucia y Hospital General

Universitario Morales Meseguer.

La Planificacion del Proyecto tiene varios puntos clave:

- Comunicacion. desarrollando alianzas estratégicas.

- Plan de Gestion de Recursos.

- Plan de Gestion del Proceso de Cirugia Robdtica, orientado a asegurar la calidad y sequridad, asi
como la eficiencia. Se busca la equidad para todos los ciudadanos de la Region de Murcia en
relacion con la accesibilidad al programa robdtico. Se busca la implicacion de todos los
profesionales.

- Lineas Estratégicas. Calidad del proceso, seguridad y satisfaccion del paciente y gestion
participativa.

- Plan de Gestion Financiero. analisis de costes y busqueda de uso sensato y apropiado.
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Los puntos clave para la Implementacion en el Area VII ,una vez que se constituye el Consejo Robético
de la Unidad, es nombrar al Coordinador Robético de la misma que liderara la puesta en marcha. Se
decidié la puesta en marcha de tres programas de cirugia robotica: Cirugia General y del Aparato
Digestivo, Urologia y Ginecologia, estableciendo unos dias de utilizacion quedando dos jornadas para
Cirugia y Urologia y una para Ginecologia, aspirando en el futuro a que la jornada sea doble, mafiana y

tarde.

Una vez que los programas se aprobaron, se disefié el programa de Formacion y Acreditacion de los

profesionales.

Hasta el 13 de mayo de 2022, ultimo dia de recogida de los datos, la distribucion de la actividad ha sido
la siguiente: se han llevado a cabo 140 procedimientos en total, de los cuales 67 corresponden a Cirugia

General, 56 pacientes fueron intervenidos por Urologia y 17 por Ginecologia.

Los primeros analisis de costes se han realizado con respecto al Ultimo trimestre del afio 2021, fecha del
inicio del programa; el coste medio por intervencion ha sido de 2.811,65 euros con un gasto en material
de 18.275,7 euros en dicho periodo. En la actualidad estamos haciendo un analisis por procedimiento y

en una fase ulterior un coste real considerando amortizacion de la inversion y gastos de hospitalizacion.

Con respecto al analisis de la estancia media y la incorporacién a la actividad habitual, la percepcién
inicial es muy positiva, estando pendientes los resultados definitivos. Asi mismo, es preciso comparar

los resultados en salud con esta técnica y con las otras existentes hasta la fecha.

Conclusiones

La puesta en marcha de un programa de cirugia robotica exige un compromiso por parte de todos los
profesionales que intervienen en el mismo, buscando los mejores resultados en salud, con una gestion
eficaz en la utilizacion del robot para reducir los costes y conseguir la estandarizacion de los procesos

subsidiarios de abordaje robatico.
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Disponer de Cirugia Robdtica posiciona a la Regién de Murcia en lo mas alto de la Asistencia Sanitaria,
consiguiendo que sus ciudadanos se beneficien de la tecnologia mas avanzada en el mundo en el ambito

quirurgico.

La experiencia del area VII ha puesto de manifiesto el compromiso y la motivaciéon de sus profesionales

con el Unico objetivo de obtener resultados 6ptimos en el manejo quirdrgico de nuestros pacientes.
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EXPERIENCIA DEL EQUIPO COVID-RESIDENCIAS DEL AREA M. SEGUIMIENTO, APOYO Y

COLABORACION

M? Verénica Lépez Pérez. Enfermera Responsable del Equipo Covid-Residencias. Area de Salud III-
Lorca.

Autores
Lopez Pérez MV, Martinez Martinez ML

Introduccion

La situacion de Pandemia de COVID 19, que se inici6 en marzo del 2020, requeria una intervencién
especifica dirigida a los centros sociosanitarios de nuestra area. Por ese motivo desde la Gerencia del
Area se decidi6 constituir el Equipo Covid-Residencias del Area III, que diese respuesta a estos centros y

funcionaran de apoyo a los Equipos de Atencidn Primaria que tenian asignados estos centros.

Objetivos
Constituir un equipo de seguimiento a los centros y residencias de mayores del area Il de Salud con el

fin de apoyar y colaborar con los equipos de Atencidn Primaria que tienen asignados estos centros.

Método

Este equipo se constituyo el 2 de abril del 2020, con una primera reunidén para el abordaje de las
primeras estrategias de trabajo, formado en sus inicios por dos médicos y dos enfermeras con la
finalidad de planificar con un enfoque preventivo, para una respuesta eficaz, frente a los brotes de la
Covid-19, en residencias, comunidades religiosas, pisos tutelados, albergues de transelntes, centros de
discapacidad intelectual y fisica, comunidades terapéuticas, pisos de acogida, Cavi y asociaciones sin

animo de lucro (Cepaim, Caritas y el Buen Camino).

El trabajo quedo establecido de la siguiente forma:
1. Se formaron dos equipos (médico-enfermera) y comenzaron las visitas a los diferentes centros para
conocer su situacion real (recursos humanos, infraestructura, necesidades...), dar a conocer este equipo y

su finalidad, y ser puente de enlace entre SMS, Salud Publica, IMAS, CORECAAS y resto de recursos.
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2. Después de estas visitas, plasmadas en los instrumentos (Checklist)elaborados de forma especifica
para tal fin, se empezo6 con las llamadas telefonicas diarias, incluso fines de semana y festivos para el

control de los centros.

Todos estos datos quedaron recogidos diariamente en graficas, donde quedaba constancia de:

-n° de asintomaticos/aislados/ positivos (residentes)
-n° de fallecidos
-n° de ingresados en el hospital
-n° de asintomaticos/aislados en domicilio/positivos (trabajadores)
-n° de L.T.
Resultados:

Entre las actividades que desarrolla el equipo por las necesidades surgidas:

- Conectar los diferentes recursos con los que cuenta este Area a disposicion de los diferentes
centros (servicios de ambulancias, solicitud de PCR, gestion de citas de especialistas...).

- Visitas de seguimiento a los centros, para valorar la evolucién de los mismos.

- Promover reuniones multidisciplinares entre los directores de los diferentes centros y
coordinadores de los centros de salud para proponer nuevas estrategias sobre circuitos de
“fragilidad”, circuitos de mejora y nuevos accesos a la asistencia sanitaria publica, asi como la
coordinacion de recursos asistenciales.

- Visitas junto con la Consejeria de Salud, para habilitar centros no sanitarios, a sanitarios (Centro
Hemofilico- La Charca. Totana).

- Desplazamiento a los centros para dotarlos de material fungible (batas, calzas, mascarillas,
guantes...) a través de donaciones, del Ayuntamiento de Lorca o del propio hospital.

- Intervenciones de residencias con positivos.

- Asesoramiento en colegio publico de necesidades especiales, sobre las medidas higiénicas y
pautas frente al Covid -19.

- Asesoramiento telefénico (traslado, urgencias...).

- Canal de informacién sobre protocolos del IMAS entre las diferentes residencias y el Area IIL.

- Intervenciones para comprobar el mantenimiento del estado de las residencias y seguimientos de
los diferentes protocolos.

- Video de pautas “POSITIVO en COVID-19, seguimiento de la cuarentena en casa”.
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- Preparacién y seguimiento del Centro Internacional de Desarrollo de Voleibol y Voley Playa de
Lorca para el seguimiento de cuarentenas.
- Participacion en varios espacios de radio para difusiéon de la labor del Equipo y de la Enfermera

Geriatrica.

RESIDENCIAS SOCIOSANITARIAS ASIGNADAS A LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DEL AREA III
DE LORCA.

Se lleva el seguimiento de todos los centros que aparecen a continuacién.

AGUILAS
Residencia de Pensionistas Ferroviarios // Residencia San Francisco //Residencia Colegio Maria

Inmaculada

TOTANA

Residencia La Purisima // Cepaim I ( hotel)// Cepaim II (piso)//Colegio La Milagrosa

LORCA

Residencia Caser/ Residencia Domingo Sastre// Residencia San Diego// Apandis // Asprodes
(Altobordo/Las Siervas) 2 centros // Comunidad Terapéutica “El Buen Camino”// Casa de acogida “el
buen camino” Tercia// Casa de acogida “el buen camino” Zarzalico// Caritas- albergue de transeuntes
Caritas - piso de acogida // Cepaim Lorca // Madres Mercedarias// Las Clarisas // Piso acogida Cruz

Roja// CAVI- Lorca piso de acogida

PUERTOLUMBRERAS

Residencia Puertosol
Conclusiones

A fecha de hoy, el equipo cuenta solo con las dos enfermeras, ya que el resto de componentes ha tenido

que incorporarse a su trabajo habitual. Se continlan realizando todas estas funciones mas, visitas de
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seguimiento, aproximadamente cada 15 dias, para revisar, renovar y evaluar los centros, ya que los

protocolos van cambiando segun la situacion epidemiolégica.

Todo esto, ha fomentado un vinculo estrecho y un fluido canal de informacién entre el equipo y los
diferentes centros de salud y sociosanitarios, dando lugar a conseguir, por ejemplo: una formacién
especifica para la Enfermeria de estos centros, con diferentes laboratorios, mejorando asi los recursos y

la calidad de los cuidados.

También se ha conseguido equiparar los recursos fungibles a las residencias que aun no los tenian,

facilitandoles asi el incremento de sus propios recursos.

Se lleva a cabo el seguimiento de todo el proceso que conlleva un paciente de residencia, desde que es
derivado desde su centro a nuestro hospital. Es decir, hasta que termina su proceso agudo y vuelve de

regreso a su centro o si es derivado a otro hospital de cuidados medios.

Actualmente, el equipo sigue trabajando en la mejora del paciente cronico complejo y participando
activamente en proyectos para la promocién del envejecimiento activo como es Pharaon y sigue siendo
el soporte fundamental de nuestros centros sociosanitarios, en cuanto apoyo y colaboracion con nuestro

Area.
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MEJORES COMUNICACIONES ORALES
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C001.- APLICACION DE LA METODOLOGIA LEAN-HEALTHCARE A LA MEJORA DE PROCESOS EN 72
EL SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA. FERNANDEZ-VILLACANAS FERNANDEZ, PILAR: ORTIZ
FERNANDEZ, PATRICIA; PASTOR MONDEJAR, CONSOLACION; MARTINEZ SOTO, ALBA: CABALLERO
REQUEJO, CARMEN; URBIETA SANZ, ELENA.

C002.- MEDIDAS LLEVADAS A CABO PARA DISMINUIR LA CONTAMINACION BACTERIANA EN LA 74
LECHE DONADA. GARCIA GONZALEZ, ANA; ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN; PERNAS BARAHONA,
ALMUDENA,; CEBRIAN LOPEZ, RAQUEL; GOMEZ FERNANDEZ, CRISTINA; MARTINEZ ROMERO, CONCEPCION.

C003.- IMPLEMENTACION DE LA EDUCACION SANITARIA GRUPAL:"ME PREPARO PARA 76
DEJARLO”. SAURA PIZARRO, M DOLORES; PALAZON CANDEL, NOELIA; SANCHEZ SANCHEZ, JOSEFA;
MURNOZ GALLEGO, CATALINA; LOPEZ ALBERT, M2 JOSE; ESCORIAL CASTANO, NATALIA.

C004.- CONSULTA JOVEN. ACERCANDO LA SALUD A LOS ADOLESCENTES. NAVARRO PEREZ , 18
RAQUEL; CARRASCO RODRIGUEZ, JUANA MARIA; SANCHEZ GARCIA, MIRIAM,.

C005.- MEJORA FUNCIONAL EN ANCIANOS TRAS UN INGRESO HOSPITALARIO: ;OBJETIVO 80
POSIBLE Y EFICIENTE?. GIL BROCENO, INES: BENITEZ GONZALEZ, CARMEN EMILIA; DELGADO ALVAREZ
DE SOTOMAYOR, ADELA; TORA RICO, ELENA; CAMARA MARIN, BELEN; ALCARAZ LOPEZ, CARMEN.

C006.- COMO PREVENIR LOS ACCIDENTES GRAVES INFANTILES EN LA REGION DE MURCIA: LAS 82
CUALIDADES QUE NOS HACEN DIFERENTES. MONTOSA GARCIA RAQUEL: MARIN YAGO, ANA;
PENALVER MANZANO, ALBERTO; YEPES GARCIA, PURIFICACION: PEREDA MAS, ARTURO; MONTES DIAZ,

DIFGO JOSE.

C007.- ENCUESTA DE SATISFACCION AUTOADMINISTRADA MEDIANTE PANTALLA DIGITAL 84
VERSUS ENCUESTA EMCA TELEFONICA. MAS CASTILLO, ADELIA LUISA: CALLE URRA, JOSE EDUARDO;
PARRA HIDALGO, PEDRO; NIETO MARTINEZ, PILAR: RAMON ESPARZA, TERESA: LOPEZ ROJO, CONCEPCION.

C008.- CULTURA DE SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS GENERAL Y PEDIATRICO DEL 86
HCUVA. COMPARATIVA BASAL VS PANDEMIA COVID-19. BETETA FERNANDEZ DOLORES;
ALCARAZ MARTINEZ, JULIAN; PEREZ CANOVAS, CARLOS; PARDO RIOS, MANUEL: NAVARRO EGEA, ANA
PATRICIA; PEREDA MAS, ARTURO.

C009.- SATISFACCION DEL USUARIO EN SERVICIO DE EXTRACCIONES DEL CENTRO DE SALUD 88
TRAS LA IMPLEMENTACION DE CAMBIO ESTRUCTURAL. VERDU NICOLAS, ROSARIO: LOPEZ
GARCIA, SARA ISABEL; FEREZ PUJALTE JUANA; ROBLES LEAL JUAN VICENTE JIMENEZ ABENZA, JAVIER
LIFANTE PEDROLA, ZOILA.

C010.- INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR DE FORMACION A CUIDADORAS NO PROFESIONALES 89
DE USUARIOS GRAN DEPENDIENTES EN EL DOMICILIO. SANCHEZ MARTINEZ RITA C; RUBIO
ABELLAN, LAURA: ARCE ORTLZ, EVA: MORA MARTINEZ, M. JOSE: PINAR SIMON, M? TERESA; SALMERON
ARJONA, EMILIA.

C011.- USO DEL APLICATIVO WASPSS PARA LA REALIZACION DE LOS PROA. JIMENO ALMAZAN, 91
AMAYA; ALCALDE ENCINAS, MAR,

C012.- LA COMUNICACION CON EL PACIENTE PEDIATRICO EN LA ERA DIGITAL. GARCIA SANCHEZ, 93
JUAN; MARTINEZ PEREZ, ALICIA: SANCHEZ JIMENEZ, EVA MARIA; DIAZ SALMERON, GINES; GARCIA ACEBES,

PILAR: LLAMAS SANCHEZ, ALFONSO CARLOS.

C013.- PROTOCOLO DE PRESCRIPCION DE AYUNAS PREVIAS A LA REALIZACION DE UN ESTUDIO 94
DE TC Y RM CON CONTRASTE INTRAVENOSO. MORENO PASTOR, ANA; GIRELA BAENA, ENRIQUE.

C014.- APROXIMACION A LA IMPLEMENTACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA EN UNA UNIDAD 96
DE HOSPITALIZACION POLIVALENTE. CRUZ SEGADO, ARACELL: VICENTE PEREZ MARIA JOSE:
GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS: MARTINEZ SELMA, FRANCISCA  CONESA LOPEZ MERCEDES; MARTIN
RODRIGUEZ, MIGUEL.

C015.- UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID19 EN EL 98

SERVICIO MURCIANO DE SALUD. CALLE URRA, JOSE EDUARDO; PARRA HIDALGO, PEDRO; ARELLANO
MORATA, CARMEN; MAS CASTILLO, ADELIA; GAVRILA CHERVASE, DIANA; LOPEZ ROJO, CONCEPCION.
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C016.- CALIDAD DE VIDA DE LAS ADOLESCENTES USUARIAS DE METODOS CONTRACEPTIVOS DE 99
ENERO A FEBRERO DEL ANO 2022,SMS. AGUILAR DUARTE KAREN: HERNANDEZ MENDEZ
SOLANGER.

C017.- SEGUNDAS VICTIMAS ENTRE RESIDENTES. RESULTADOS TRAS LA PUESTA EN MARCHA DE 100
UN PROTOCOLO DE ATENCION. ALIAS CANDEL MARIA DEL CARMEN; APARICIO BOLUDA, MARIA;
GONZALEZ LUCAS, ROCIO; MUNOZ ARTERO, JULIA; PEREZ SANZ, ELENA; FOULQUIE GOMARIZ, ANA ISABEL.

C018.- PROGRAMA DE SCREENING DE FIBRILACION AURICULAR EN LA REGION DE MURCIA. 101
MARTINEZ ROS, MARIA JOSE TOMAS LIZCANO, AURORA; MANZANO FERNANDEZ SERGIO; LOPEZ
VAZQUEZ, MARIA ISABEL; BANACLOCHE CANO, CECILIA; GOMEZ RUIZ, MERCEDES,

C019.- «PIEL CON PIEL EN PANDEMIA», CREANDO VINCULOS SUMANDO CALIDAD. GARCIA 103
GARCIA, JUANA MARIA; SANCHEZ GOYA, NATIVIDAD; SANCHEZ MOLINA, INMACULADA,; BERMEJO PASTOR,

LIDIA MARIA; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; PEREZ GARCIA, MARIA MERCEDES,

C020.- APRENDIZAJE Y GESTION DE RECURSOS HUMANOS POR COMPETENCIAS. MARTINEZ 104
ALARCON, LAURA: MIRANDA LOPEZ, CLARA: HERNANDEZ MARTINEZ, LETICIA: MARTINEZ ROMERO,
CONCEPCION; SAURA PEREZ, MANUEL; SORIANO CANO, FRANCISCO.

C021.- NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS REALIZADOS POR ENFERMERIA: 106
AVANZANDO EN LA CULTURA DE SEGURIDAD. VICENTE PEREZ, MARIA JOSE: MARTIN RODRIGUEZ,

JOSE: MERONO RIVERA, MARIA DOLORES; ROLDAN CHICANO, MARIA TERESA, GONZALEZ SAURA, JOSE
LUIS; SANCHEZ-CASTANOL CONESA, JUAN ANTONIO.

C022.- PERDIENDO LOS PAPELES: DIGITALIZACION DE UN SERVICIO DE RECURSOS HUMANOS. 108
SAURA PEREZ, MANUEL: MIRANDA LOPEZ, CLARA: LOPEZ DIAZ, JORGE HERNANDEZ MARTINEZ, LETICIA;

MARIN MESEGUER, ROSA; SORIANO CANO, FRANCISCO,

C023.- ESTRATEGIAS DE NEUROEDUCACION Y GAMIFICACION PARA EL DESARROLLO DEL 110
PROGRAMA «ESALVIMUR». PARDO RIOS, MANUEL, TOMAS LIZCANO, AURORA: GOMEZ SANCHEZ
REMEDIOS; CANOVAS MARTINEZ, CAROLINA; GARNICA MARTINEZ, BEATRIZ: RODRIGUEZ MONDEJAR, JUAN
JOSE.

C024.- NUEVO CIRCUITO DE CONTROL DE CALIDAD EN LA PREPARACION DE MEZCLAS 112
INTRAVENOSAS ESTERILES EN EL SERVICIO DE FARMACIA. ORTIZ FERNANDEZ PATRICIA
ONTENIENTE CANDELA, MARIA: MARTINEZ SOTO, ALBA: FERNANDEZ-VILLACANAS FERNANDEZ, PILAR;
MERONO SAURA, MARIA ANTONIA; URBIETA SANZ, ELENA.
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C001.- APLICACION DE LA METODOLOGIA LEAN-HEALTHCARE A LA MEJORA DE PROCESOS EN EL

SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA.

FERNANDEZ-VILLACANAS FERNANDEZ, PILAR; ORTIZ FERNANDEZ, PATRICIA: PASTOR MONDEJAR,
CONSOLACION;: MARTINEZ SOTO, ALBA; CABALLERO REQUEJO, CARMEN; URBIETA SANZ, ELENA.

Objetivos

Impulsar la mejora continua de calidad de los procesos que se llevan a cabo en el Servicio de Farmacia
utilizando herramientas que en el ambito de la calidad han demostrado gran efectividad, en concreto la
metodologia Lean Healthcare.

Métodos

Se realizd un proyecto de optimizacion de los procesos de recepcidén, almacenamiento vy
preparacion/dispensacion de medicamentos en el Servicio de Farmacia (SF) de un hospital de referencia
de area desde abril-2021 a junio-2021. Se constituyd un grupo multidisciplinar formado por
farmacéuticos, técnicos-auxiliares de farmacia, celadores, administrativos y el responsable de calidad del
hospital. Se recibié formacion especifica sobre Lean Healthcare durante 25 horas. Dicha metodologia es
una forma de gestionar procesos y eliminar ineficiencias, para lograr que el trabajo fluya y se generen
acciones de valor obteniendo mejoras en el proceso y se reduzca el esfuerzo, tiempo, espacio, coste y
fallos.

Se elabor6 un mapa de analisis VSM (Value Stream Mapping) que reflejaba el flujo tanto de los
medicamentos como de la documentacion durante todo el proceso. Para conocer el punto de partida se
siguio la siguiente dinamica de trabajo:

« Visita del equipo al area de trabajo.

« Entrevista a un experto del proceso que relataba su trabajo diario el resto del equipo cuestionaba las
dudas o carencias percibidas.

« Registro de las incidencias identificadas: defectos, repeticiones, esperas, sobreproduccion.

« Recopilacion de propuestas de mejora por parte del resto de los miembros del servicio.

A continuacion se elabord un plan de accion (PA) consistente en relacionar para cada subproceso a)
problemas e ineficiencias identificados (mudas) b) causas c) accién correctora d) responsable de llevarla a
cabo y e) plazo de ejecucién. El equipo se reunid peridbdicamente para realizar un seguimiento de las
acciones a implementar.

Resultados

El PA resultante del subproceso de recepcidén recogidé un total de 15 “mudas” cuyas causas estaban
relacionadas con la accesibilidad, las instalaciones, factores externos, incorrecta identificacion o falta de
estandarizacion. Las principales acciones de mejora propuestas fueron:

- Adecuacion y mejora del puesto de trabajo de recepcion

- Mejora de sefalizaciones de acceso al almacén

- Recordatorio de las normas de entrega de medicamentos a las empresas
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- Disefio de “carteles de estado” para identificar facilmente en que parte del proceso esta la medicacion
sin colocar.

- Listados de medicamentos con caracteristicas especiales accesibles al punto de recepcion.

- Elaboracion de procedimientos visuales de acondicionamiento y etiquetado del envase primario.

El PA resultante del subproceso de almacenamiento recogié un total de 17 “mudas” cuyas causas se
relacionaban con defectos en las instalaciones, insuficiente sefalizacion o falta de estandarizacion. Las
principales acciones de mejora propuestas fueron:

- Definicidn y sefializacion de almacenes e indicacion de segundas ubicaciones.
- Establecimiento de stocks maximos en funcién de la capacidad de almacenaje.
- Unificacién de criterios de ordenacion del almacén general.

- Elaboracién de un procedimiento de trabajo de reposicion del almacén.

- Sefalizaciones de estado para evitar desplazamientos innecesarios.

El PA resultante para el subproceso de preparacion/dispensacion recogioé un total de 15 “mudas” que
estaban relacionadas con defectos en el empaquetado, insuficiente sefializacién o falta de comunicacion.
Las principales acciones de mejora propuestas fueron:

- Firma legible en los albaranes de entrega de pedidos.

- Compra de material para el empaquetado.

- Instrucciones para supervisores de unidades de hospitalizacion y centros externos para la realizacion de
pedidos.

Tras 6 meses de seguimiento el equipo constato la completa ejecucién de todas las acciones.
Conclusiones

La practica de la metodologia Lean- Healtcare aplicada a procesos de gestion del SF ha resultado muy
eficaz, al ser procesos en los que intervienen distintos roles profesionales permite un flujo de
informacién transparente y claro.

Entre los beneficios conseguidos destacan la deteccidn de los errores en la raiz del problema, evitando
que se reproduzca en las fases posteriores del proceso asegurando asi la calidad de los procesos,

ademas refuerza el sentimiento de equipo mediante la comprension de las dificultades de cada fase y la
participacion en su resolucion.
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C002.- MEDIDAS LLEVADAS A CABO PARA DISMINUIR LA CONTAMINACION BACTERIANA EN LA

LECHE DONADA.

GARCIA GONZALEZ ANA; ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN; PERNAS BARAHONA, ALMUDENA
CEBRIAN LOPEZ, RAQUEL; GOMEZ FERNANDEZ, CRISTINA: MARTINEZ ROMERO, CONCEPCION.

Objetivos

Disminuir el porcentaje de leche que presenta cultivos positivos, ya que dicha leche no es valida para
alimentar a los neonatos y debe por tanto desecharse. Se define cultivo positivo cuando la muestra que
se toma previo a pasteurizar presenta mas de 100.000 UFC de recuento total (disminuyendo a 1.000 en el
caso de bacterias productoras de toxinas). En el caso de la muestra tomada tras la pasteurizacion,
cualquier crecimiento se considera positivo.

Métodos

-Revision del porcentaje de leche contaminada en el tercer trimestre del 2021, utilizando la base de
datos del banco de leche.

-En base a estos resultados, se realizé revision bibliografica, se contacté con otros bancos de leche y se
acordaron una serie de medidas a tomar para introducir cambios en el seguimiento de las donantes.
Dichas medidas fueron las siguientes:

-Protocolizar la comunicacion de lotes contaminados entre el personal técnico del banco y el equipo de
gestion de donantes (con una periocidad manera semanal).

-La profesional encargada de cada donante que ha presentado cultivo positivo, contacta con ella y
repasa las medidas de extraccion, conservacién e higiene.

-Habilitacién en el programa informatico de trabajo, de una pestafia para dejar por escrito el
seguimiento realizado a la donante, y los cambios sugeridos a realizar para mejorar la asepsia durante la
extraccion de leche.

-Creacion de una tarjeta con los puntos clave que deben tener en cuenta las donantes. Se ha
protocolizado que dicha tarjeta se remita a la donante cuando el transportista realiza la primera recogida
domiciliaria.

-Una vez estos cambios estuvieron implantados, se revisé la contaminacién bacteriana correspondiente a
los lotes pasteurizados en el primer trimestre del afio actual.

Resultados

En el tercer trimestre del afo 2021 (del 1 de julio al 30 de septiembre), el 15% de la leche pasteurizada
presentaba cultivo prepasteurizacion positivo, elevandose esta cifra a 29,6% en el caso de los cultivos
postpasteurizacion. Sin embargo, en el primer trimestre de este afio (1 de enero a 31 de marzo), la cifra
disminuyd a 4% y 15% respectivamente, lo que supone una importante disminucion en la leche
descartada, redundando en mas leche donada pasteurizada que puede ser distribuida a neonatos
ingresados.
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Conclusiones

Las medidas tomadas a cabo se han demostrado utiles para disminuir la contaminacion bacteriana en la
leche donada.
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C003.- IMPLEMENTACION DE LA EDUCACION SANITARIA GRUPAL:"ME PREPARO PARA

DEJARLO".

SAURA PIZARRO, M. DOLORES; PALAZON CANDEL, NOFLIA; SANCHEZ SANCHEZ JOSEFA; MUNOZ
GALLEGO, CATALINA,; LOPEZ ALBERT, M? JOSE: ESCORIAL CASTANO, NATALIA.

Objetivos

- Analizar el efecto de la implementacion de educacion sanitaria grupal en los usuarios fumadores de la
ZBS.
- Ayudar a los usuarios a dejar de fumar mediante técnicas grupales.

Métodos

Enmarcado dentro del Proyecto de Investigacién realizado por el GRUPALTAB-SEAPREMUR, cuyo
objetivo es conocer qué tipo de intervencidn es mas util para ayudar a los usuarios a dejar de fumar; si la
realizacién de un taller intensivo o la de un curso impartido por enfermeras de la ZBS previamente
formadas. Se formaron 3 enfermeras del CS entrando a formar parte de dicho proyecto de investigacion.
La presente comunicacion realiza un estudio descriptivo de la implementacion de dichas herramientas
en la ZBS sin analizar cual podria ser la mas efectiva.

Se realizaron dos talleres y dos cursos entre los afios 2018-2019, con un total de 35 participantes, de los
cuales 17 eran mujeres y 18 hombres, con edades comprendidas entre los 33-83 afos. A los talleres
asistieron 20 personas y a los cursos 15. Los grupos tenian una media de 9 participantes y todos los
asistentes habian manifestado su deseo de dejar de fumar. Se les realizo previo a la intervencidn el test
de Fagerstrom y el de Richmon.

Los talleres se desarrollaron en una jornada Unica de 5 horas y, los cursos se programaron un dia por
semana durante 4 semanas con una duracion aproximada cada uno de una hora y media.

Una vez realizada la actividad se llevaron a cabo seguimientos tanto telefénicos como presenciales de los
asistentes a los talleres y a los cursos. Realizados a los tres, a los seis, a los nueve y a los doce meses
para valorar el logro del objetivo y ofrecer ayuda si la precisaban en el camino del abandono del habito
tabaquico.

Resultados

Aportamos los resultados obtenidos al afio de la realizacion de la intervencion:

- Talleres, resultados seguimiento a los doce meses: consiguieron el abandono del habito tabaquico un
15%, fuman menos cantidad un 20%fuman igual un10%, sufrieron recaidas un15 %, rechazan
seguimiento o no se les localiza 25 %.

- Cursos, resultados seguimiento a los doce meses: consiguieron el abandono del habito tabaquico un 7

%, fuman menos cantidad 40 %, fuman igual 33 %, sufrieron recaidas 0 %, rechazan seguimiento o no se
les localiza 20%.
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En resumen, después de las cuatro intervenciones realizadas en el seguimiento de los doce meses,
dejaron de fumar un 11 % de los participantes, un 28 % fuma menos manifestando intencién de
abandono en un breve espacio de tiempo, y un 20 % sigue fumando igual.

Tanto los participante que consiguieron dejar de fumar como los que no lo hicieron obtuvieron en el test
de Richmon una puntuacién > 6, por lo que en este caso no se evidencia una relacién clara entre la
puntuacion obtenida y el logro del objetivo.

Las profesionales de enfermeria fueron evaluadas muy positivamente tanto en las habilidades de
comunicacién como en el conocimiento de la materia por los asistentes.

Conclusiones

Consideramos que el resultado obtenido tras las intervenciones es éptimo. Un 11% de los participantes
consiguieron dejar de fumar sélo con la asistencia al curso o taller impartido por las enfermeras del
centro de salud formadas para ello. Los trabajos consultados a este respecto no logran un éxito mayor al
13%.

Asi mismo, queremos poner en valor la importancia de realizar intervenciones grupales por parte de las

enfermeras de atencion primaria, siendo una de nuestra prioridades el desarrollar educacion sanitaria
tanta individual como grupal.
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C004.- CONSULTA JOVEN. ACERCANDO LA SALUD A LOS ADOLESCENTES.

NAVARRO PEREZ, RAQUEL; CARRASCO RODRIGUEZ, JUANA MARIA; SANCHEZ GARCIA, MIRIAM,.
Objetivos

- Aumentar la accesibilidad del adolescente a los servicios de salud, en un espacio en el mismo entorno
escolar, donde puedan recibir atencién e informacién, sobre problemas de salud y promocion de habitos
saludables a través del desarrollo de educacion para la salud, actividades de promocién para la salud y
prevencion de enfermedades.

- Conocer y analizar las necesidades de salud de los adolescentes.

- Ofrecer informacion sobre las demandas sobre salud y enfermedad de los y las adolescentes.

- Educar en el uso de métodos anticonceptivos como medida para evitar embarazos no deseados e
infecciones de transmision sexual en adolescentes.

- Informar a los y las adolescentes sobre los riesgos del uso y abuso de drogas.

- Detectar problemas en el ambito de la salud y derivar si se precisa a los servicios sociosanitarios
correspondientes.

- Dar a conocer los recursos sociosanitarios de la comunidad.

- Coordinar con el equipo multidisciplinario de atencién primaria la atencién necesaria (planificacion,
médico de familia, especialidades).

Métodos

Se oferto el proyecto a distintos centros de educacion secundaria de Lorca de los cuales aceptaron 6: IES
Ramoén Arcas Meca, Colegio San Francisco de Asis, IES Francisco Ros Giner, IES Jose Ibafiez Martin, IES
San Juan Bosco, IES Sierra Almenara. El proyecto comenzé el dia 1/03/2022 y abarcara hasta final de
curso; estableciéndose 1 hora semanal en cada centro donde la enfermera escolar dispone de un espacio
fisico intimo donde los alumnos pueden acudir para formular cualquier cuestion relacionada con temas
de salud. Asi mismo se cred un buzon virtual donde pueden contactar también con la enfermera sin
necesidad de acudir presencialmente y habilitada en horario escolar. Todas las consultas son de forma
confidencial y anénima.

Resultados

Hasta la fecha hemos obtenido los siguientes resultados: Se han atendido un total de 52 consultas de las
cuales 41(78,8%) fueron de manera presencial y 11 (21,2%) fueron de manera telematica. 31 personas
(59,6%) acudieron solos y 21 personas (40,4%) prefirieron acudir acompafados por amigos o tutores en
su defecto. Observamos un mayor porcentaje de consultas realizadas por el sector femenino (76,9%)
frente al masculino (23,1%). En cuanto, al curso en mayor o menor medidas todos los cursos desde
1°ESO hasta incluso el profesorado acudié. Respecto al tema de consulta, los temas fueron de mayor a
menor consulta los siguientes: ansiedad, sexualidad, relaciones interpersonales, alimentacién, salud
mental, dolencia fisica y drogas.

La mayoria de las intervenciones que se realizaron fueron solventadas con consejos/informacion
(78,85%) frente a las derivaciones que se realizaron a otros profesionales(21,15%).
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Conclusiones

A raiz de la creacién de la consulta joven, hemos detectado que la mayoria de las consultas estan
relacionadas con el manejo de la ansiedad/estrés, por lo que se procede a la creacidon de un grupo de
trabajo en el centro destinado a talleres de relajacion y manejo de la ansiedad, en colaboracién con el
equipo de salud mental, para todos aquellos alumnos que lo necesiten. Se seguira implantando la
consulta joven en cursos sucesivos ya que se ha visto que es un recurso necesario y valioso tanto para los
alumnos como los docentes.
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C005.- MEJORA FUNCIONAL EN ANCIANOS TRAS UN INGRESO HOSPITALARIO: ;OBJETIVO

POSIBLE Y EFICIENTE?.

GIL BROCENO, INES; BENITEZ GONZALEZ, CARMEN EMILIA: DELGADO ALVAREZ DE SOTOMAYOR, ADELA;
TORA RICO, ELENA; CAMARA MARIN, BELEN: ALCARAZ LOPEZ, CARMEN.

Objetivos

El deterioro funcional es uno de los principales efectos adversos asociados a la hospitalizacion en
pacientes ancianos, cuyas consecuencias pueden superar en gravedad a la enfermedad aguda motivo del
ingreso: peor evolucion clinica, mayor n° de complicaciones, de estancias hospitalarias, de reingresos e
institucionalizacién al alta y mayor consumo de recursos sanitarios y sociales.

Actualmente, evitar dicho deterioro y recuperar la autonomia perdida para posibilitar el alta a domicilio,
ha de ser un objetivo primordial de la atencién sanitaria a los pacientes ancianos, mediante un abordaje
integral y multidisciplinar de sus problemas, no limitado a un tratamiento rehabilitador convencional.

Las Unidades de Recuperacion Funcional (URF) geriatricas son los niveles asistenciales que han mostrado
mayor nivel de evidencia cientifica en el cumplimiento de este proposito. La eficacia de estas unidades
deriva de su potencial terapéutico para reducir la incapacidad e institucionalizacién al alta. Su eficiencia
resulta de que esta mejora se obtenga en un tiempo razonable.

El objetivo de este estudio ha sido determinar la eficacia y eficiencia de nuestra URF mediante el analisis
de sus datos de funcionamiento y resultados.

Métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes ingresados desde diciembre de 2018 a
diciembre de 2021, analizando sus caracteristicas sociodemograficas, funcionales, patologias causantes
del deterioro, resultados de mejora funcional, estancias y destino al alta.

La situacion funcional ha sido medida con el Indice de Barthel (IB). Y los indicadores utilizados para
evaluar los resultados, los siguientes:

Indicadores de eficacia:
o Ganancia funcional absoluta (GFA): diferencia entre IB al alta y el del ingreso.
o Indice de Heinemann (IH): mide la ganancia funcional en relacion al potencial maximo de
recuperacion posible.
o Institucionalizacion al alta: estandar 6ptimo de calidad menor del 20%.

*Indicadores de eficiencia:

o Dias de estancia. Estandar éptimo: menos de 30 dias.
o Eficiencia de la ganancia funcional: relaciona la GFA con los dias de estancia.
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Resultados

El n° de pacientes ingresados durante el periodo de estudio fue de 504, con una edad media de 81,12
anos (desviacion estandar de 8,11).

La patologia mas frecuente causante del deterioro funcional fue la traumatoldgica (43,4%), seguida de
patologias médicas (36,7%), patologia neurolégica (15,5%) y cirugia no ortopédica (4,4%).

La situacion funcional media previa al ingreso era de dependencia leve, con un IB de 86,5 puntos. Al
ingreso en la unidad, el IB medio fue de 26,2 (dependencia severa). Al alta, la puntuacién media en el IB
fue de 55,6, con una ganancia funcional de 29,4 puntos y un indice de Heinemann de 41,6%.

La estancia media fue de 19 dias. Y la eficiencia de la ganancia funcional de 1,84 puntos. Al alta, 31
pacientes fueron institucionalizados (6,1%).

Conclusiones

Los resultados de funcionamiento de nuestra URF, en comparacién con otras unidades de nuestro
entorno, alcanzan unos estandares 6ptimos en cuanto a eficacia (ganancia funcional absoluta mayor de
20 puntos, indice de Heinemann mayor del 35%, institucionalizacion menor del 20%). Y lo mismo ocurre
con la eficiencia de la ganancia funcional (mayor de 1).

Estos resultados son acordes con el perfil de pacientes ingresados, la adecuada seleccién de pacientes y
la planificacion de objetivos asistenciales previa al ingreso en la URF y compartida por pacientes y
familiares.
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C006.- COMO PREVENIR LOS ACCIDENTES GRAVES INFANTILES EN LA REGION DE MURCIA: LAS

CUALIDADES QUE NOS HACEN DIFERENTES.

MONTOSA GARCIA, RAQUEL; MARIN YAGO, ANA: PENALVER MANZANO, ALBERTO; YEPES GARCIA,
PURIFICACION; PEREDA MAS, ARTURO; MONTES DIAZ, DIFGO JOSE.

Objetivos

Definir las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién pediatrica que sufre
accidentes graves en la region de Murcia.

Proporcionar elementos que sirvan de base para disminuir la incidencia y mortalidad de este tipo de
lesiones en nuestro medio.

Métodos

Analisis descriptivo y retrospectivo de los datos clinicos y demograficos de los niflos comprendidos
entre 0 y 14 afios con lesiones no intencionales ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCI P) del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca desde Enero de 2014 a Enero
de 2020. Analisis de datos con SPSS 15.0.

Resultados

Numero de ingresos en el periodo desde 1 de Enero de 2014 a 1 Enero 2020 : 131 Sexo: niflas 33,8% y
nifnos 60,8%.Media de edad=53,6 meses. Dias ingreso medio= 3,7. Procedencia de los ingresos:
urgencias infantil (44,6%), quiréfano (24,6%), interhospitalario (13,8%), extrahospitalario (8,5%).
Corresponden a periodo vacacional: 49,2%. Pais de procedencia progenitores: Espafia 63.1%, paises del
Magreb (Marruecos, Argelia)16,9% y otros 16,2%. Lugar del accidente: domicilio 38,5%, playa o piscina
16,2%, via publica 11,5%, otros 9,2%. Precis6 ventilacion mecanica invasiva 40%, cirugia 33,1%,
endoscopia 18,5%, maniobras de reanimacion 14,6% y 6,2% fallecieron. 51.3% afectaron a 2 6 mas
organos. Tipo de accidente mas frecuente en todas las edades: traumatismo (35,5% de 0-23 meses,
30,4% de 24-59m, 46,7% de 60-107m, 52,6% en>108m). El segundo y tercer tipo de accidente depende
de la franja de edad: de 0-23m quemaduras (19,4%) y aspiracion de cuerpos extrafios (12,9%), entre 23-
59m ahogamiento por inmersidon (23,9%) y cuerpos extrafos (21,7%), entre 60-108 meses traficos
(23,3%) y ahogamiento por inmersion (16,7%) y en mayores de 108 meses accidentes de trafico (21,1%) e
intoxicacion (15,8%). Estan relacionados los tipos de accidente y el pais de procedencia porque las
quemaduras se producen mucho mas frecuentemente en nifios procedentes de paises del Magreb de
(Chi2 =23,24, p=0.026) y ahogamientos por inmersion con otras nacionalidades. También hay una
relacion entre el tipo de accidente y la mortalidad : los accidentes de trafico constituyen el 22,2% de los
mecanismos accidentales pero suponen el 50% de los fallecimientos y los ahogamientos por inmersion
37% de los éxitus, aunque solo constituyen el 14% de los accidentes (p=0.026). Para la relacion edad
nifos -tipo de accidente la p=0.05. No hay relacion entre edad de los padres, ni dias de ingreso, ni
ventilacion mecanica con el tipo de accidente.
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Conclusiones

Los accidentes mas frecuentes en todas las edades son los traumatismos producidos en domicilio
durante las vacaciones y afectan mas a los nifios.

Los mas mortales son los accidentes de trafico traficos en la via publica y los ahogamientos por
inmersidn en piscinas privadas, que empiezan a producirse a edades muy tempranas.

Se obtienen resultados similares a los de otras ciudades costeras espafiolas, con dos diferencias: son
mucho mas numerosas las quemaduras graves por agua caliente en niflos de padres magrebies y los
ahogamientos por inmersion en piscina privadas.

Factores socioecondmicos como la inmigracion crean diferencias importantes respecto a los tipos de
accidentes y que debian ser consideradas a nivel de campafas preventivas.
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C007.- ENCUESTA DE SATISFACCION AUTOADMINISTRADA MEDIANTE PANTALLA DIGITAL

VERSUS ENCUESTA EMCA TELEFONICA.

MAS CASTILLO, ADELIA LUISA; CALLE URRA, JOSE EDUARDO; PARRA HIDALGO, PEDRO; NIETO MARTINEZ,
PILAR: RAMON ESPARZA, TERESA; LOPEZ ROJO, CONCEPCION.

Objetivos

Valorar si la encuesta autoadministrada digital puede ser una alternativa a la encuesta telefdnica,
comprobando si los resultados obtenidos son similares a los logrados mediante la encuesta EMCA
tomada como patrén de referencia.

Métodos

Periodo de estudio: del 5/4 al 9/5 y del 6/9 al 10/10 de 2021 en dos Areas de Salud del Servicio Murciano
de Salud (SMS).

Cuestionarios utilizados: A. Primaria (AP), Consultas Externas (CE) y Urgencias Hospitalarias (UH).

Indicadores analizados: tiempo de espera, informacién, satisfaccion global con el centro/hospital,
sensacion de seguridad, recomendacion del centro, funcionamiento del SMS durante la pandemia.

Tamanfo de la muestra: AP 3.772 (Digital 2.432, EMCA 1.340); CE 2.779 (Digital 2.474, EMCA 305); UH 869
(Digital 669, EMCA 200).

Estudio cuantitativo: analisis comparativo de los resultados obtenidos en los 6 indicadores estudiados en
la E. autoadministrada con los correspondientes al corte simultdneo en el tiempo de la E. EMCA. Se
consider6 que los resultados no presentan diferencias estadisticamente significativas si la “p bilateral” de
la prueba de comparacién de proporciones es menor o igual a 0,05.

Resultados

AP: se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en 5 de los 6 indicadores y en distintos
sentidos. Se hallaron valores superiores en la encuesta autoadministrada en cuatro de ellos e inferiores
en uno, encontrandose las mayores diferencias en la satisfaccién con el tiempo de espera para entrar en
la consulta (12,8 puntos) y en el funcionamiento del SMS durante la pandemia (14 puntos).

CE: se encontraron diferencias estadisticamente significativas en 4 de los 6 indicadores, valores
superiores en la autoadministrada en relacién con el funcionamiento del SMS durante la pandemia (11,9
puntos) y en la satisfaccion con el tiempo de espera para entrar en la consulta (15 puntos), e inferiores en
la sensacion de seguridad (9,5 puntos) y en la satisfaccion con la informacion recibida (6,8 puntos).

UH: todos los indicadores presentaron valores inferiores, estadisticamente significativos en la E.

autoadministrada respecto a la E. EMCA. Las mayores diferencias aparecieron en la recomendacion del
servicio (22 puntos) y en la sensacién de seguridad (20,6 puntos).
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Perfil del usuario: no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo, salvo
en Urgencias Hospitalarias. La variable edad no se pudo comparar.

Conclusiones

De los 18 indicadores comparados se encuentran diferencias estadisticamente significativas en 15
de ellos y estas varian en un sentido u otro.

Los resultados obtenidos en ambos modos de administracién no son los mismos, y por tanto el
método autoadministrado mediante pantalla digital no puede sustituir al telefonico.

Por su inmediatez y consecucién en poco tiempo de muestras mas extensas, el método
autoadministrado puede permitir detectar precozmente defectos de la calidad y facilitar una
exploracion de los mismos mas rapida, pudiendo ser una herramienta complementaria a la E.
telefonica.

No se ha podido valorar si el perfil de usuario de ambas encuestas es similar.
Se ha utilizado la encuesta EMCA como patron para interpretar los resultados obtenidos con la
autoadministrada por su validez y fiabilidad demostradas, pero no se puede afirmar que los

resultados obtenidos con el método digital no sean los que realmente reflejen la realidad de la
percepcion del paciente en ese momento, lo que deja una futura linea de investigacién abierta.
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C008.- CULTURA DE SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE URGENCIAS GENERAL Y PEDIATRICO DEL

HCUVA. COMPARATIVA BASAL VS PANDEMIA COVID-19.

BETETA FERNANDEZ, DOLORES: ALCARAZ MARTINEZ, JULIAN; PEREZ CANOVAS, CARLOS: PARDO RIOS,
MANUEL NAVARRO EGEA, ANA PATRICIA; PEREDA MAS, ARTURQO.

Objetivos

Conocer el estado de cultura de seguridad en los profesionales de Servicio Urgencias generales (SU) y
(SUP) en situacion basal y la pandemia.

Comparar resultados entre las distintas urgencias.

Identificar, establecer y priorizar acciones para mejorar el estado de cultura de seguridad de los
profesionales de urgencias generales y pediatricas del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA).

Métodos

Estudio descriptivo y transversal realizado en el servicio de SU y SUP del HCUVA en dos marcos
temporales, situacién basal y pandemia. Como instrumento de recogida de datos se utilizara un
cuestionario autoadministrado [encuesta de cultura de seguridad en version espafiola adaptada del
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) traducida y adaptada por el grupo de trabajo de la Universidad de Murcia]. Esta encuesta
permite cuantificar la percepcion de los profesionales acerca de la seguridad del paciente e intenta
mostrar cuales son los factores que condicionan las acciones y actitudes de los profesionales en post de
la seguridad del paciente.

Se analizaron los datos agrupandose en 12 dimensiones de cultura de seguridad. La comparacién de
medias se realizo con test no paramétricos, y la comparacidén de proporciones utilizando el Test Z.

Resultados

El cuestionario fue respondido por 309 profesionales (115 SU basal, 79 SU pandemia, 65 SUP basal y 50
SUP pandemia). Se han analizado los datos por cada pregunta, agrupandose en las 12 dimensiones en
las que se estructura la encuesta, separando los resultados positivos y negativos en cada una de ellas.
Entre las positivas, las dimensiones que han obtenido mejores puntuaciones han sido “Trabajo en equipo
en el Servicio” (86,7% SU y 92% SUP en pandemia) y “expectativas y acciones de la direccion/supervision
del servicio que favorecen la seguridad” (75% SUP pandemia) identificandose como fortalezas. Entre las
negativas, las dimensiones con mayor porcentaje de respuesta han sido “Dotacidn del personal” con un
68% en SU y un 70,4% en el SUP en situacion basal, seqguidas de “Apoyo de la gerencia del hospital a la
seguridad del paciente”, "Percepcidén de seguridad”, "Aprendizaje organizacional y mejora continua” y
“Respuestas no punitivas a los errores”. El SUP obtuvo mejores porcentajes de respuestas positivas en las
dos mediciones, aunque solo se encontré diferencias muy significativas en el porcentaje de respuestas
positivas en la dimension "Aprendizaje organizacional / mejora continua”, a favor del SUP y diferencias
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significativas en el porcentaje de respuestas negativas en la dimension “Frecuencia de eventos
notificados”, siendo mayor en el SUP y por lo tanto obteniendo peor resultado.

Conclusiones

El estado de cultura de seguridad de los profesionales de urgencias generales y pediatricas es mejor que
otros estudios nacionales realizados en urgencias, solo son peores los resultados obtenidos en SU basal.
Las dimensiones que han obtenido mejores puntuaciones han sido “Trabajo en equipo en el Servicio”,
identificandose como fortaleza, en la encuesta del SU en pandemia y en el SUP en las 2 mediciones. "El
trabajo en equipo en el servicio” también tuvo buenas valoraciones, mostrandose como fortaleza en SUP
pandemia. El andlisis de resultados muestra las dimensiones por donde se puede empezar a actuar,
diseflando estrategias especificas. Siendo prioritario fomentar la notificacion de errores y su discusién
franca y honesta con la intencién de aprender para mejorar.
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C009.- SATISFACCION DEL USUARIO EN SERVICIO DE EXTRACCIONES DEL CENTRO DE SALUD

TRAS LA IMPLEMENTACION DE CAMBIO ESTRUCTURAL.

VERDU NICOLAS, ROSARIO; LOPEZ GARCIA, SARA ISABEL; FEREZ PUJALTE JUANA: ROBLES LEAL, JUAN
VICENTE; JIMENEZ ABENZA, JAVIER: LIFANTE PEDROLA, ZOILA.

Objetivos

Determinar el grado de satisfaccion y calidad percibida con la atencién recibida en el servicio de
extracciones de un Centro de Salud.

Métodos

Estudio cuasi-experimental antes después con muestreo de conveniencia y cegamiento del analista de
los datos.

La intervencion se realizé en 2018 y 2019 y consistio en el cambio de la organizacién e infraestructura en
el servicio de extracciones de sangre y recogida de muestras del centro de salud, que atiende a 32.239
personas.

La medicion de la satisfaccion se obtuvo mediante la adaptacién del cuestionario EMCA de calidad
percibida para Atencién Primaria. Los items valoran satisfaccion del paciente, confianza en el profesional,
tiempo de espera y limpieza. Los datos se recogieron antes del cambio, 3 meses después y al afio

Los datos fueron analizados mediante el programa de analisis estadistico SPSS 25.
Resultados

Se obtuvieron 394 encuestas de calidad percibida. 131 antes de la intervencion, 131 a los 3 meses 'y 132
al aho. Se ha obtenido un aumento de la satisfaccion global de los usuarios tras el cambio realizado, de 9
a 9,26 de puntuacion media. Ademas, aumenta la percepcion de la comodidad de la sala de espera en
porcentaje acumulado de las respuestas bien y muy bien, pasando de 84% a un 92,3%. Otro item
evaluado ha sido la limpieza en la sala, calificada como muy bien del 24% al 46,2% tras el cambio. El
tiempo de espera examinado como "muy poco” ha pasado de un 34,6% a 41,5% tras un afo. Con
respecto a la comparativa con la extraccion previa, los usuarios han valorado como “muy bien” un 57,7 a
los 3 meses y un 65,4% a los 12 meses.

Conclusiones
Aunque al tratarse de un estudio sin grupo control no se puede afirmar que estas mejoras se deban

exclusivamente a las intervenciones aplicadas, tras el cambio realizado se obtuvo un aumento en la
satisfaccion global, se percibié una mejora en la limpieza, una reduccién del tiempo de espera.
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C010.- INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR DE FORMACION A CUIDADORAS NO PROFESIONALES
DE USUARIOS GRAN DEPENDIENTES EN EL DOMICILIO.

SANCHEZ MARTINEZ, RITA C,; RUBIO ABELLAN, LAURA: ARCE ORTIZ, EVA; PINAR SIMON, M? TERESA;
MORA MARTINEZ, M. JOSE: SALMERON ARJONA, EMILIA.

Objetivos

Conocer las necesidades de formacién de las cuidadoras en relacion a los cuidados del paciente gran
dependiente en las siguientes areas: actividades basicas de la vida diaria, higiene, alimentacién, uso de
barreras arquitectonicas, dispositivos técnicos, situaciones de urgencias y manejo de sondas y drenajes.

Desarrollar un plan de formacion e intervencion fundamentado en sus necesidades formativas.
Métodos

Se realiz6 una encuesta personalizada a 11 cuidadoras no profesionales de un paciente gran
dependientes pertenecientes a un Centro de Salud sobre las areas de cuidados descritas en el primer
objetivo especifico.

Las cuidadoras debian contestar:
-0 no sabe como hacerlo y demanda formacién.
-1 no sabe si lo hace bien y demanda formacion.
-2 la cuidadora conoce el cuidado y ademas ha recibido formacion profesional.

Durante la realizacion de la encuesta, la enfermera llevé a cabo una dinamica de lluvia de ideas a partir
de los items planteados en la misma, lo que permitié a las cuidadoras plantear sus experiencias y su

necesidad o no de formacion y/o en qué areas de cuidados dicha formacion era mas o menos necesaria.

En base a los resultados, se han planificado 5 talleres formativos del 5 de mayo y al 16 de junio, con la
siguiente metodologia:

Una primera parte tedrica de 10 minutos, en la que interviene el profesional sanitario con una
exposiciéon oral, apoyada recursos audiovisuales, sobre los diferentes contenidos.

Una segunda parte de 40 minutos donde las cuidadoras ponen en practica lo aprendido, plantean y
expresan las posibles dificultades en la realizacién de las técnicas y cuidados que ese dia se estén

tratando en el taller y se buscan soluciones en comun.

Durante los ultimos 10 minutos, se introduce una pildora de autocuidado dirigido a las cuidadoras:
gjercicio fisico, autocuidado de la espada, alimentacion, la escucha del cuerpo.

Los contenidos a tratar en los distintos talleres son:
- Cuidados en las actividades basicas de la vida como la higiene y cambios posturales y la

alimentacion (necesidades nutricionales, elaboracion de los alimentos).
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- Manejo adecuado de sondas y drenajes.

- Ayudas técnicas: cama articulada, colchén, grua, etc.

- Cuidados de la enfermedad del paciente: toma de constantes vitales, administracion de
medicamentos, etc.

Resultados

El 100% de las cuidadoras necesitan formacién respecto a Actividades basicas en la vida diaria y
Alimentacién, ya que no saben si lo realizan de forma correcta.

El 100% de las cuidadoras necesitan formacién respecto a Seguridad en el domicilio y Actuacién en
situacion de urgencia porque nos saben cdémo hacerlo.

Hasta la fecha se han realizado 4 talleres Y han asistido a cada uno de ellos 10 cuidadoras.
Conclusiones

- Se constata que las cuidadoras no profesionales presentan déficit de conocimientos en el cuidado al
paciente gran dependiente en el domicilio, y que no han recibido formacion al respecto.

- Se pone de manifiesto la necesidad de implantar talleres formativos dirigidos al colectivo de cuidadoras
no profesionales del paciente gran dependiente en el domicilio.
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C011.- USO DEL APLICATIVO WASPSS PARA LA REALIZACION DE LOS PROA.

JIMENO ALMAZAN, AMAYA,; ALCALDE ENCINAS, MAR.
Objetivos

Incorporacion de la herramienta WASPSS (Wise Antimicrobial Stewardship Program Support System) en
las nueve areas de salud para la realizacion de PROA (programas de optimizacion del uso de
antimicrobianos).

Métodos

La herramienta de ayuda a los PROA, WASPSS (Wise Antimicrobial Stewardship Program Support
System) es el sistema de informacién preferente para facilitar la implementacion de los PROA en el SMS
desde noviembre de 2019.

WASPSS integra toda la informacion censal, médica y de resultados de microbiologia, de farmacia y de
resultados analiticos relevantes, procedentes de todas las fuentes de datos utilizadas por el SMS, asi
como la incorporada directamente por el equipo PROA, para emitir un conjunto de alertas
(oportunidades de mejora y optimizacion) sobre el uso de antimicrobianos, permitiendo un analisis
multidimensional para orientar la prescripcion y la verificaciéon de los tratamientos. El uso de la
herramienta esta adaptado a las labores PROA, propias de un equipo de caracter multidisciplinar (clinico
experto en enfermedades infecciosas, farmacéutico hospitalario, microbiologia, intensivistas especialistas
en PROA, medicina preventiva, etc.).

Faculta, ademas, la elaboracion de informes epidemioldgicos a medida (edad, sexo, servicios, etc.) y la
emision de indicadores de microbiologia, de uso de antibioticos y de resultados clinicos. La obtencion, a
nivel local y regional, de estos indicadores tiene como objetivo principal poder analizar la labor de los
equipos PROA y la identificacion de areas de mejora para su trabajo. Son indicadores estandarizados y
consensuados que permitird la comparacion entre las diferentes areas.

Resultados

En abril de 2021 se completd la implantacion del WASPSS en las 9 areas de salud. El primer analisis
obtenido con el aplicativo incluy6é de abril a noviembre de 2021. El porcentaje medio de pacientes en
tratamiento antibidtico en el SMS fue del 38%. La oportunidad de ajuste de tratamiento mas frecuente
(21%) son las terapias de amplio espectro de mas de 3 dias de duracion (desescalado) seguida del paso a
via oral (terapia secuencial, 17%). El consumo global de antimicrobianos de uso sistémico fue de 42 DOT
(DS 4,7, rango 35.9-46,45). Los grupos de antimicrobianos con mayor variabilidad de uso entre areas
fueron los antifungicos: 1.3 DOT (DS 0.6) y los carbapenémicos: 3.7 DOT (DS 1.3), ambos considerados
bajo supervision por los equipos PROA. Se detecté un uso anormalmente elevado de moléculas de uso
restringido (ceftazidima/avibactam, ceftobiprole, ceftolozano/tazobactam, tedizolid) en una de las areas
de salud. El analisis de microorganismos multiresistentes (MR) permitio identificar un area con una
densidad de incidencia (DI) anormal de A. baumanii asi como una elevada variabilidad regional en la
distribucion del S. aureus MR (DI: 0.15 (DS: 0.13), rango 0.07 — 0.39).
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Conclusiones

Esta herramienta permite aprovechar la oportunidad de identificar las desviaciones de los tratamientos
respecto a los estandares, monitorizar los habitos de uso de antibidticos en los diferentes servicios, asi
como identificar la extensién de los MMR. A partir del andlisis de los indicadores WASPSS podran
elaborar un plan de intervencién adaptado a sus necesidades que permitirdn mejorar los resultados
clinicos de los pacientes con infecciones, asi como disminuir las resistencias y, en definitiva, reducir los
riesgos asociados al consumo de antimicrobianos en el SMS.
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C012.- LA COMUNICACION CON EL PACIENTE PEDIATRICO EN LA ERA DIGITAL.

GARCIA SANCHEZ JUAN; MARTINEZ PEREZ, ALICIA: SANCHEZ JIMENEZ EVA MARIA: DIAZ SALMERON,
GINES; GARCIA ACEBES, PILAR: LLAMAS SANCHEZ, ALFONSO CARLOS.

Objetivos

- Mejorar la comunicacién con el paciente pediatrico.
- Humanizar de la asistencia sanitaria.
- Disminuir las complicaciones derivadas de la inmovilizacion de miembros.

Métodos

Se han detectado varios problemas derivados de la inmovilizacion de miembros en los pacientes
pediatricos que acuden a nuestro servicio como rotura de escayola, deformidad por apoyar antes del
secado, maceracion por humedad, ulceras por presién, etc.. La busqueda de una solucién a este
problema nos llevd a la conclusién de que son los pacientes los que deben ser conscientes de sus
limitaciones y que toda la informacion deberia llegar a ellos directamente. Por ello, como forma para
conseguir una mejor comunicacion y comprensiéon por parte del paciente pediatrico se plantea la
elaboracién de un video que abarcara todas las recomendaciones al alta del paciente pediatrico
sometido a inmovilizacion de miembros con yeso o vendaje.

Resultados

El video elaborado esta adaptado al lenguaje pediatrico y realizado en clave de humor para facilitar que
la poblacidon pediatrica sea consciente de las limitaciones que conlleva el proceso. De este modo
pretendemos captar su atencidn y lograr el aprendizaje de una manera sencilla y divertida de todas las
recomendaciones al alta.

El video esta asociado a un codigo QR que se entrega a la familia junto a las recomendaciones al alta por
escrito, de tal manera que es accesible mediante cualquier dispositivo capaz de escanearlo, pudiendo ser
revisado por el paciente cuantas veces desee.

Conclusiones

La transformacion de unas recomendaciones escritas de dificil entendimiento por parte del paciente
pediatrico en un video divertido, con lenguaje sencillo y en el que claramente se observa lo que debe y
no debe hacer el nifio con la inmovilizacion espera contribuir a la educacion para la salud en la poblacién
pediatrica, humanizando la asistencia sanitaria y disminuyendo las complicaciones derivadas de la
inmovilizacion con yeso y/o vendaje, asi como, hacer participe al paciente del proceso de curacion.
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C013.- PROTOCOLO DE PRESCRIPCION DE AYUNAS PREVIAS A LA REALIZACION DE UN ESTUDIO

DE TCY RM CON CONTRASTE INTRAVENOSO.
MORENO PASTOR, ANA,; GIRELA BAENA, ENRIQUE.

Objetivos
Evaluar la evidencia del valor de las ayunas previas a los estudios de TC y RM con contraste intravenoso.

En base a esta evidencia, actualizar el protocolo de ayunas para dichos estudios en un servicio de
radiologia hospitalario.

Métodos

Ciclo de mejora tras revision bibliografica. Se realiza revision sistematica en bases de datos bibliograficas
(Pubmed/Medline), guias de practica clinica y sociedades cientificas. Las palabras clave fueron:
Preparatory fasting, Contrast media, CT, MRI, Nausea, Vomiting, Aspiration pneumonia. Se seleccionan 8
articulos cientificos, 1 guia clinica y 1 sociedad cientifica.

Tras revisar la literatura, se decide actualizar el protocolo de ayunas precontraste en estudios de TC y RM
programados.

Se difunde el protocolo primero internamente a todo el personal del servicio de radiologia (radi6logos,
técnicos, enfermeros y administrativos), y después a enfermeria de planta a través de los supervisores de
enfermeria.

Se aplica el protocolo, el primer mes a pacientes ambulatorios, ampliandose después a pacientes
hospitalizados.

El personal de enfermeria del servicio de radiologia registra la aparicién de incidentes.

Resultados

Las ayunas precontraste tienen como Unico objetivo evitar la neumonia por aspiracion. Con los nuevos
contrastes intravenosos no hay descritos casos de neumonia por aspiracion. Ademas, las ayunas
aumentan la incidencia de nauseas y vémitos, incluso el riesgo de broncoaspiracion.

Por otro lado, prescribir ayunas puede perjudicar al paciente por varios motivos: interrupcién en la toma
de tratamientos cronicos, nefropatia por contraste debido a la deshidratacién en las ayunas a liquidos,
producen fatiga, lipotimias, hipoglucemia, nauseas y vomitos, supone incomodidad y ansiedad para el

paciente, y retrasos en la realizacién de los estudios.

Tras revisar la evidencia cientifica, se modifica el protocolo de ayunas para estudios radioldgicos
programados:
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- Se eliminan las ayunas a solidos y liquidos en la mayoria de estudios de TC o RM. Sélo se realizara
ayunas en TC gastrointestinales con preparacién especifica y en RM abdominales y cardiacas por el
artefacto del peristaltismo.

- Las ayunas seran a soélidos y liquidos no claros.

- Los liquidos claros (agua, infusiones y zumos sin pulpa) estan permitidos en todos los estudios hasta el
momento de su realizacion. De hecho, se recomienda beber agua antes y después del estudio, para
mantener una adecuada hidratacion.

- No interrumpir la medicacion crénica habitual en ningun caso.

- Si el paciente requiere sedacion, las ayunas seran prescritas por el anestesista.

- Si se requiere ayunas por razones técnicas del estudio, sera el radidlogo quien prescriba las ayunas.

Desde la puesta en marcha del protocolo el 1 de marzo del 2022, se ha aplicado a 3554 estudios
ambulatorios (2633 TCy 921 RM) y a 561 estudios de hospitalizacion (341 TC 'y 220 RM).

No se ha registrado ningin caso de neumonia por aspiracion ni otros efectos adversos. Sélo 2 pacientes
de TC ambulatorio y 2 de TC de hospitalizacion realizaron ayunas sin prescripcién de las mismas.

Conclusiones

La prescripcion de ayunas previas a los estudios de TC y RM con contraste no esta indicada de manera
rutinaria.

Las ayunas precontraste deberian limitarse a estudios que lo requieran por razones técnicas o por
necesidad de sedacién del paciente.

Esta permitido, y ademas se aconseja, beber agua y liquidos claros hasta el momento del estudio.

Nunca se debe interrumpir la medicacion cronica habitual.
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C014.- APROXIMACION A LA IMPLEMENTACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA EN UNA UNIDAD

DE HOSPITALIZACION POLIVALENTE.

CRUZ SEGADO, ARACELI VICENTE PEREZ, MARIA JOSE: GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS: MARTINEZ SELMA,
FRANCISCA: CONESA LOPEZ, MERCEDES; MARTIN RODRIGUEZ, MIGUEL.

Objetivos

Evaluar el grado de implementacion de la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), por profesionales de
enfermeria y técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria, de una unidad hospitalizacion polivalente.

Métodos
Disefio observacional y tipo de estudio descriptivo transversal.
Periodo de estudio: febrero-marzo de 2022.

Se ha utilizado el cuestionario CPBE-19, validado al castellano. Este cuestionario consta de 19 preguntas,
de 7 posibles respuestas tipo Likert, comprendidas en tres dimensiones diferentes:

la primera, valora la integracion de la practica basada en la evidencia (PBE), en la practica clinica durante
el Ultimo afio; la segunda compara la actitud del profesional sanitario ante la PBE; la tercera valora los

conocimientos y habilidades adquiridos en la incorporacion de la PBE.

Poblacion diana: a la que se desea generalizar los resultados. Conformada por profesionales de
enfermeria y TCAEs de un H.G.U.

Poblacion de estudio: la que cumple los criterios de inclusion propuestos por el grupo de investigadores
(profesionales de enfermeria y TCAEs que trabajen en la unidad de hospitalizacion polivalente).

Tamanfo de la muestra: N = 30 (16 profesionales de enfermeria 'y 14 TCAEs).

Tasa de respuesta: 100%.

Resultados

Las puntuaciones obtenidas en las diferentes cuestiones planteadas reflejan unos valores bajos.

De todas las puntuaciones sobresalen Unicamente dos relacionadas con la segunda dimensién (actitud).
Estas cuestiones analizan, respectivamente, las opiniones de los profesionales sobre la importancia del

conocimiento de la evidencia cientifica para la practica clinica y el cambio que puede haber en la practica
clinica cuando se ha hallado una evidencia cientifica al respecto.
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En la dimension practica, la primera cuestion referida a la formulacion de una pregunta de busqueda
claramente definida con la intencidn de cubrir un déficit de conocimiento, fue la mejor evaluada por los
sujetos participantes en el estudio.

Respecto a la dimensién conocimientos/habilidades, la cuestion que es mejor valorada por los
profesionales es “estar al dia en los principales tipos de informacién y sus fuentes”.

Conclusiones

En relacion al objetivo general del estudio realizado hay que especificar que, los sujetos que han
participado, habitualmente no manejan la evidencia cientifica en su practica asistencial diaria.

Afirmacion que se constata al no alcanzar ninguna de las cuestiones analizadas una puntuacién media
admisible, que implica la utilizacion de la PBE por los profesionales del estudio; y que se sitla en 4
puntos sobre 7.

De forma general, el conjunto de respuestas ofrecidas ante las diferentes cuestiones planteadas,
debemos de encuadrarlas en un nivel inferior al que pudiésemos aspirar.

Estudios como el que presentamos, sirven para detectar barreras que dificultan o impiden aquellos
procesos de implantacion efectiva de la PBE.

En este sentido, es necesario seguir investigando en este ambito; por lo que es fundamental que las

instituciones sanitarias y sus profesionales adopten estrategias prioritarias en la promocién y desarrollo
de la PBE, para favorecer una practica clinica asistencial basada en investigaciones precisas.
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C015.- UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON COVID19 EN EL

SERVICIO MURCIANO DE SALUD.

CALLE URRA, JOSE EDUARDO; PARRA HIDALGO, PEDRO; ARELLANO MORATA, CARMEN; MAS CASTILLO,
ADELIA; GAVRILA CHERVASE, DIANA; LOPEZ ROJO, CONCEPCION.

Objetivos

La pandemia COVID-19 ha supuesto un reto importante para nuestro sistema sanitario. La falta de
tratamientos efectivos ha dado lugar al uso de un gran nimero de medicamentos.

El objetivo de este trabajo es valorar el perfil y la variabilidad de los medicamentos utilizados en
pacientes hospitalizados con COVID-19.

Métodos

La poblacion de estudio ha sido los casos dados de alta con COVID19, desde el inicio de la pandemia
hasta el 7 de junio de 2021 incluido. Los medicamentos incluidos en el estudio han sido: remdesivir,
hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir, corticoides, tocilizumab, baricitinib, anakinra, antibioticos, profilaxis
antitrombotica y colchicina. Se ha calculado el porcentaje de utilizacién de los medicamentos para el
total y desagregado por hospital, segun el paciente haya tenido o no estancia en UCI/REA, y por oleada.
Para el estudio de la variabilidad se ha obtenido la razén de variaciéon (RV), que es el cociente entre el
valor maximo y minimo observados.

Resultados

El mayor porcentaje de uso de medicamentos correspondié a los utilizados para la profilaxis
antitrombdtica (87,6% del total de los pacientes valorados, valor minimo hospitalario 79,4%, valor
maximo 95,8%, RV 1,21), los corticoides (76,2%, minimo 63,6%, maximo 85,6%, RV 1,35) y los antibidticos
(57,5%, minimo 37,0%, maximo 83,7%, RV 2,26). El menor porcentaje de uso correspondié a anakinra,
colchicina y lopinavir/ritonavir, con menos del 5% en todos los casos.

Todos los medicamentos, a excepcion del baricitinib, tenian mayores porcentajes de utilizacion en los
pacientes que habian estado en la UCI/REA con respecto a los que pasaron todo el episodio de
hospitalizacion en la planta. Las mayores diferencias en los porcentajes de uso, con mas del doble, las
encontrabamos en el tocilizumab y anakinra. El porcentaje de utilizacion de corticoides en los pacientes
que habian estado en UCI/REA era inferior al 90%.

En la mayor parte de los casos se observan grandes variaciones en los porcentajes de uso entre oleadas.
La excepcion son los medicamentos utilizados para la profilaxis antitrombotica, donde las tasas de
utilizacion se mantienen estables y elevadas a lo largo de toda la pandemia.

Conclusiones

Se observa una amplia variabilidad en el uso de medicamentos para el manejo de la COVID-19 a lo largo
de la pandemia. Los porcentajes de utilizacién de los medicamentos eran con caracter general superiores
en los pacientes que habian pasado todo o parte de la hospitalizacion en la UCI/REA. Dado que el agente
causal es un virus el porcentaje de utilizacion de antibiéticos parece elevado y el uso de corticoides, aun
siendo elevado, no superaba el 90% en los pacientes ingresados en la UCI/REA.
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C016.- CALIDAD DE VIDA DE LAS ADOLESCENTES USUARIAS DE METODOS CONTRACEPTIVOS EN

EL AREA III DE SALUD LORCA.
AGUILAR DUARTE, KAREN; HERNANDEZ MENDEZ, SOLANGER.

Objetivos

Conocer la calidad de vida de las adolescentes usuarias de métodos contraceptivos, la opinion de los
profesionales sobre prescripcion de MAC y consejeria en PF y la incidencia de utilizacion de los métodos
anticonceptivos.

Métodos

Estudio descriptivo y transversal. Edad <19 afios. Se ha utilizado el cuestionario SF-36 para valorar la calidad de
vida y un cuestionario ad hoc para recoger las opiniones de los ginecélogos.

Resultados

Tasa de respuesta 19,44% (42/216 usuarias). Los médicos de familia los que mas prescribenformulas financiadas
de MAC de levonorgestrel, prescriben con mayor frecuencia dienogest. Los ginecélogos refieren: que prescriben
masdienogest, tienen la percepcidon de que la prescripcion desde primaria es el levonorgestrel, como MAC,
financiado. En cuanto a las adolescentes, estudian 69%, trabajan 23,81%, contindan con el mismo anticonceptivo
un 78,57%, cambian anticonceptivo por efecto secundario en un 26,19%, estan conformes con sus manchados un
80,95% y solo un 71,43% ha escuchado hablar de los LARC. Un 82% consideran que tiene buena o muy buena
salud, 78,6% describen que tiene salud igual o mejor que hace un afo.Limitacidn a esfuerzos intensos: 11,90%.
Reducir tiempo dedicado al trabajo o actividades cotidianas: 28,57%. Dificultad para hacer su trabajo vy
actividades cotidianas: 21,43%.Reducir tiempo dedicado al trabajo por algin problema emocional: 38,09%, hacer
menos de lo esperado por problemas emocionales: 21,43%, hacer menos que de costumbre las actividades diarias
por algun problema emocional: 38,09%. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas,
26,19%.Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 19,05%.Estuvo muy nerviosa: 35,71%, se
sintid desanimada y deprimida: 16,66%, se sintid agotada: 57,14%, se sintid feliz: algunas veces o nunca en un
42,85%,frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales 14,28%.
Tiene buena y muy buena salud: Excelente 2,38% muy buena 28,57% buena 54,76% regular 14,24%.Se siente
Enfermo mas facil que otros 9,5%, soy Tan sana como cualquiera 50%, mi salud no empeorard 59%, creen que su
salud es excelente en un 42,9%. Puntuacién 87-142 con una media de 122,69.

Conclusiones

La opinién de los ginecdlogos del Area Ill indica que prescriben en su mayoria dienogest, los Médicos de atencién
primaria prescriben mas levonorgestrel, afirman que un 40,5% recomiendan LARC, siendo la relaciéon LARC/SARC
de 15/100 su percepcién de utilizacion en adolescentes.Los métodos anticonceptivos combinados orales son los
mas prescritos y los compuestos de Dienogest con EE los mas utilizados, siendo el lugar de residencia de mayor
prescripcion: Lorca, Aguilas y Totana.

Desde el hospital crear consultas especializadas para las adolescentes, que cuenten con todos los profesionales
necesarios como son nutricién y psicologia, para descartar problemas tempranos que estan relacionados con la
calidad de vida.Desde los institutos mejoras la educacién y conocimiento de los distintos tratamientos
hormonales.Desde el ayuntamiento crear programas de bajo costo para las adolescentes como son pintura,
musica, plastica, grupos de apoyo, ejercicio (natacidn, atletismo, tennis, etc.Todo a favor de mejorar la calidad de
vida de nuestra poblacién que ocupa en la pirdmide poblacional una minoria, dentro de una poblacidn envejecida.
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C017.- SEGUNDAS VICTIMAS ENTRE RESIDENTES. RESULTADOS TRAS LA PUESTA EN MARCHA DE

UN PROTOCOLO DE ATENCION.

ALIAS CANDEL, MARIA DEL CARMEN; APARICIO BOLUDA, MARIA;, GONZALEZ LUCAS, ROCIO; MUNOZ
ARTERO, JULIA; PEREZ SANZ, ELENA; FOULQUIE GOMARIZ, ANA ISABEL.

Objetivos

Desde hace 2 afios contamos con un protocolo de atencidn a segundas victimas entre los residentes en
nuestra Area. El objetivo de este trabajo es evaluar la implicacion de los residentes en incidentes de
seguridad de los pacientes. Conocer cuantos y como se ven implicados y las posibles consecuencias y
apoyos.

Métodos

A los residentes de segundo afio se les ha invitado a rellenar un cuestionario sobre segundas victimas. Es
una encuesta validada hace unos afos y utilizada en el colectivo de residentes. Es un cuestionario
anonimo autoadministrado y que consta de 3 partes. Una con datos generales sobre seguridad del
paciente y notificacién de incidentes, un segundo bloque, sobre el proceso y apoyo tras el evento
adverso y el tercero sobre los sentimientos del residente tras el evento adverso. Los dos Ultimas partes
solo las rellenaban aquellos que habian participado en algun incidente de seguridad del paciente.

Resultados

El grado de seguridad percibido del servicio de Urgencias fue puntuado con una media de 6,4 y el del
centro de salud con 7,1 en una valoracién de 0 a 10. Preguntados por si habian participado directa o
indirectamente en algun incidente de seguridad del paciente, 5 de los 12 casos (41,6%) contestaron
afirmativamente. Ninguno se habia notificado. Respecto a si podrian haberse evitado, 4 contestaron
afirmativamente y uno no claro. Sobre las consecuencias para el paciente, en 3 casos no las hubo, pero
en 1 sufrié dafio fisico y en otra el paciente estuvo en situacion critica. Respecto a las consecuencias en el
residente, solo en un caso no las hubo, y en las demas si sufrieron consecuencias emocionales, en un
caso incluso, con reprimenda del tutor.

Respecto al apoyo tras el suceso, todos se vieron apoyados por sus compaferos. Ninguno tuvo la
sensacion de que el centro tomara las medidas adecuadas para reducir la probabilidad de que vuelva a
ocurrir. Solo 2 de los 5 se sintieron apoyados por el Hospital.

Respecto a los sentimientos tras el evento, 4 refieren que le producia ansiedad tener que contar a la
familia o paciente el evento, tuvieron dificultades para hablar con la familia y se sintieron con dificultades
para trabajar eficazmente tras ocurrir en incidente, incluso en 2 incidentes sin dafio. Ninguno sintio
rechazo por los compafieros.

Conclusiones

El protocolo no parece haber tenido mucha difusion entre el colectivo encuestado. Hay que hacer un
esfuerzo desde la institucion para dar apoyo y para facilitar la notificacion de incidentes.
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C018.- PROGRAMA DE SCREENING DE FIBRILACION AURICULAR EN LA REGION DE MURCIA.

MARTINEZ ROS , MARIA JOSE: TOMAS LIZCANO, AURORA: MANZANO FERNANDEZ, SERGIO; LOPEZ
VAZQUEZ MARIA ISABEL; BANACLOCHE CANO, CECILIA GOMEZ RULZ, MERCEDES.

Objetivos

El objetivo de este proyecto es mejorar el screening de la FA en la Region de Murcia.

En concreto se pone en marcha 1) un programa formativo sobre la importancia de la deteccidén precoz
de FA y sus posibles complicaciones y 2) una estrategia de deteccidn precoz y activa en sujetos de alto
riesgo.

Métodos

Se trata de un proyecto de ambito regional en el que se incluye todos los centros de salud de la Regién
de Murcia.

La poblacién diana del programa formativo son los médicos y enfermeras de Atencién Primaria de la
Region de Murcia.

La poblacién a la que va dirigida el screening son los sujetos mayores de 75 afios y los criterios de
exclusion son:

-Diagnostico previo de fibrilacion auricular y/o flutter auricular.

- Esperanza de vida menor de 1 afio y/o deterioro cognitivo severo

El screening se realiza como parte de la actividad asistencial rutinaria del personal de enfermeria de
Atencion Primaria, enmarcada en los planes de Atencidn de pacientes mayores de 75 afios.

Las herramientas de screening seran:

- La toma de pulso.
- El registrador de ECG asociado a movil (Kardia Alivecor®).

Protocolo en H2 Clinica de Atencion Primaria. Resultado del screening: en caso de que el resultado sea
fibrilaciébn auricular o otras arritmias es preciso la realizacion de ECG y que el diagnostico sea
consensuado con el médico/a de familia responsable del paciente.

Resultados
El programa esta implantado en los centros de salud de 6 areas de salud de la Regién de Murcia, se

realiz6 un pilotaje previo en el area 5 (Altiplano). Hasta Abril de 2022 se han realizado los siguientes
estudios:

Area 5 desde abril de 2021: 1454 Area 7 desde abril de 2021: 146
Area 1 desde junio de 2021: 1714 Area 8 desde Septiembre de 2021: 31
Area 4 desde junio de 2021:1175 Area 9 desde Marzo de 2022: 9
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Conclusiones

La frecuencia del screening debe ser anual y es importante saber que no se requiere emplear las 2
herramientas de screening en todos los casos .De cara a optimizar la consulta en los pacientes con pulso
claramente palpable y normal no es precisa la realizacién de toma de tension arterial y registrador de
ECG para descartar fibrilacion auricular.

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente y se asocia a una elevada
morbimortalidad.

En Espafa, la FA afecta a mas del 10% de los mayores de 65 afos y su prevalencia aumenta con la
presencia de comorbilidades como la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, obesidad,
diabetes mellitus o la enfermedad renal crénica. La FA se asocia a una mayor morbimortalidad, siendo el
ictus la complicacion mas temida. Este Ultimo puede ser la primera manifestacion de la enfermedad en
pacientes con FA subclinica por lo que la mejora de las estrategias de screening puede resultar Gtil de
cara a evitar complicaciones embdlicas en estos pacientes. Los programas dirigidos a la deteccién de FA
subclinica han demostrado ser coste-efectivos en pacientes mayores de 75 afios con riesgo elevado de
ictus debido a factores como una elevada prevalencia en esta poblacién, el impacto prondstico asociado
a la FA subclinica junto con la existencia de tratamientos para prevenir sus complicaciones y la amplia
variedad de herramientas para la deteccion de la misma. Es por ello que las actuales guias de practica
clinica sobre el manejo de la FA recomiendan la implementaciéon de programas de screening en este
grupo poblacional.
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C019.- "PIEL CON PIEL EN PANDEMIA", CREANDO VINCULOS SUMANDO CALIDAD.

GARCIA GARCIA, JUANA MARIA, SANCHEZ GOYA, NATIVIDAD: SANCHEZ MOLINA, INMACULADA
BERMEJO PASTOR, LIDIA MARIA,; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; PEREZ GARCIA, MARIA MERCEDES.

Objetivos

Mostrar el seguimiento del protocolo regional de contacto precoz "piel con piel" en un hospital de
segundo nivel desde 2019 hasta 2021 relacionado con los datos de calidad percibida en el servicio de
Obstetricia del centro.

Métodos

Analisis retrospectivo de historias clinicas electrénicas de los casos de partos totales y partos por
cesareas durante los afios 2019 , 2020, 2021 en donde hemos estudiado el indicador “piel con piel” del
formulario del neonato y hemos hecho comparacién con los datos obtenidos del Cuestionario EMCA
de Calidad Percibida en Servicios Obstétricos de los afios 2019, 2020 y 2021.

Resultados

Tras el andlisis de datos vemos como hemos ido creciendo en el cumplimiento del procedimiento de
piel con piel al nacimiento de nuestros neonatos desde un 75,49% en 2019, 80,49% en 2020 llegando a
un 98% en 2021.

A la vez hemos podido constatar como la calidad percibida por las mujeres que dieron a luz en el Area
de salud se ha mantenido durante los afios 2019, 2020, 2021 en concreto a la pregunta ;Como califica
globalmente su satisfacciéon donde ingreso para dar a luz? En 2019 un 83,5 % puntu6é mas de 8 en escala
de 10, en 2020 un 88,8% de pacientes le dieron una puntuacion de 8 o mas y en 2021 un 95,7%
calificaron su satisfaccion por encima de 8 o mas.

Conclusiones

Analizados los datos de cumplimiento de protocolo regional de contacto “piel con piel “en el Area de
salud en los afios 2019 y los afios de pandemia por covid-19 (2020,2021)a pesar de las vicisitudes que
han llevado la hospitalizacion de pacientes en el hospital durante la pandemia: prohibicion de visitas,
restructuracién de unidades, paritorios de aislamiento, asistencia con EPL.. vemos como los indicadores
de calidad percibida de los pacientes del servicio de obstetricia van aumentando y podemos comprobar
como los datos estadisticos analizados muestran cémo esta practica del piel con piel , que es uno de los
puntos en la calidad de la atencidén materno - infantil, ha ido incrementandose paulatinamente llegando
a rozar el total de los nacidos, creando vinculo madre-hijo aun en situacién desfavorable como pueda
ser la hospitalizacion en la pandemia.
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C020.- APRENDIZAJE Y GESTION DE RECURSOS HUMANOS POR COMPETENCIAS.

MARTINEZ ALARCON, LAURA: MIRANDA LOPEZ CLARA: HERNANDEZ MARTINEZ LETICIA, MARTINEZ
ROMERO, CONCEPCION; SAURA PEREZ, MANUEL: SORIANO CANO, FRANCISCO.

Objetivos
El objetivo general del proyecto de gestion en el que se enmarca esta propuesta es ofrecer una atencion
sanitaria de calidad, mediante una gestion del personal que sitle a cada trabajador en el lugar donde

pueda desarrollar sus competencias y alcanzar los objetivos en la fecha prevista.

Se ha seleccionado el equipo de enfermeria de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y como
objetivos especificos se plantean:

- Conocer las competencias profesionales.

- Evaluar el desempefio del puesto.

- Elaborar un prontuario de competencias profesionales.
- Establecer las necesidades de formacion.

- Proponer acciones formativas.

Métodos

Se ha realizado un estudio cualitativo mediante encuestas entre las 40 enfermeras que trabajan en la UCL

Para conocer las competencias se ha preparado una encuesta (Declaracién de competencias
profesionales) que sido distribuida entre todas las enfermeras.

El superior jerarquico ha realizado la evaluacién del desempefio del puesto con otra encuesta (Evaluacién
del desempefio del puesto) que indaga sobre el grado de competencia en distintas dimensiones,

incluyendo incidentes criticos basados en situaciones reales, mediante escalas de Likert.

Con toda la informacion recogida se ha elaborado una base de datos (Prontuario de competencias
profesionales) que se ha utilizado para establecer las necesidades de formacion.

Finalmente, se han propuesto sesiones de aprendizaje basado en problemas.

Resultados

La Declaracion de competencias profesionales y la Evaluacion del desempefio del puesto permiten
conocer la adecuacion del profesional a su puesto de trabajo, obteniendo informacién tanto de sus

puntos fuertes como débiles.

Se esta valorando incorporar la evaluacion 360° al desempefio del puesto. Las escalas de Likert -junto a
la perspectiva esférica- son sencillas de aplicar y proporcionarian una informacion con poco sesgo.
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Los incidentes criticos se extraen de una lista, elaborada a partir de los ejemplos aportados por
empleados y supervisores, de desempefios adecuados e inadecuados ordenados por competencias.

El Prontuario de competencias profesionales se convierte en una herramienta basica para la deteccion de
necesidades de formacion y la ubicacidn del trabajador en el puesto mas adecuado a sus competencias.

Las acciones formativas que responden a las declaraciones de competencias y a las evaluaciones de
desempefio estan ligadas al puesto y destinadas a suplir carencias especificas del personal que ya
desempena el trabajo.

En el aprendizaje basado en problemas se trabaja sobre situaciones, se desarrolla en varias sesiones y
empieza con la exposicion de un problema de la vida real por parte del tutor, Son los propios alumnos
los que se plantean qué necesitamos para resolver este problema y trabajan para dar respuesta a sus
necesidades de aprendizaje.

Conclusiones

Una plantilla moderna debe ser ajustada, flexible y competente. Es necesario conocer los puestos y las
competencias que estos requieren, a los trabajadores y las competencias que acumulan y, también, la
diferencia entre ambas cosas.

Toda la informacion recogida en el prontuario -mediante la declaracion de competencias, la evaluacion

del desempefio del puesto y el registro de las acciones formativas seguidas por el trabajador- conforma
una herramienta de gestion de personal sencilla y objetiva.
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C021.- NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS REALIZADOS POR ENFERMERIA:

AVANZANDO EN LA CULTURA DE SEGURIDAD.

VICENTE PEREZ, MARIA JOSE: MARTIN RODRIGUEZ, JOSE: MERONO RIVERA, MARIA DOLORES; ROLDAN
CHICANO, MARIA TERESA: GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS: SANCHEZ-CASTANOL CONESA, JUAN ANTONIO.

Objetivos

Identificar y analizar los incidentes, con dafio como sin dafo, y de eventos adversos notificados por
enfermeria en las unidades de hospitalizaciéon de un H.G.U.

Métodos

Se desarroll6é un estudio documental descriptivo observacional, retrospectivo de los incidentes y de los
eventos adversos comunicados, siendo el instrumento de recoleccidon de datos el correspondiente al que
nuestra Institucion utiliza como sistema de notificacidon voluntaria y registro para tales hechos: el sistema
de notificacion y registro de incidentes y eventos desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social como parte de la Estrategia de Seguridad del Pacientes para el Sistema Nacional de
Salud (SiNAPS).

Interesa constatar dos circunstancias que estan imbricadas en la metodologia utilizada para realizar el
presente estudio: por un lado, que un estudio documental utiliza datos de la propia institucion; de otro
lado, que el material objeto de estudio puede ser reelaborado, de acuerdo con los objetivos que vienen a
justificar la investigacion.

Asi, en el estudio que llevamos a cabo, la unidad de observacién se confeccion6 con el total de esos
acontecimientos (incidentes y eventos adversos), que fueron comunicados por los profesionales de
enfermeria del centro sanitario, durante el periodo 01 de enero 2021-31 de diciembre de 2021.

Para el analisis y descripcion de los eventos adversos fueron seleccionados aquellos acontecimientos que
caracterizamos como independientes; es decir, que no estuvieran relacionados con un evento adverso
previo.

Los datos que se obtuvieron fueron organizados y tabulados en el software Microsoft Office Excel 2010.

Después de este paso, se realizd un analisis estadistico descriptivo con la construccion de tablas de
distribucion de frecuencias.

Resultados

Se han analizado 101 informes de incidencias/eventos adversos notificados por profesionales de
enfermeria en el periodo de estudio (enero-diciembre de 2021).

En relacion al origen del incidente/evento adverso, es significativo sefialar que la mayor proporciéon de
estos acontecimientos estan relacionados con los farmacos (10.89%); y de éstos, la principal causa de
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notificacion y registro aquellos hechos directamente relacionados con la omision de dosis de farmacos a
administrar (3.96%).

Otras causas estadisticamente significativas, de notificacién y registro de incidentes/eventos adversos,
estan relacionadas con las siguientes variables:

gestién organizativa/recursos (9.90%);

realizacion de procedimientos terapéuticos (9,90%);
comportamiento alterado/agresivo del paciente (7.92);
transferencia bidireccional (5,94%).

Conclusiones

Los servicios de salud publicos tienen programas especificos relacionados con la seguridad del paciente,
cuyo propdsito es el de prestar una asistencia sanitaria con el menor riesgo posible.

El sistema que se utiliza nuestra Institucion, prevé una retroalimentacion permanente y un andlisis
oportuno para identificar la causa raiz e implementar aquellas acciones de mejora tendentes a reducir y
prevenir estos acontecimientos.

Al notificar y registrar un incidente/evento adverso, no deben sesgarse los datos proporcionados, porque
puede comprometer la trazabilidad del posterior analisis.

Las cifras reflejadas en los resultados, al margen de la adscripcion nominal del hecho causante, vienen a

connotar la importancia de las notificaciones voluntarias de estos acontecimientos como factor
coadyuvante del fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente.
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C022.- PERDIENDO LOS PAPELES: DIGITALIZACION DE UN SERVICIO DE RECURSOS HUMANOS.

SAURA PEREZ, MANUEL MIRANDA LOPEZ, CLARA; LOPEZ DIAZ, JORGE HERNANDEZ MARTINEZ, LETICIA,
MARIN MESEGUER, ROSA; SORIANO CANO, FRANCISCO.

Objetivos

El objetivo de la digitalizacion de los documentos del servicio es la administracion electronica. La primera
fase de este proyecto es la gestion documental electronica exclusiva. Se proponen como objetivos
especificos los siguientes:

A) Catalogacion de los procedimientos administrativos y de los documentos asociados.
B) Definicion de los metadatos que se incorporan al documento digital.

C) Adaptacion del gestor documental.

D) Formacion del personal y puesta en marcha.

Métodos

Mediante entrevistas con los responsables de las distintas secciones, se han recogido los procedimientos
administrativos y los documentos relacionados con ellos. El trabajo de campo ha sido supervisado por
una persona experta, asistido por la figura del “facilitador”.

Los metadatos minimos obligatorios se han definido segin la Norma Técnica de Interoperabilidad de
Documento Electronico que desarrolla el Esquema Nacional de Interoperabilidad. Como metadatos
complementarios, teniendo en cuenta también la norma, se han incorporado el tipo de procedimiento y
el nombre natural del documento, entre otros.

Todo ello, se ha codificado siguiendo un sistema alfanumérico, para incorporarlo al gestor documental
DocuWare.

Como herramienta de apoyo para la puesta en marcha se ha preparado en la intranet un espacio donde
se puede encontrar informacidén y ayuda. Ademas, se han realizado acciones formativas especificas,
ligadas al puesto de trabajo, basadas en el trabajo cooperativo, en las que el “facilitador” del proyecto
proporcionaba las competencias necesarias al usuario.

Resultados

En el segundo semestre de 2020 se completd la catalogacion de documentos y procedimientos y se
comenzo a trabajar en los metadatos.

A mediados del mes de julio de 2021 se inici6 el proceso de adaptacion del gestor documental. Se dotd
al servicio de los escaneres necesarios y se establecid el mecanismo de gestion de los permisos para

archivar y consultar los documentos.

A finales de 2021, estaban concluidas las tareas que permitirian la captura (digitalizacion e incorporacion
de los metadatos) y el registro (asignacion del identificador Unico) de los documentos.
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La base de todo el proyecto es la catalogacion inicial completa de los documentos asociados a cada
procedimiento y la asignacién rigurosa de los metadatos. La experiencia ha demostrado que este
catalogo es fundamental y evita que, posteriormente, aparezcan disfunciones.

La aplicacion DocuWare es la utilizada en el area para la captura y registro de los documentos. Esta
integrada con Syngo, el gestor documental del SMS, que, por otro lado, dota de entidad de copias
auténticas a los documentos. Esta integracion asegura la disponibilidad para todas las areas de los
documentos de otras areas. DocuWare también es el interfaz de consulta de los documentos archivados
y, ademas, completa la informacion de los trabajadores con los datos de SAINTS, la aplicacién de gestion
de personal del SMS.

Conclusiones

- La catalogacion inicial de procedimientos y documentos es fundamental.

- El sistema de catalogacién mediante entrevistas con los responsables y la asistencia de un experto es
eficaz.

- La definicion de los metadatos debe ser ajustada a las normas técnicas.

- El tipo de procedimiento y el nombre natural del documento son los Unicos metadatos

complementarios necesarios.

- La codificacién alfanumérica tiene que permitir incorporaciones posteriores.
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C023.- ESTRATEGIAS DE NEUROEDUCACION Y GAMIFICACION PARA EL DESARROLLO DEL

PROGRAMA "ESALVIMUR".

PARDO RIOS , MANUEL; TOMAS LIZCANO, AURORA; GOMEZ SANCHEZ, REMEDIOS; CANOVAS MARTINEZ,
CAROLINA; GARNICA MARTINEZ, BEATRLZ: RODRIGUEZ MONDEJAR, JUAN JOSE.

Objetivos

El objetivo principal de este proggama es transferir a docentes y alumnos conocimientos en primeros
auxilios, emergencias y RCP. La finalidad de ESALVIMUR es crear, en unos afos, una sociedad solidaria y
con capacidad de poder dar una primera respuesta mientras llegan los servicios de emergencias.

Métodos

El programa ESALVIMUR se ha puesto en marcha durante el curso académico 2021-2022. El proyecto se
ha dividido en 3 fases: 1) se ha formado a las 89 Enfermeras Escolares (EE), 2) las EE han formado a
docentes, nifios y sus familiares, 3) realizacion de los juegos y las competiciones por areas de salud.
Hemos incluido recursos como canciones, escape room, flipped classroom, realidad virtual y aumentada,
etc.

Hemos realizado un estudio experimental (mediante metodologia CONSORT) y transversal que analiza
aprendizaje de RCP mediante distintos recursos docentes: canciones, gafas de RV, flippled classroom y
escape room. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica.

Resultados

La muestra se obtuvo del total de 170.000 nifios (desde educacion infantil a primaria) a los que el
programa ESALVIMUR llegd, distribuidos en 945 centros. Se ha realizado un muestreo por
conglomerados (en cada una de las 9 areas de salud), dividiendo los recursos y evaluacién por edades
(infantil y primaria). El equipo directivo del centro y los padres y/o tutores de los nifios dieron el
consentimiento para la participacién en el estudio. Se definieron como criterios de exclusion patologias
visuales (p.e. gafas correctoras), patologias neurolégicas (p.e. epilepsia) o abandono del estudio. A los
participantes se les preguntd por su sexo, edad y enfermedades previas. Los datos son expuestos
mediante frecuencia y media. Para la comparacién de los resultados entre los dos grupos del estudio,
una vez determinada la normalidad de los datos, se usé el test de la t de Student para muestras
independientes, para las variables continuas, y, por otro lado, el test de la Chi Cuadrado, para las
variables nominales.

Conclusiones

La muestra estd compuesta por 48% de nifios y un 52% de niflas. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en los resultados obtenidos entre nifios y nifias. Los resultados de nuestro
estudio muestran incrementos de conocimientos significativos en las muestras analizadas, tanto para las
variables cualitativas como cuantitativas. Los incrementos los hemos encontrado desde edades muy
tempranas desde 3-4 afios (realizando el "comprueba, llama, comprime"). La estrategia educativa ha
conseguido transformar la formacién en una experiencia integradora (incluyendo a docentes, nifios y sus
familias) y divertida, a través de los juegos y neuroeducacion. Los resultados de nuestro estudio
muestran como de manera global los nifios han realizado un porcentaje mayor de habilidades y en
menor tiempo en el grupo de RV con respecto al grupo control El porcentaje de sujetos que utilizo la
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App de RV mejor6 la métrica de respuesta para llamar al 911 y pedir y utilizar un DEA de forma
estadisticamente significativa respecto al grupo control. De forma global, el resto de las habilidades
(identificar la PCR, interpretarlo como un problema y asumir la responsabilidad de hacer frente al evento)
también mejord. La principal conclusion de esta experiencia es que por medio de la gamificacion y
neuroeducacion se puede implantar un programa de educacién para la salud en la escuela.
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C024.- NUEVO CIRCUITO DE CONTROL DE CALIDAD EN LA PREPARACION DE MEZCLAS

INTRAVENOSAS ESTERILES EN EL SERVICIO DE FARMACIA.

ORTILZ FERNANDEZ, PATRICIA; ONTENIENTE CANDELA, MARIA; MARTINEZ SOTO, ALBA; FERNANDEZ-
VILLACANAS FERNANDEZ, PILAR: MERONO SAURA, MARIA ANTONIA; URBIETA SANZ, ELENA.

Objetivos

Garantizar la calidad de las mezclas intravenosas estériles realizadas en la sala blanca del Servicio de
Farmacia.

Métodos

El estudio se realiza en un Hospital General que dispone de Sala Blanca en el Servicio de Farmacia con
una cabina de flujo laminar horizontal (CFLH) y otra de flujo laminar vertical (CFLV). Se identificaron todas
las etapas implicadas en la elaboracidon de una mezcla intravenosa: preelaboracién, elaboracién y control
de calidad de la mezcla finalizada. Se establecieron las comprobaciones que se deben realizar durante el
control de calidad en cada una de las etapas, el personal designado para cada funcion y la
documentacion necesaria. Tras el analisis de cada etapa se identificaron y elaboraron las infografias
necesarias para apoyar la validacién del preparado final. Por ultimo se realizé un taller tedrico-practico
de formacion continuada dirigido a farmacéuticos, Técnicos auxiliares de Farmacia (TAF) y enfermeros.

Resultados
Pre-elaboracién:

« Comprobaciones: identificacion del paciente, medicamento (c6digo nacional y/o marca), dosis, via y
suero de la dilucion.

« Personal designado: TAF-1 realiza las comprobaciones y prepara el material necesario para la
elaboracion en la cabina de CFLV y el TAF-2 realiza las comprobaciones y prepara el material necesario
para la elaboracion en la CFLH.

Elaboracion
« Personal designado: Un enfermero es asignado en cada cabina de flujo laminar para elaborar la
medicacion correspondiente bajo las normas establecidas en la guia de buenas practicas de
preparacion de medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria.
Control de calidad mezcla finalizada.
«Comprobaciones: A las definidas en la 12 etapa, se suma la comprobacién del aspecto final de la
mezcla (coloracion, particulas y sistema de administracién), embolsado y etiquetado segun tipo
de mezcla (bolsa fotoprotectora, de medicamento potencialmente peligroso o de nutricion
parenteral).
Personal designado: TAF-1y TAF-2, validan el producto elaborado en la cabina de flujo diferente
a donde han preparado el material de entrada.

Se elaboraron dos infografias: a) estabilidad de viales una vez abiertos y/o reconstituidos: Contenia
caracteristicas de tiempo y lugar de conservacion, fotosensibilidad y disolvente de reconstitucion. Se
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incluyeron un total de 30 medicamentos (6 biolodgicos, 10 citostaticos, 9 antimicrobianos y 5 otros). B)
aspectos finales de las mezclas: se recogid la coloracién, particulas y sistema de administracion de la
mezcla finalizada, se describieron un total de 41 mezclas (13 bioldgicos, 11 antineoplasicos, 10
antimicrobianos y 8 otros).

El taller teodrico-practico de formaciéon realizado consté de 2 sesiones de 2 horas cada una, cuyo el
contenido se dividio en 6 intervenciones: 1. Equipo y material 2.Flujo y normas de trabajo 3. Limpiezas de
salas blancas 4. Tipo de preparaciones 5. Vestuario 6. Control de calidad y plan de formacion. Fue
impartido por farmacéuticos del Area de Elaboracién y la supervisora de Enfermeria. Asistieron 32
personas y se realizd un test de evaluacion final con un 100% de aprobados.

Conclusiones
Consideramos muy positiva la intervencion realizada para la mejora de una tarea de los Servicios de
Farmacia de gran criticidad en la que es imprescindible establecer barreras anti-error. La elaboracién de

procedimientos de trabajo detallados, infografias de consulta y la capacitacion del personal designado
para el proceso de preparacion, nos garantizara un producto final seguro y de calidad.
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COMUNICACIONES ORALES BREVES
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0001.- SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA A PACIENTES CRONICOS EN UN CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA AL INICIO DE LA PANDEMIA COVID 19. PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO;
BUITRAGO GALVEZ, LIDIA; SARABIA MAYOR, JOSEFA;, GARCIA GALLEGO, LAURA; MAS LLEDO, PEDRO;
SORIANO CHUECOS, CRISTINA.

118

0002.- OPTIMIZACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE QUIRURGICO MEDIANTE GESTION POR 120
PROCESOS. RUBIO MORA, GONZALO; DOMINGO LOPEZ, NURIA; GARCIA MORENO, PAOLA; LOPEZ MARIN,
JULIAN; SERNA BARQUERO, MARIA DEL MAR: MARTIN-GIL PARRA, ROCIO.

0003.- UNA ESTIMACION DEL AHORRO PARA EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD DE AUMENTAR 122

LAS TASAS DE LACTANCIA MATERNA. QUESADA TORRES, JUAN ANTONIO; MARTIN-GIL PARRA,
ROCIO.

0004.- COMITE DE EXPERIENCIA COMO HERRAMIENTA DE MEJORA GLOBAL. GOMEZ GARCIA 124
MARIA JOSE: LOPEZ GUERRERO, FRANCISCO DE ASIS; LADIOS MARTIN, MIREIA: HERNANDEZ JIMENEZ,
PEDRO; SERVER PENOSA, LOLA.

0005.- CALIDAD PERCIBIDA Y SATISFACCION DEL PERSONAL SANITARIO DE UNA RESIDENCIA 126
INCLUIDA EN UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR. ROLDAN VALCARCEL , M? DOLORES: GARCIA
MOLINA, OLGA; TORRALBA GARCIA, CARMEN MARIA; NAVARRO GONZALEZ, MARIA JOSEFA; HERNANDEZ
VIVANCOS, SOFIA: PEREZ LUJAN, RAQUEL.

0006.- CICLO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LAS ACTUACIONES DE DESHABITUACION 127
TABAQUICA EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD. SOTO SANCHEZ MARIA DEL CARMEN;
BLAZQUEZ SOTO, JUAN ANTONIO; MONTOYA GARCIA, ANTONIO; SANCHEZ GARCIA, JAVIER.

0008.- PACIENTES DADOS DE ALTA CON NEUMONIiA POR COVID19 DESDE URGENCIAS. 129
COMPARACION 2021 CON 2022. REINA NICOLAS, ISABEL MARIA; ESTEBAN LLORET, CRISTINA N.;
NICOLAS GALVEZ, JOSE MARTINEZ GALVEZ, LAURA: VALERIO DE LEON, OMAR: MARTINEZ FERNANDEZ,
ESPERANZA.

0009.- CRITERIOS PARA PRIORIZACION DGPI. UNA HERRAMIENTA PARA LA GESTION OBJETIVA 130
DE LISTAS DE ESPERA. VALBUENA MOYA, SUSANA; MARTINEZ CORBALAN, ANTONIA; BALLESTA
MARTINEZ, MARIA JULIANA: ALVAREZ CASTILLO, JESUS; , .

0010.- ELABORACION DEL CATALOGO REGIONAL DE DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO 132
INFORMADO. LOPEZ ROJO, CONCEPCION; CALLE URRA, JOSE EDUARDO; RAMON ESPARZA, TERESA,
PARRA HIDALGO, PEDRO; GOMEZ FERNANDEZ, JUANA.

0011.- INCIDENTES LIGADOS A LA ASISTENCIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS 134
(SUP) DEL HCUVA. BETETA FERNANDEZ DOLORES; ALCARAZ MARTINEZ JULIAN: PEREZ CANOVAS,
CARLOS; SEVA LLOR, ANA MIRIAM: MARTINEZ ALARCON, LAURA; PARDO RIOS, MANUEL.

0012.- PROGRAMA ALERTA ESCOLAR RM. CODIGO DE EMERGENCIA QUE INTREGRA A 136
ENFERMERAS ESCOLARES, EDUCACION Y SERVICIO DE SALUD. TOMAS LIZCANO , AURORA;
PARDO RIOS, MANUEL; GOMEZ SANCHEZ, REMEDIOS; GARNICA MARTINEZ, BEATRIZ SANCHEZ MARTINEZ,

SONIA: RODRIGUEZ MONDEJAR, JUAN JOSE.
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0013.- CONSULTA DE ANTICOAGULACION DE ENFERMERIA Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL. UNA 138

PROPUESTA DE MEJORA. FERNANDEZ GARCIA, ANGEL; PASTOR RODRIGUEZ, JESUS DAVID; ESTRADA
ALCARAZ ROSA MARIA: PENALVER MANZANO, ALBERTO; RUIZ ALCARAZ ALEJANDRO; MARTINEZ
ROMERO, CONCEPCION.

0015.- REIMPULSANDO LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. CASTILLO DIAZ, DANIEL, GOMEZ GARCIA, MARIA 140
JOSE- HERNANDEZ JIMENEZ, PEDRO; RODENAS MARTINEZ, ELENA; SORIANO RUIZ MARIA JOSEFA,; LADIOS
MARTIN, MIREIA.

0016.- MEJORA EN LA CALIDAD DE GESTION DEL PERSONAL NOVEL EN UCIL. MARTINEZ OLIVA, JOSE 142
MARIA; CEREZO FRANCO, CARMEN MARIA; PAREDES PEREZ, FRANCISCO JAVIER; LOPEZ ALEGRIA, RAMON;
CANO REYES, ALFREDO; ALONSO VILLA, CRISTINA MARIA.

0017.- AVANZANDO HACIA LA OPTIMIZACION DEL USO DE SANGRE EN CESAREAS. CONTESSOTTO 144
SPADETTO, CLAUDIO; MARTINEZ REDONDO, CONSUELO; GARCIA TERUEL, MARIA PAZ: JIMENEZ ANTON,
MARIA DEL MAR; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; GARCIA PEREZ, MERCEDES.

0018.- REVISION DE LITERATURA: MEDIDAS EFICACES PARA AUMENTAR LAS TASAS DE 145
LACTANCIA MATERNA. MARTIN-GIL PARRA, ROCIO; QUESADA TORRES, JUAN ANTONIO; AGUINAGA

ONTOSO, ENRIQUE: SERNA BARQUERO, MARIA DEL MAR; CURA IGLESIAS, SARA; RUBIO FERNANDEZ, MARIA
DEL CARMEN FATIMA.

0019.- SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES SANITARIOS DEL SERVICIO DE UNIDADES 147
DE CUIDADOS INTENSIVOS Y REANIMACION. SALAS CANIZARES , ALBERTO; ARAUZ ROMERO,
ANGIE; PEDRENO SANCHEZ, CRISTINA; CAYUELA VERDU, PEDRO; JIMENEZ RUBIO, JAVIER: HERNANDEZ
MENDEZ, SOLANGER.

0020.- CARACTERISTICAS DE LA CONSULTA DE UGA Y LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 148

REVERSIBLES DE LARGA DURACION. HERNANDEZ LOPEZ, MARIA JESUS; CANOVAS MARTINEZ, MARIA
FRANCISCA, MARTINEZ PEREZ, LUCIO; GILBERTE MARTINEZ, ANTONIA ELENA: ALCOLEA ROMERO,
INMACULADA CONCEPCION: GONZALEZ NAVARRO, ANA MARIA.

0021.- ELABORACION DE UN PLAN DE CONTINGENCIA ANTE SITUACIONES DE NO 150
DISPONIBILIDAD DE APLICACIONES INFORMATICAS. LOPEZ DIAZ, JORGE; BLAZQUEZ ALVAREZ, M?
JOSE: VERA GUIRAO, JUAN JOSE: MUNOZ GARCIA, IRIS; NAVARRO EGEA, ANA PATRICIA.

0022.- DESAPRENDER Y VOLVER A APRENDER DE MANO DE LA SIMULACION PARA DEJAR DE 152
HACER LAS COSAS COMO SIEMPRE. MOLINA OLLER, MAGDALENA,; DIAZ MECA, LUCIA; FERNANDEZ
VIVO, MARIA; BALLESTEROS MESEGUER, CARMEN; CASTANER RAMON-LLIN, CARLA.

0023.- EFECTO DE DOS NUEVAS CONSULTAS (PSICOLOGIA DE LA OBESIDAD Y NUTRICION) ENEL 154
PROCESO ASISTENCIAL DE CIRUGIA BARIATRICA. RODRIGUEZ HURTADO, JOSE; SORIANO
G!MFNEZ, VICTOR, NAVARRO DUARTE, JUAN CARLOS,; QUILES ROSILLO, ANA,; GARCIA ZAMORA, CRISTINA,

LOPEZ MARTINEZ, JOSE FRANCISCO.

0024.- OPTIMIZACION DE RECURSOS EN EL BLOQUE PEDIATRICO EN EPOCA COVID. PASTOR 156

RODRIGUEZ, JESUS DAVID; ALCARAZ PEREZ, TOMASA; RUIZ ALCARAZ, ALEJANDRO; MELERO ZAMORANO,
ANA MARIA; MARTINEZ CANOVAS, JUANA MARIA: LOPEZ PARRA, MARIA JOSE.
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0025.- LA FIGURA DE LA ENFERMERA ESCOLAR EN ATENCION PRIMARIA. SANCHEZ GONZALEZ, 158
MARIO; MUNOZ BALLESTA, JOSE ALBERTO; SORIANO CHUECOS, CRISTINA; GARCIA GALLEGO, LAURA; MAS
LLEDO, PEDRO; PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO.

0026.- LA FIGURA DE LA ENFERMERA COMUNITARIA ESCOLAR DURANTE LA PANDEMIA POR LA 159
COVID19 COMO PROMOTORA DE SALUD EN LA COMUNIDAD. TRUJLLO MANUS, BEGONA,
ROSIQUE CONESA, MARIA DOLORES; GONZALEZ SANCHEZ, FAUSTINA; LOPEZ BENAVENTE YOLANDA,
SALMERON ARJONA, EMILIA; ALARCON ALARCON, ANA ISABEL.

0027.- CONSENSO REGIONAL SOBRE CUIDADOS DE VIAS DE ACCESO PARA LA 161
ADMINISTRACION DE SOPORTE NUTRICONAL ARTIFCIAL. FERNANDEZ — RUIZ VIRGINIA
ESPERANZA: GARCIA CAYUELA, ANA MARIA: MORENO EGEA, MARIA ESPERANZA; ZOMENO ROS, ANTONIA
INMACULADA; SANCHEZ LOPEZ, ANA BELEN; JIMENEZ GARCIA, MARIA CARMEN.

0028.- ANALISIS Y PROPUESTA DE MEJORA EN LA ATENCION DE PACIENTES DIABETICOS E 162
HIPERTENSOS EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA. D/AZ ORTEGA, FRANCISCA; NAVARRO
OLIVER, ANA FATIMA, JIMENEZ GEA, CARMEN; SANCHEZ SOLANO, MARINA; BAYLE MAYOR, AINARA.

0029.- PUESTA EN MARCHA DE LA CONSULTA DE VACUNACION DE GRUPOS DE RIESGO: 164
MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD A LOS PACIENTES. CANADILLA FERREIRA, MARTA: MARTINEZ
MARTINEZ, ANTONIA: LOPEZ TOVAR, ISABEL ALEJANDRA; ZORNOZA MORENO, MATILDE: PEREZ MARTIN,

JAIME JESUS; ESTEVE FRANCO, MARIA DOLORES.

0030.- APERTURA DE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA: OPORTUNIDAD PARA LA 166
OPTIMIZACION DEL HOSPITAL DE DIA MEDICO ONCOLOGICO. CHICA ARELLANO, JOSEFA;
FERNANDEZ CARVAJAL, FRANCISCA MAR TIN RODRiGUEZ, /OSE' MERONO RI VERA, MARIA DOLORES; CRUZ
SEGADO, ARACELL MAR TIN RODRfGUEZ, MIGUEL.

0032.- LIBRO DE INCIDENCIAS: MEDIO DE TRANSFERENCIA BIDIRECCIONAL EN LAS GUARDIAS 168
DEL EQUIPO DE SUPERVISION ENFERMERA. MARTIN RODRIGUEZ, JOSE: MERONO RIVERA, MARIA
DOLORES: ROLDAN CHICANO, MARIA TERESA, GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS: SELMA FRANCISCA,
MARTINEZ: SANCHEZ-CASTANOL CONESA, JUAN ANTONIO.

0034.- CRITERIOS DE GESTION DE AGENDAS DURANTE OBRAS EN UN BLOQUE DE CONSULTAS 170
EXTERNAS HOSPITALARIAS. MENCHON MARTINEZ, PEDRO; RAIGAL JURADO, SUSANA M., CORTES
PARRA, CARIDAD; MARTINEZ GARCIA, JUAN ANTONIO; GONZALVEZ ORTEGA JUAN JOSE= CARRILLO
GONZALEZ, ANDRES,.

0035.- EVALUACION Y MEJORA DE LA FORMACION EN HIGIENE DE MANOS DE LOS RESIDENTES
DE PRIMER ANO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. ARANA ARAGON, BARBARA: RUEDA NIETO,
SENAY; MONTEAGUDO, JUAN FRANCISCO; ROMAN SANCHEZ, JUAN; HERRERO BASTIDA, PABLO; SANCHEZ
RODRIGUEZ, DIEGO,.

172
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0001.- SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA A PACIENTES CRONICOS EN UN CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA AL INICIO DE LA PANDEMIA COVID 19.

PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO; BUITRAGO GALVEZ, LIDIA; SARABIA MAYOR, JOSEFA; GARCIA
GALLEGO, LAURA; MAS LLEDO, PEDRO; SORIANO CHUECQOS, CRISTINA.

Objetivos

1.- Conocer el nUmero de pacientes cronicos a los que se les anul6 la cita presencial con su enfermera de
Atencion Primaria, en el periodo de marzo a junio de 2020, debido el estado de alarma durante la
pandemia COVID-19.

2.- Identificar las caracteristicas de los pacientes a los que se les anul6 la cita.

3.- Analizar el tipo de seguimiento realizado con estos pacientes.

Métodos

Se extrajeron los listados de los pacientes cuya cita fue anulada, analizando las variables de edad y sexo,
asi como el tipo y nUmero de episodios cronicos que presentaban en su historia clinica.

Se identificaron los registros de nuevos contactos con los pacientes tanto telefénicos como presenciales
y finalmente se vio el tiempo transcurrido desde la cita anulada y el registro del seguimiento telefénico o
presencial posterior, o si esta cita fue adelantada para evitar periodos excesivos sin contacto con su
enfermera.

Resultados

Se anuld la cita con su enfermera de Atencidn Primaria a 388 pacientes, de los que el 92,79% tenian mas
de 55 anos. De estos pacientes el 58,51% eran mujeres.

Los episodios por los que los pacientes tenian cita eran: Diabetes (14,18%), HTA (30,15%), Diabetes mas
HTA (52,06 %), inmovilizado (0,26%) y el 3,35% sin episodio relacionado con proceso cronico.

Al 54,12% se les proporcion¢ otra cita tras la anulacion, al 53,81% de éstos mediante consulta telefonica
y al 46,19 % con consulta presencial.

A los pacientes restantes a los que se les anulo la cita (45,88%), no presentan ningun registro de atencion
telefénica o presencial en su historia clinica durante el periodo estudiado.

De los 113 pacientes con cita de consulta telefénica, en el 95,58% la llamada tenia relacion con el
episodio que motivaba la cita anulada. Esta se produjo en el 43,36% en fecha posterior a la cita
cancelada y con una demora media de 29 dias respecto a la cita cancelada.

De los 97 pacientes con nueva cita presencial, en el 73,20% la cita tenia relacion con el episodio que

motivaba la cita anulada. Se produjo en el 26,55% en fecha posterior a la cita cancelada y con una
demora media de 19 dias.
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Conclusiones

Tras la cancelacion de las citas presenciales de enfermeria, se han realizado intervenciones para
conseguir la continuidad asistencial de los pacientes segun sus necesidades.

Un porcentaje importante de citas se reasignaron y realizaron, tanto telefénicas como presenciales, antes
de las citas presenciales anuladas, lo que supuso actividad extra para aliviar, en lo posible, la situacién
generada en los primeros meses de la pandemia. Se intentd que no hubiera sensacion de abandono en
los pacientes vulnerables desde el punto de vista de los cuidados enfermeros. Este trabajo, no visibilizado
para la poblacién en su conjunto, supuso la percepcién de una imagen de cierta dejadez y relajacion
respecto al trabajo, a pesar de seguir atendiendo presencialmente a diario a pacientes en el centro de
salud y en domicilios.

La incorporacion de la llamada telefonica se ha mostrado como una herramienta fundamental para el
seguimiento de cronicos y la prevencién de complicaciones, sin necesidad de desplazamientos al centro
de salud, evitando contactos innecesarios con otras personas durante los momentos mas delicados de la
pandemia.

Creemos que se ha producido un infraregistro de las llamadas telefénicas a los pacientes durante los
primeros meses, al no estar las enfermeras acostumbradas a registrar esta actividad en la historia clinica
de los pacientes. De ahi el elevado nimero de pacientes sin nueva cita ni telefénica ni presencial en los
meses de estudio.
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0002.- OPTIMIZACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE QUIRURGICO MEDIANTE GESTION POR
PROCESOS.

RUBIO MORA, GONZALO; DOMINGO LOPEZ, NURIA; GARCIA MORENO, PAOLA; LOPEZ MARIN, JULIAN;
SERNA BARQUERO, MARIA DEL MAR: MARTIN-GIL PARRA, ROCIO.

Objetivos

Elaborar un Circuito Preanestésico de Implantacion de la via clinica de Recuperacion Intensificada en
Cirugia del Adulto (Via RICA) (dentro del plan IMPRICA) en un hospital, que permita optimizar la
situacion del paciente que se va a someter a cirugia mayor. Objetivos especificos:

- Realizar la evaluacidn preanestésica de forma precoz para optimizar la situacidén del paciente sin
demorar la cirugia.

- Identificacion y tratamiento del paciente en riesgo de desnutricién.

- Identificacion, diagndstico y tratamiento del paciente anémico.

- Evaluacion y mejora de la situacion funcional del paciente.

Métodos

Para la realizacion y disefio del circuito hemos creado grupos de trabajo multidisciplinares con
participacion de representantes de los servicios y unidades implicados, esto es Cirugia General, Urologia,
Anestesiologia, Endocrinologia, Nutricion, Rehabilitacion, Fisioterapia y Enfermeria.

En estas reuniones de trabajo se han definido las tareas de cada uno de los servicios y unidades
participantes en el circuito, asi como la adecuacion informatica de formularios, informes y circuitos de
comunicacion entre los distintos profesionales.

Los pacientes inicialmente incluidos han sido los que se van a someter a cirugia de colon por cualquier
causa, y los pacientes a los que se va a realizar cistectomia radical y reconstruccion tipo Bricker.

Hemos trabajado siguiendo la metodologia de gestion por procesos para crear un flujograma segun la
notacion BPM (Business Process Modeling), estableciendo las tareas y flujos de trabajo.

Resultados

Tras la aprobacién del Protocolo de Control de Ayuno en junio de 2019, se ha creado un Grupo de
Trabajo Multidisciplinar, que ha consensuado un circuito Preoperatorio RICA para la optimizacion de la
situacion clinica preoperatoria del paciente. El circuito se inicia con la visita por el Anestesidlogo el
mismo dia que se realiza la indicacién quirurgica. En ella se informa al paciente del proceso y se obtienen
los consentimientos necesarios para la Anestesia y para la recogida de datos en la plataforma Castor del
Plan IMPRICA.

Si el paciente tiene anemia ferropénica, se indica terapia con hierro carboximaltosa intravenoso el mismo
dia de la indicacion quirurgica y de la visita del Anestesidlogo. Se valora el estado nutricional segun la
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herramienta MUST vy si el paciente esta en riesgo de desnutricion se deriva de forma urgente al
Nutricionista y Endocrinélogo para ser visto en un plazo maximo de 3 dias.

Todos los pacientes estan siendo evaluados en una semana por el Servicio de Rehabilitacién y la Unidad
de Fisioterapia mediante el Test de la Marcha de los 6 minutos, con indicacion de la terapia necesaria y
ensefianza de espirometria incentivada.

Del mismo modo, si es necesaria la participacion de otros especialistas, en funcion de las necesidades de
cada paciente, se solicita su evaluacion de forma preferente.

Finalmente son reevaluados por Anestesia de forma no presencial entre 10 y 14 dias tras la indicacion
quirdrgica para terminacién del proceso de optimizacién y valoracidon preoperatoria si es posible.

Conclusiones
La creacion de Grupos de Trabajo y la utilizacion de la metodologia de gestién por procesos ha
permitido la reorganizacién del circuito Preanestésico para disminuir la demora del proceso

preoperatorio y optimizar la situacion funcional del paciente en menos de dos semanas, segun el Plan
IMPRICA.
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0003.- UNA ESTIMACION DEL AHORRO PARA EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD DE AUMENTAR

LAS TASAS DE LACTANCIA MATERNA.
QUESADA TORRES, JUAN ANTONIO; MARTIN-GIL PARRA, ROCIO.

Objetivos

Son multiples los estudios que han calculado los costes de unas tasas de lactancia materna suboptimas.
Asi, en 1997 Drane estimé que en Australia se ahorrarian 9 millones de dolares australianos en
tratamientos si la tasa de lactancia materna exclusiva a los 3 meses se incrementara al 80%. En 2001,
Weimer publicd un estudio que estimo el ahorro para USA en 3,6 billones de ddlares, posteriormente
Bartrick y Reinhold (2010) publicaron una actualizacion de dicho estudio que estimaba el ahorro en 13
billones de dolares al afio y 911 muertes. Estimaciones similares se han hecho para Italia (Cattaneo,
2006), para Holanda (Buchner, Hoekstra y Rossum, 2008), y para Reino Unido (Renfrew et al., 2012). Mas
recientemente, Rollins et al. (2016) estimaron el coste de no alimentar con leche materna a los bebés en
cuatro paises (Reino Unido, Estados Unidos, Brasil y China). El objetivo de este estudio es estimar el
ahorro para el sistema sanitario de la Region de Murcia de incrementar las tasas de lactancia materna
exclusiva registradas en la actualidad hasta los niveles recomendados por los organismos internacionales
y la comunidad cientifica (95% al alta hospitalaria y 50% a los seis meses), y consecuencia de la menor
prevalencia en los bebés amamantados de otitis media, infeccion respiratoria, gastroenteritis y
enterocolitis necrotizante, segun la evidencia.

Métodos

Para nuestra estimacion hemos partido de las tasas de lactancia materna exclusiva actuales al alta
hospitalaria y a los seis meses (Giménez, Jimeno, Valles y Sanz, 2015; Oribe et al, 2015) para, segun la
distinta prevalencia entre niflos amamantados y no amantados de las cuatro patologias analizadas,
estimar el nimero de nifos que sufriran cada enfermedad. Para una estimacién prudencial hemos
utilizado solo las cuatro enfermedades citadas anteriormente (otitis media, gastroenteritis, infeccion
respiratoria y enterocolitis necrotizante) y su prevalencia en menores de dos afios. En nuestro calculo
hemos considerado los niflos nacidos segun las estadisticas del INE y los costes publicados por Grupos
Relacionados de Diagnostico publicados por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales y
disponibles en la siguiente pagina web:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm

Resultados

Incrementando las tasas de lactancia actuales al alta hospitalaria y a los seis meses hasta el 95% y el 50%,
respectivamente, se produciria un ahorro para el sistema sanitario de la Regiéon de Murcia de 7,5 millones
de euros al afio, lo que supone que un incremento de un punto porcentual en las citadas tasas de
lactancia materna exclusiva implicaria un ahorro potencial estimado de 215.000 euros. Si ponemos estas
cifras en relacion al nimero de nacimientos, se estima un ahorro de 464 euros al afio por nifio nacido.
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Conclusiones

La lactancia materna es fundamental tanto para la salud de las madres como para la salud y el desarrollo
de los recién nacidos, pero rara vez se considera un problema economico, y sigue siendo
econdmicamente invisible. Ademas de mejorar el bienestar de las madres y sus bebés, la lactancia
materna puede tener un impacto positivo en la sociedad en su conjunto y, por lo tanto, debe estar mejor
atendida en las politicas publicas. Asi, las estrategias encaminadas a aumentar la lactancia materna
exclusiva contribuyen, no solo a mejorar las condiciones de salud de madres y recién nacidos, sino
también a aumentar la eficiencia del Sistema de Salud en la Regiéon de Murcia. La magnitud de estos
beneficios potenciales sugiere que dichas politicas son costo-efectivas desde un punto de vista social.
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0004.- COMITE DE EXPERIENCIA COMO HERRAMIENTA DE MEJORA GLOBAL.

GOMEZ GARCIA, MARIA JOSE LOPEZ GUERRERO, FRANCISCO DE ASIS; LADIOS MARTIN, MIREIA;
HERNANDEZ JIMENEZ, PEDRO; SERVER PENOSA, LOLA.

Objetivos

Para proporcionar la atencion al paciente se requiere la participacion de diferentes roles de diversas
areas dentro de la Organizacion lo que hace necesaria una colaboracién y trabajo en equipo de todas las
partes. Es fundamental la integracion de todos los canales de entrada de informacion relativa a la voz del
paciente para poder ofrecer la mejor experiencia al usuario.

Nuestro hospital se incorpord a un grupo hospitalario en julio de 2022, a partir de entonces hemos
modificado la estructura de atencién al paciente para mejorar su desempefio e implantar los
procedimientos corporativos. El principal cambio fue la creacién del comité de experiencia del paciente.
El objeto general del comité de experiencia es mejorar la experiencia de usuario midiendo, analizando y
desarrollando planes de accién integrales con el objetivo Ultimo de brindar la mejor atencion al usuario.
El objetivo de este trabajo es mejorar la experiencia del paciente para lo que hemos desarrollado los
siguientes objetivos secundarios:

« Integrar la informacién relacionada con la experiencia del usuario de todas las Areas.
» Desarrollar nuevas formas para medir la experiencia

* Analizar con una vision global la informacion

* Llevar a cabo planes de accion que mejoren la atencion al paciente

* Unificar la respuesta al usuario

+ Detectar riesgos

Métodos

Se cre6 el Comité de experiencia del usuario con participacion de los distintos roles siguiendo el
procedimiento establecido en la Organizacion.

- Se crean estatutos, objetivos, se realiza planificacibn mensual de reuniones, actas de los Comités,
informes periddicos sobre resultados de experiencia con las acciones planteadas en el Comité y se realiza
seguimiento de las acciones e indicadores. Las encuestas NPS utilizadas hasta el momento se
sustituyeron por “Opinat”, teniendo la posibilidad de realizar Benchmarking cuantitativo y cualitativo con
el resto de centros del grupo.

Resultados

Desde la creacion de la nueva estructura y el Comité de Experiencia se ha sistematizado el registro y
tramitacion de quejas y reclamaciones en la aplicacion informatica Archer, donde se puede hacer su
seguimiento. Durante el 4° trimestre de 2021, se registraron 27 quejas y reclamaciones y 21 en el 12

trimestre de este afio (mejora del 22%).

El indice NPS fue el 58% en mayo de 2022 (8% mejor que la media del grupo).
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Desde enero a abril, se han gestionado 13 detractores, realizandose tras ello acciones de mejora al
respecto. Igualmente es interesante destacar que contamos con un 67,17% de promotores, siendo un
porcentaje mas que aceptable.

Conclusiones

Se ha conseguido integrar a todos los lideres de las areas incluida la Gerencia en un foro Unico, se ha
logrado crear un cuadro de mandos de indicadores y un registro Unico de acciones relativas a la mejora
de la experiencia del usuario. La gestién de detractores nos permite un conocimiento a tiempo real del
grado de satisfaccién de nuestros pacientes posibilitando una atencién personalizada.

El Comité de Experiencia se presenta como una herramienta Util para la mejora de la experiencia del
usuario, y como elemento extrapolable a mas Centros del grupo. En este Comité se centralizan las

visiones de las diferentes partes para dar una respuesta integral a las necesidades del paciente.

A fecha de hoy no contamos con datos suficientes para evaluar la eficacia de esta nueva estructura, pero
si bien es cierto que es evidente la mejora en la gestién de la experiencia de nuestros pacientes.
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0005.- CALIDAD PERCIBIDA Y SATISFACCION DEL PERSONAL SANITARIO DE UNA RESIDENCIA

INCLUIDA EN UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR.

ROLDAN VALCARCEL , M? DOLORES: GARCIA MOLINA, OLGA; TORRALBA GARCIA, CARMEN MARIA,
NAVARRO GONZALEZ, MARIA JOSEFA: HERNANDEZ VIVANCOS, SOFIA; PEREZ LUJAN, RAQUEL.

Objetivos

Conocer la percepcion del personal sanitario que trabaja en una residencia medicalizada y que se incluye
en un equipo multidisciplinar desde su hospital de referencia.

Métodos

Estudio observacional de corte descriptivo prospectivo, realizado en una residencia medicalizada en el
que se formé un equipo multidisciplinar compuesto por la Unidad de Paciente Crénico Complejo,
Farmacia y personal sanitario de la residencia. La poblacion diana fueron todos los profesionales que
trabajaron durante el afio de seguimiento en la residencia, Enfermeras y técnicos auxiliares de enfermeria
(TAE). Tras un afio de seguimiento coincidiendo con el inicio de la pandemia en la coordinacién
interniveles asistenciales, soporte telefénico en asesoramiento e intervencion a los pacientes
institucionalizados para evitar descompensaciones, traslados e ingresos, se administré a los profesionales
que voluntariamente quisieron participar un cuestionario validado del programa de Evaluacion y mejora
de la calidad asistencial EMCA de indicadores de calidad percibida y satisfaccion Consultas Externas del
SMS (2019) con una seleccion de 8 items del total de 27 items; y el NOC (3015) Satisfaccion del usuario:
gestion del caso, con 10 items con escala Likert del 1 al 5.

Resultados

Han participado un total de 25 profesionales, 11 Enfermeras y 14 TAE, que aceptaron voluntariamente ser
encuestados, donde destaca que el 93,3% volveria a consulta; el 86,7% recomendaria la consulta y el 86%
estan muy satisfechos con el Entorno, cambios de cita, tiempo de espera, informacion recibida,
profesionalidad del personal y trato recibido. Con respecto a la satisfaccion con la gestion del caso (1 al
5) la media total es de 4,38 (muy satisfecho/completamente satisfecho).

Conclusiones

El personal sanitario que es incluido en la toma de decisiones y forma parte de un equipo multidisciplinar
donde las tomas de decisiones se toma en conjunto, genera mucha satisfaccion con respecto a la
calidad percibida y la satisfaccion con respecto a la gestion de cada caso atendidas en consultas externas
incluso cuando son atendidos por diferente especialistas desde especializada en la atencion de pacientes
institucionalizados.
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0006.- CICLO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LAS ACTUACIONES DE DESHABITUACION

TABAQUICA EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD.

SOTO SANCHEZ, MARIA DEL CARMEN; BLAZQUEZ SOTO, JUAN ANTONIO; MONTOYA GARCIA, ANTONIO,
SANCHEZ GARCIA, JAVIER.

Objetivos

Concienciar y motivar a pacientes fumadores del centro de salud para dejar de fumar.
Evaluar la deshabituacién tabaquica tras 6 meses de la investigacion.
Incentivar la deshabituacion tabaquica de forma personalizada.

Métodos

Estamos ante un estudio de investigacion prospectivo, observacional y analitico. Se analizé el problema
de salud “fumar” a través de un flujograma, que motivo a la realizacién de este estudio primario.

Obtuvimos una muestra de 60 pacientes seleccionados por muestreo por conveniencia, con episodio
abierto de fumador en el apartado de habitos toxicos de su historia clinica en OMI-AP, que son
atendidos en consulta de enfermeria y/o medicina entre enero a mayo del 2019. A los que se les sometio
a una entrevista motivacional individual junto a un decalogo para dejar de fumar.

Los pacientes cumplian los criterios de inclusion: fumador activo y en fase precontemplativa o
contemplativa para abandonar el consumo de tabaco. De esta cohorte, obtuvimos una muestra de 25
participantes, a los que se les someti6 a terapia de mindfulness en 6 sesiones grupales semanales (cada
sesion de 120 minutos), llevadas a cabo en el centro de salud, durante el periodo de octubre a
noviembre del 2019.

Tras las 6 sesiones, se mantuvo un grupo de apoyo cada 21 dias hasta mayo del 2020 trabajando
concienciacion, motivacion y seguimiento.

Resultados

Se determind en nuestra muestra 4 criterios de proceso, dentro de la dimensién de calidad cientifico —
técnica, registrados en el programa informatico OMI-AP analizados a través de dos evaluaciones. Los
criterios que se objetivaron fueron: numero cigarrillos en ultimo afio (criterio 1), afios consumiendo
tabaco (criterio 2), recomendaciones para dejar de fumar (criterio 3) y dar ayuda para dejar de fumar en
el ultimo afio (criterio 4).

La primera evaluacién fue en la Ultima sesion grupal, en la que se objetivo que habian dejado de fumar el
24% de los pacientes (6 participantes), y un 28% permanecian en fase contemplativa (7 participantes),

que ya habian disminuido el consumo de cigarrillos.

En mayo del 2020, se realizd una segunda evaluacion, en la que el 52% de los pacientes habia dejado de
fumar durante los Ultimos 6 meses (13 casos de los 25 participantes).
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Conclusiones
Este proyecto ha logrado que mas del 50% de los participantes dejen de fumar durante mas de 180 dias.

Para concluir, me gustaria destacar que las técnicas psicoeducativas para el cambio de actitud y la toma
de conciencia han sido herramientas exitosas para dejar de fumar. En concreto, la terapia de mindlfulness
y otras formas interactivas entre ponente y paciente han permitido un cambio de actitud, con su
consecuente cambio de la conducta manteniéndose en el tiempo la deshabituacién tabaquica e
incrementando la calidad de vida del paciente.

Actualmente, se esta realizando este proyecto con otros sujetos participes en el periodo de abril y mayo
del 2022 en el centro de salud.
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0008.- PACIENTES DADOS DE ALTA CON NEUMONIiA POR COVID19 DESDE URGENCIAS.

COMPARACION 2021 CON 2022.

REINA NICOLAS, ISABEL MARIA: ESTEBAN LLORET, CRISTINA N. NICOLAS GALVEZ JOSE= MARTINEZ
GALVEZ LAURA; VALERIO DE LEON, OMAR: MARTINEZ FERNANDEZ, ESPERANZA.

Objetivos

En nuestro servicio de Urgencias tras la experiencia de los meses anteriores, se puso en marcha un
protocolo de seguimiento de pacientes dados de alta desde urgencias con neumonia por COVID19. Se
establecio conjuntamente con el servicio de radiodiagnéstico, en funcién del grado de afectacién
general, necesidad de oxigenoterapia, grado de extension de la neumonia, medido por la escala brixia
(de 0 a 16) y dias de evolucion de la clinica. En casos de duda esta decision se apoyaba en la analitica,
siempre desde luego contando con la opinion del paciente. El objetivo de este trabajo es evaluar el
protocolo de seguimiento telefénico de los pacientes con neumonia por covid dados de alta desde el
Servicio de Urgencias y comparar resultados de las olas iniciales de 2021 con 2022.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo donde se han revisado los pacientes con neumonia por covid (con PCR
positivo) vistos en febrero de 2021 y enero de 2022 en nuestro servicio de Urgencias. En los pacientes
con seguimiento telefénico, se incluia una radiografia de torax de control al segundo o tercer dia. Al
paciente se suministraba un pulsioximetro para control de saturacion domiciliaria. Las diferencias entre
los dos afos se han contrastado con el test de la Chi cuadrado, usando el programa Sequalita.

Resultados

En 2021 se atendieron 207 pacientes con neumonia por COVID. 77 se ingresaron en la primera visita
(37,2%) y en 130 se decidio alta domiciliaria, incluyendo en seguimiento a 50 de ellos. El brixia inicial era
de 6,16. Tras el seguimiento, fueron dados de alta 38 casos (76%) y 12 se ingresaron (24%). En los 80
pacientes sin criterios para seguimiento diario, 5 fueron ingresados (6,2%). Del total de pacientes dados
de alta, con o sin seguimiento, un 12,3% ha precisado ingreso en una consulta posterior. La tasa total de
ingreso ha sido de 45,4%.

En 2022 se diagnosticaron 250 neumonias COVID, siendo ingresadas 91 (36.4%), dadas de alta 155, de
las cuales se han seguido telefonicamente a 21. Ha habido 2 ingresos en pacientes en seguimiento (9,5%)

con un brixia medio de 5,2 y 5 en los no seguidos (3,7%). La tasa total de ingreso ha sido de 40,8%.

Las diferencias entre proporciones de ingresos no son significativas, aunque si las de pacientes que se
han incluido en seguimiento telefénico (p< 0,001).

Conclusiones
En esta primera ola de 2022 se han atendido mas neumonias con una tasa de ingresos inferior, aunque

no estadisticamente significativa, tanto en el grupo de seguimiento como en el que no se siguieron. La
menor utilizacidn del protocolo de seguimiento telefonico no ha influido en un peor control del paciente.
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0009.- CRITERIOS PARA PRIORIZACION DGPI. UNA HERRAMIENTA PARA LA GESTION OBJETIVA
DE LISTAS DE ESPERA.

VALBUENA MOYA, SUSANA; MARTINEZ CORBALAN, ANTONIA, BALLESTA MARTINEZ, MARIA JULIANA,
ALVAREZ CASTILLO, JESUS.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es la presentacién de una herramienta para la priorizacion de la lista de espera
para la realizacion del diagnostico génico preimplantacional (seleccién de embriones), en base a criterios
explicitos en la Unidad de Reproduccion Asistida del HUVA.

Métodos

La definicion de los criterios a utilizar para la priorizacién, el peso de los mismos y los grupos en los que
se clasifican fueron obtenidos a través de las aportaciones y consenso de los miembros de la Comision
Regional de Reproduccién Humana Asistida.

Resultados

La herramienta consiste en una tabla dinamica de Excel que asigna una puntuacion a cada paciente en
funcion a una serie de variables/criterios definidas de manera explicita por el grupo de expertos.
Las variables se agrupan en:

1. Factores Genéticos (Puntuacién Maxima hasta 35 puntos):
- Muerte temprana/Limitacion de la esperanza de vida.
- Clinica Invalidante (Discapacidades intelectual, sensorial y motora).
- Riesgo segun el patrén de herencia (Dominante, recesivo o ligado a cromosoma X).
- Penetrancia.
- Alternativas terapéuticas paliativas.
2. Factores Ginecoldgicos y Técnica (Puntuacion Maxima hasta 35 puntos):
- Reserva Ovarica (Hormona Antimulleriana). Cifras < 0.5Ng/ml causa de exclusién.
- Amniocentesis previas + a la enfermedad.
- IVE previo por afectacion del feto.
- Anticoncepcion previa.
- Edad de la paciente.
- Indice de Masa Corporal.
- Fertilidad Masculina.
3. Factores Bioéticos y Sociofamiliares (Puntuacion Maxima hasta 20 puntos):
- Hijo anterior afecto.
- Repercusién econdmica al sistema sanitario del RN.
- Derecho de la pareja a no conocer (-).
- Ciclos privados previos.
- Afectacién de ambos miembros de la pareja/Otras alteraciones genéticas en algun miembro de la
pareja.
- Estabilidad de la pareja.
- Posibilidades reales del tratamiento FIV.
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4. Permanencia en la Lista de Espera para la Unidad de Reproduccién Asistida en el HUVA
(Puntuacién Maxima hasta 10 puntos):
- Se miden los meses de espera hasta la atencion y el estudio en la URA. Se puntua a partir de los 6
meses y con la maxima puntuacion a los 2 afios de espera.
Una vez obtenidas las puntuaciones en la Comision Regional de Reproduccién Asistida, se envia
la informacion, ordenada de mayor a menor, a la URA del HUVA.

Conclusiones

1.- La priorizacidn de la lista de espera para la realizacién de DGP en base a criterios explicitos mejora la
transparencia y la equidad en su realizacion y prioriza la necesidad del procedimiento de una forma mas
objetiva.

2.-La utilidad de esta herramienta como instrumento de gestién posible para otras listas de espera, en
base a criterios objetivos y consensuados.

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 131




0010.- ELABORACION DEL CATALOGO REGIONAL DE DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO.

LOPEZ ROJO, CONCEPCION; CALLE URRA, JOSE EDUARDO; RAMON ESPARZA, TERESA: PARRA HIDALGO,
PEDRO; GOMEZ FERNANDEZ, JUANA.

Objetivos

La Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente establece la obligacién de obtener el consentimiento por
escrito ante intervenciones quirlurgicas, procedimientos invasivos y siempre que se apliquen
procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes con repercusiones negativas sobre la salud.
Existe una amplia variabilidad en el nUmero e informacion contenida en los documentos utilizados a nivel
regional.

El objetivo de este trabajo es elaborar los documentos de consentimiento informado corporativos (DCI)
del Servicio Murciano de Salud con el fin de mejorar el proceso de informacion al paciente y la toma de
decisiones compartida acerca del procedimiento que se propone realizar.

Métodos

Una vez creadas la Comision Regional asesora y el Grupo Técnico ejecutivo (GT) para la elaboracion de
los DCI, se aprueban los criterios de calidad, se priorizan las especialidades en las que empezar a trabajar
(en funcién al volumen de procedimientos y la transversalidad de los mismos), y se establece el
procedimiento de trabajo para la elaboracion de los documentos y para la informatizacion y firma digital
de los mismos.

El proceso para la elaboracion de los DCI se realiza en dos fases: la elaboracion del listado de
procedimientos que requieren disponer DCI dentro de cada especialidad y la elaboracién de los
documentos. Ambas fases se llevan a cabo con el asesoramiento y consenso de las Comisiones
Regionales Asesoras de la Especialidad (CAREs). Los DCI elaborados son finalmente aprobados por el
Gerente del SMS e incorporados al Catalogo e historia clinica mediante los formularios elaborados por el
GT.

Para la monitorizacion del proceso se utilizan los siguientes indicadores en relacion con las
especialidades priorizadas: n° y % de especialidades con el listado de procedimientos elaborado por GT,
n° y % de listados consensuados con los servicios, n® de DCI elaborados por el GT, n® y % de
documentos consensuados con los servicios, n° y % de DCI incorporados al Catéalogo.

Resultados

Se priorizaron para trabajar 20 de las 45 especialidades médicas. El GT ha elaborado el listado de
procedimientos para 19 de las 20 especialidades priorizadas (95%). En 10 de las especialidades el listado
ha sido consensuado con el servicio (50%).

El GT ha elaborado 411 DCI, de los que 150 (36,5%) ya han sido consensuados con los servicios. 85 de los

411 DCI elaborados han sido aprobados mediante Resolucion del Gerente del SMS e incorporados al
Catalogo (20,7%).

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 132




Conclusiones

La elaboracion del catdlogo de DCI esta permitiendo reducir la variabilidad en el nimero de documentos
utilizados y en su contenido, actualizar la informacién clinica, mejorar su legibilidad, garantizar el
cumplimiento del marco legal vigente y mejorar el proceso de utilizacion de los DCI por parte de los
médicos. Todo ello redunda en la mejora del proceso de informacién al paciente y en la toma de
decisiones compartida acerca del procedimiento propuesto.
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0011.- INCIDENTES LIGADOS A LA ASISTENCIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

(SUP) DEL HCUVA.

BETETA FERNANDEZ, DOLORES; ALCARAZ MARTINEZ, JULIAN: PEREZ CANOVAS, CARLOS; SEVA LLOR, ANA
MIRIAM;: MARTINEZ ALARCON, LAURA, PARDO RIOS, MANUEL.

Objetivos
Adaptar una herramienta de evaluacion de incidentes en los SUP
Caracterizar los incidentes de seguridad en los SUP:

- Frecuencia

- Fuentes: medicacion, cuidados, pruebas complementarias, diagnostico, gestion sanitaria del
paciente y gestion del servicio.

- Causas.

- Consecuencias.

Métodos
El estudio se dividié en 2 fases:

En la primera fase se adapto el formulario de evaluacion de incidentes utilizado en el estudio ERIDA, a la
poblacion pediatrica, mediante metodologia Delphi, con un grupo de expertos en seguridad del paciente
de ambito nacional.

En la segunda fase se midieron incidentes de seguridad a través de un estudio observacional, descriptivo
y transversal. La muestra se seleccion6 mediante aleatorizacion por oportunidad en turno de mafana,
tarde y noche. Las variables del estudio se agruparon en 2 bloques, bloque 1 se recogieron las variables
generales, aplicables para todos los casos del estudio y el bloque 2 solo se recogieron las variables
especificas, si se producia un incidente en la asistencia o en el seguimiento telefénico a los 7 dias o
presencial si hospitalizaba. Los datos se recogieron entre diciembre 2018 y enero 2019. La metodologia
se baso en el estudio regional de incidentes derivados de la atencion en urgencias —ERIDA-, basado a su
vez en el estudio ENEAS y EVADUR. Cada incidente fue revisado por un evaluador externo. Se realizd
analisis descriptivo de las variables y comparativos entre grupos.

Resultados

Se incluyeron 204 casos. En 25 nifios (12,3%) del total se detectd al menos un incidente, en 3 casos el
numero de incidentes fue 2, con un total de 28 incidentes.

12 incidentes se detectaron en la asistencia (42,9%), el resto se identifico en la llamada telefénica a la

semana, 16 (57,1%). De los incidentes detectados durante la estancia en urgencias 6 incidentes
constaban el la historia, 1 en el informe del alta y el resto 7, no estaban registrados.
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Respecto al impacto del incidente en el nifio, en 3 de ellos (10%) no afectaron al paciente por detectarse
a tiempo, 2 (7,1%) afectaron pero sin dafio y 23 (82,1%) afectaron con dafio.

Los factores causales de los incidentes, asi como, los efectos se detallan en la tabla 3 y 4
respectivamente.

En cuanto a la atencidn recibida del paciente como consecuencia del incidente en 13 incidentes (46,4%)
la atencién no se vio afectada, en 8 (28,6%) precisaron nueva consulta o derivacidn, en 6 (21,4%)
precisaron mas observacion y en 1 (3,6%) tratamiento médico o quirdrgico.

La opinion de los evaluadores sobre la posibilidad de que el evento se hubiera podido evitar sefalaba
que 22 incidentes (78,6%) eran evitables. Identificandose 14 incidentes (50%) con un claro fallo de
actuacion.

Conclusiones

El 12,3% de los nifios atendidos en SUP sufrieron un incidente de seguridad, teniendo una evitabilidad
del 78,6%.

La adaptacion de un formulario de evaluacion de incidentes al entorno pediatrico, mediante grupo
Delphi, permitié obtener datos de modo estandarizado, rapido y eficaz.

Tras el estudio se establecen como acciones de mejora prioritarias: mejorar la comunicacién entre los
profesionales sanitarios, revisar protocolo de analgesia, prescripcién informatizada de tratamientos asi
como doble check, formacién en procedimientos y cuidados especificos, disminuir la variabilidad en la
practica clinica habitual mediante la protocolizacién actualizada y desarrollar cultura de seguridad entre
los profesionales que trabajan en los SUP, que facilite la comunicacion, notificacion de errores y su
discusion franca y honesta.
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0012.- PROGRAMA ALERTA ESCOLAR RM. CODIGO DE EMERGENCIA QUE INTREGRA A

ENFERMERAS ESCOLARES, EDUCACION Y SERVICIO DE SALUD.

TOMAS LIZCANO , AURORA; PARDO RIOS, MANUEL; GOMEZ SANCHEZ, REMEDIOS; GARNICA MARTINEZ,
BEATRIZ: SANCHEZ MARTINEZ, SONIA; RODRIGUEZ MONDEJAR, JUAN JOSE.

Objetivos

Objetivo principal del programa de "Alerta Escolar” (AE) es crear, a través de las Enfermeras comunitarias
Escolares, docentes y otros miembros de la comunidad educativa, una red de "primeros intervinientes"
que puedan comenzar una primera atencion en coordinacién con los sanitarios de los servicios de
emergencias mientras estos estan de camino.

Objetivos especificos:
« Facilitar una atencién inmediata y eficiente a los alumnos escolarizados con patologia cronica
que pueda dar lugar a una urgencia vital en un momento dado.
« Coordinar el Centro Coordinador de Urgencias (061) y los centros educativos para que en caso
de emergencia se facilite la primera atencion hasta que lleguen los recursos adecuados.
« Establecer las medidas necesarias para que la comunidad educativa alcance un grado de
conocimiento que le permita realizar la primera atencion al alumnado en caso de emergencia.

Métodos

En la Regién contamos con 5.000 nifios/as con estas enfermedades (2.600 con cardiopatias congénitas,
1.220 con epilepsia y 989 con diabetes y unos 100 con anafilaxia o alergia grave). El programa de AE, esta
disponible en las 9 areas y se activa desde el centro de salud de referencia del alumno/a donde se
cumplimenta el Plan de actuacion (informe escolarizacion y recomendaciones de atencion en caso de
descompensacion). En el centro educativo se inscribe al alumno/a y la familia padres firma los
documentos consintiendo la intervencion en caso de urgencia por parte de los maestros/as. En el 112 y
el 061 se recibe la historia clinica del nifio/a con la informacién y recomendaciones en caso de
emergencia. Mediante las 89 Enfermeras Escolares, se forma a los maestros/as y se dota al centro de los
farmacos necesarios. Patologias incluidas:

- Cardiopatias con riesgo de muerte subita

* Diabetes Mellitus tipo I: Hipoglucemias.

« Anafilaxia: Reacciones anafilacticas graves previas.

« Crisis Epilépticas/convulsiones. Curso de formacién a las enfermeras. Materiales especificos
para la formacion de cada patologia adaptados a las necesidades y al perfil de los profesionales
de la comunidad educativa.

Resultados
Los resultados muestran incrementos de conocimientos significativos en las muestras analizadas, tanto

para las variables cualitativas como cuantitativas desde edades muy tempranas 3-4 afios (realizando el
"comprueba, llama, comprime"). La estrategia educativa ha conseguido transformar la formacion en una
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experiencia integradora (incluyendo a docentes, nifilos/as y sus familias) y divertida, a través de los juegos
y neuroeducacion. La formacién realizada para las enfermeras:

* Mejora de los conocimientos y habilidades.
* Mayores conocimientos del programa y de los protocolos del mismo.
» Incremento de la sensacién de equipo.

Conclusiones

Por medio de la gamificacion y neuroeducacion se puede implantar un programa de educacion para la
salud en la escuela. Durante la jornada escolar el docente es el responsable del alumno/a, supliendo a la
familia. Es necesario que los docentes cuenten con una formacién y conocimientos necesarios para
saber como actuar.

La coordinacién entre centros educativos y sanitarios facilita una intervencién precoz y eficaz ante la
posible complicacion de los alumnos escolarizados que padezcan enfermedades cronicas que puedan
presentar una descompensacion aguda, y que requieran una primera atencion. Ello repercute en una
mayor confianza y seguridad tanto para el alumnado, familia y comunidad educativa.
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0013.- CONSULTA DE ANTICOAGULACION DE ENFERMERIA Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL. UNA

PROPUESTA DE MEJORA.

FERNANDEZ GARCIA, ANGEL; PASTOR RODRIGUEZ JESUS DAVID: ESTRADA ALCARAZ ROSA MARIA;
PENALVER MANZANO, ALBERTO; RUIZ ALCARAZ ALEJANDRO; MARTINEZ ROMERO, CONCEPCION.

Objetivos

1. Mejorar la continuidad de cuidados del paciente anticoagulado potenciando su seguimiento
desde Atencion Primaria (AP) y creando una infraestructura colaborativa con el Hospital.

2. Empoderar a la Enfermeria de AP en el manejo del paciente anticoagulado y potenciar el rol del
paciente como principal responsable de su cuidado.

3. Definir indicadores de calidad que permitan medir la consecucion de objetivos.

Métodos

La practica habitual es que AP asuma los cambios de dosis de anticoagulante cuando el paciente lo
requiera; no obstante, esto no es siempre asi. Si bien la Enfermeria comunitaria obtiene las muestras y
registra el dato de INR en el programa GOTA, es la enfermeria de la Consulta hospitalaria quien realiza el
seguimiento y control de todos los pacientes adscritos al Area de Salud.

Con el fin de mejorar la continuidad de cuidados entre AP y la consulta hospitalaria de antocoagulacion
se ha desarrollado un proyecto entre febrero de 2021y marzo de 2022.

Se ha realizado una revisién bibliografica para valorar los criterios, indicadores y estandares de calidad
con los términos “seguridad del paciente” y “asistencia sanitaria” en el paciente anticoagulado.

Se han realizado 8 sesiones formativas a través de la plataforma Adobe Connect con el personal de
Enfermeria de AP entre marzo y abril.

Se han seleccionado 6 pacientes para darles formacidn sobre su patologia y manejo creando la figura del
“paciente experto”.

Por ultimo, se ha realizado una tormenta de ideas entre el hematdlogo, el enfermero de la consulta y un
enfermero responsable de cada centro de salud definiéndose los indicadores de calidad y seguridad.

Resultados

1. Se ha observado una reduccién significativa de las consultas en Urgencias por eventos
hemorragicos y tromboticos.

2. Ha mejorado la accesibilidad a la consulta, se han disminuido los tiempos de espera y ha
aumentado la satisfaccion del paciente.
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3. Se han consensuado los siguientes indicadores de calidad y seguridad del paciente:
. Estructura

- Existencia de un protocolo consensuado.

- Pacientes registrados en el programa GOTA.

- Existencia de un procedimiento de atencion al paciente con movilidad reducida y/o en
aislamiento domiciliario.

. Proceso
- Pacientes con cumplimiento terapéutico segun criterio establecido.
- Pacientes con educacion sanitaria sobre su proceso.
- Existencia de un circuito de comunicacion de resultados entre niveles asistenciales.
- Tiempo de acceso a la unidad de anticoagulacién tras la indicacion de la terapia.
. Resultado

- Pacientes con complicaciones tromboembdlicas y hemorragicas graves.

- Tiempo desde la toma de la muestra y la recepcién del calendario terapéutico.

- Numero de pacientes que mas del 65% de las veces estan en rango terapéutico.
- Grado de satisfaccion del paciente con respecto a la atencién recibida.

- Pacientes anticoagulados controlados en AP

Conclusiones

1. La coordinacion e integracién de los diferentes niveles asistenciales evita la variabilidad asistencial
y mejora la adherencia terapéutica.

2. La definicion de indicadores de calidad consensuados permite medir la consecucion de objetivos

fijando metas conjuntas.

Se hace necesario un proyecto de formacion continuada para el personal de enfermeria y médico.

Las nuevas tecnologias de informacién permiten mejorar los canales de comunicacién con AP.

5. La implicacion del paciente mejora el pronostico de su enfermedad, facilita la adherencia
terapéutica y la satisfaccion, disminuyendo la carga asistencial y los costes asociados.

> w
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0015.- REIMPULSANDO LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

CASTILLO DIAZ DANIEL, GOMEZ GARCIA, MARIA JOSE= HERNANDEZ JIMENEZ PEDRO; RODENAS
MARTINEZ, ELENA; SORIANO RUIZ, MARIA JOSEFA,; LADIOS MARTIN, MIREIA.

Objetivos

La cultura de Calidad y Seguridad del Paciente es eje central en el desarrollo profesional y asistencial
desde hace mas de 20 afios en nuestro Centro. Nuestras Certificaciones ISO 9001, UNE 179003 de
Seguridad del Paciente y UNE 179006 IRAS (Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria) avalan
el trabajo diario de nuestros profesionales en Calidad y Seguridad. Nuestra incorporacién a un Grupo de
Salud ha reimpulsado esta cultura en nuestro centro teniendo la oportunidad de nutrirnos de una
estrategia grupal en Calidad y Seguridad del Paciente.

Partiendo de los logros conseguidos en materia de Seguridad del Paciente en nuestro centro, nuestro
objetivo es implementar y mejorar la eficacia de nuestro plan de Seguridad incorporando a nuestro
sistema nuevos procedimientos y Metas de Seguridad del Paciente, nutriéndonos del plan estratégico de
Seguridad del Paciente del Grupo de Salud, basado en estandares de calidad de Joint Commission
International.

Métodos

Estudio, revision y analisis del plan estratégico del Grupo de Salud en Calidad y Seguridad del Paciente.
Para poder analizar nuestra politica de Seguridad y Calidad e identificar nuestras fortalezas y areas de
mejora se realizaron dos auditorias internas, guiadas por las responsables corporativas de Seguridad del
Paciente, en julio y septiembre 2021 obteniendo un informe de situacidn con respecto a puntos débiles y
areas de mejoras detectadas. Con esta informacion elaboramos un plan de accién e implementacion de
nuevos procedimientos y metas seguridad entre el Ultimo trimestre 2021 y primer trimestre 2022.

Resultados

El plan estratégico de Seguridad del Paciente del Grupo de Salud consta de 34 puntos y 7 Metas, y
basandonos en este y en las oportunidades de mejora identificadas en nuestras auditorias
implementamos acciones concretas en los siguientes ambitos:

» Identificacién correcta del paciente: identificacion activa

* Mejorar la seguridad en el uso del medicamento: eliminaciéon de electrolitos concentrados,
identificacion de viales multidosis, identificacion y sefalizacién de medicacion de alto riesgo y
Look Alike.

» Garantizar la cirugia en el lugar y paciente correcto. Seguridad quirlrgica: sefalizacion de
lateralidad, identificacion, Checklist quirdrgico y “time out”

* Reducir riesgo de infeccion asociado a la salud: programa de higiene de manos, guia de
prevencién de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IASS), medidas de aislamiento,
politica uso de antisépticos
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* -Reducir riesgo de dafo al paciente producido por caidas: renovacion de camas y evaluacién de
riesgos, medidas preventivas al paciente ingresado y ambulatorio, educacion a la familia y
paciente.

* Prevencion de la apariciéon de UPP: identificacion y evaluacion de riesgos, actuaciones de mejora
en prevencion, educacion a la familia

Actualmente nos encontramos inmersos en el proceso de mejora de Comunicacién efectiva en relevos y
transferencias seguras en el &mbito Sanitario.

Conclusiones

La incorporacion de nuestro Centro Hospitalario al Grupo de Salud, consolidado y con una cultura de
calidad muy desarrollada basada en Joint Commission International, ha hecho que nuestro centro se vea
beneficiado de este nuevo impulso y consolidacion en nuestra estrategia de Calidad y Seguridad del
Paciente en muy pocos meses, situando la calidad asistencial de nuestros profesionales en un marco
tedrico y metodologico orientada a lograr la mayor Seguridad del Paciente y de la familia en nuestro
desarrollo profesional.
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0016.- MEJORA EN LA CALIDAD DE GESTION DEL PERSONAL NOVEL EN UCI.

MARTINEZ OLIVA, JOSE MARIA; CEREZO FRANCO, CARMEN MARIA; PAREDES PEREZ, FRANCISCO JAVIER;
LOPEZ ALEGRIA, RAMON;: CANO REYES, ALFREDO; ALONSO VILLA, CRISTINA MARIA.

Objetivos

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se caracterizan por la elevada complejidad especificidad y
variabilidad de técnicas, procedimientos y tecnologia destinadas al manejo y el cuidado del paciente
critico.

El personal novel (sin experiencia ni conocimientos previos de UCI) asume sus responsabilidades
profesionales, no exentos de miedos, pero con ganas de aprender y aportar unos cuidados de alta
calidad.

Objetivos:
- Mantener la calidad en los cuidados y la seguridad del paciente critico.
- Facilitar la adaptacion del personal novel a la unidad.
- Favorecer el aprendizaje practico del personal novel, por personal veterano de UCL
- Facilitar el aprendizaje tedrico del personal novel, desde la supervision de enfermeria, aportando
toda la informacién necesaria para su formacion en el paciente critico.

Métodos
El método es observacional y retrospectivo.

Se hacen revisiones bibliograficas donde establecen competencias del personal de enfermeria en UCl y
se utilizan principalmente las bases de datos Pubmed, Mebline y Scielo.

Palabras clave - Enfermeria, Cuidados criticos, Competencia profesional.
Resultados

La ampliacion fisica de la UCIL, hace 7 meses, con 5 nuevos boxes, implicd también la ampliacion de
rr.hh. y por tanto la contratacién de nuevo personal (15 enfermeros y 10 auxiliares).

Ello conllevo a elaborar un plan de accion par facilitar la adaptacién y aprendizaje teorico practico del
personal novel con el objetivo principal de mantener la calidad de los cuidados y la seguridad de
nuestros pacientes.

Plan de accién:
- Elaboracién de un croquis de la unidad, donde se especifica los boxes donde el personal novel
debe ubicarse, de manera que siempre tengan personal veterano, en el que apoyarse, en los
boxes contiguos.
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- El personal veterano, ubicado en boxes contiguos, sera un referente para el personal novel,
proporcinando el apoyo necesario para favorecer la adaptacion y aprendizaje del personal
inexperto.

- En el sistema de rotacion alterno del personal por boxes, el personal novel sélo rotara entre si, de
forma que la ubicacién de boxes llevados por personas “mas inexpertas” quede inalterada.

- Se pone a disposicién del personal novel llegado a UC], toda la documentacién elaborada en la
unidad para mejora de su formacion guias clinicas, checklist, procedimientos elaborados,
informacion de proyectos en los que trabaja la unidad, como los Proyectos Zero, y la formacién
que pida el hospital o la administracion.

Conclusiones

Las medidas adoptadas sobre el personal novel de “tutorizacion” por personal veterano en su trabajo
diario, el acceso a la informacion/formacién necesaria de UC], junto con la temporalidad y estabilidad de
sus contratos (larga duacién) por parte de la administracién, ha influido de manera muy satisfactoria en
la adaptacion del nuevo personal a la dindamica de trabajo de la unidad y al manejo clinico del paciente
critico.

La adquisicibn de conocimientos y experiencia en el tiempo de este personal novel ha permitido
consideralos como personal formado y capacitado en UCL

Este sistema de reorganizacion de boxes ha proporcionado:
- Mayor seguridad para el personal novel de enfermeria, al estar siempre apoyado por personal
veterano.

- Mayor seguridad tanto para la gestion de la UCl y del propio hospital, en el intento de garantizar
la calidad de los cuidados y ha supuesto una mejora en la seguridad de nuestros pacientes.
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0017.- AVANZANDO HACIA LA OPTIMIZACION DEL USO DE SANGRE EN CESAREAS.

CONTESSOTTO SPADETTO, CLAUDIO; MARTINEZ REDONDO, CONSUELO; GARCIA TERUEL, MARIA PAZ;
JIMENEZ ANTON, MARIA DEL MAR; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; GARCIA PEREZ, MERCEDES.

Objetivos

En los ultimos afos la Comisién de Hemoterapia del Area ha impulsado decididamente la politica de
ahorro de sangre preoperatorio. El objetivo de este trabajo fue comprobar su impacto en los
requerimientos transfusionales en cesareas.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, que analiza las transfusiones realizadas en cesareas
programadas y urgentes en nuestro hospital en el periodo entre 2019 y 2021, relacionandolas con las
medidas de mejora de la gestion la sangre como: definicion mas restrictiva de los criterios de riesgo de
sangrado en cesareas electivas, indicacion de pruebas cruzadas y reserva de sangre exclusiva para
cesareas de mayor riesgo de sangrado y test de tipaje y escrutinio en los casos restantes, deteccién
precoz de la anemia gestacional en Atencién Primaria, protocolizacion de la ferroterapia en el puerperio,
etc.

Resultados

En 2019 hubo 285 cesareas (186 urgentes y 99 electivas), precisandose transfusion solo en 4 de las
urgentes (2.2%). En 2020 hubo 269 cesareas (173 urgentes y 96 electivas), con 6 transfusiones en total,
todas ellas en la cohorte de las urgentes (3.5%). En 2021 hubo 239 cesareas (152 urgentes y 87 electivas,
registrandose 4 transfusiones en las urgentes (2.6%) y 1 en las programadas (1.1%). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de transfusiones en el periodo de estudio,
pese a la implementacion de medidas relevantes dirigidas al ahorro de sangre en Obstetricia. No se ha
registrado ninguna variacion en las tasas de complicaciones hemorragicas en las pacientes con cesarea ni
en los incidentes transfusionales.

Conclusiones
Gracias a medidas como el tratamiento preoperatorio de la anemia, los cambios introducidos en la

gestion de la sangre en cesareas han permitido disminuir notablemente la carga de trabajo del Banco de
Sangre, manteniendo inalterados los estandares de seguridad transfusional de las pacientes.
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0018.- REVISION DE LITERATURA: MEDIDAS EFICACES PARA AUMENTAR LAS TASAS DE

LACTANCIA MATERNA.

MARTIN-GIL PARRA, ROCIO; QUESADA TORRES, JUAN ANTONIO; AGUINAGA ONTOSO, ENRIQUE; SERNA
BARQUERO, MARIA DEL MAR; CURA IGLESIAS, SARA; RUBIO FERNANDEZ, MARIA DEL CARMEN FATIMA.

Objetivos

A nivel mundial, mas de 820000 nifios menores de 5 afios y 20000 mujeres al aflo mueren como como
consecuencia de las bajas tasas de lactancia materna

Desde el punto de vista econdmico, numerosos estudios han puesto de manifiesto el impacto para los
sistemas sanitarios de las bajas tasas de Lactancia Materna. Para el Servicio Murciano de Salud este coste
se estima en masde 7,5 millones de euros anuales. Segun un informe de 2017 (OMS y UNICEF), la
inversion necesaria para ayudar a las madres a amamantar en exclusive durante 6 meses es de $4.70 por
recién nacido.

En este trabajo hacemos una revision de la literatura, para exponer las medidas mas eficaces para
aumentar las tasas de lactancia materna en nuestra poblacion.

Métodos
Se ha realizado una revision sistematica de la literatura con los siguientes términos de busqueda:

Paciente: Programas/Campafas Lactancia materna(LM) en el Sistema Nacional de Salud.
Intervencion: Intervenciones para conseguir aumentar las tasas de LM. Resultado:
Eficiencia de las diferentes medidas para conseguir aumentar las tasas de LM.

Resultados

La busqueda en sumarios de evidencia, Guias de Practica Clinica, Revisiones Sistematicas y las bases de
datos de estudios ha localizado numerosos documentos de los cuales se han seleccionado 32.

Segun la literatura consultada, las medidas mas eficaces para el aumento de las tasas de lactancia
materna son:

A. Relacionadas con el apoyo inmediato para iniciar y establecer la lactancia materna.

Mejorar las practicas relacionadas con la Lactancia Materna en las maternidades .
Aumentar el acceso a Consejeria especializada en Lactancia Materna.

Contacto piel con piel precoz .

Iniciacion precoz de la lactancia materna .

Mostrar a las madres cbmo amamantar.

Alojamiento conjunto.

Lactancia a demanda.
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B. Relacionadas con las practicas de alimentacion .

Evitar los suplementos de alimentos o liquidos y mantener Lactancia materna exlusiva 6 m.
Evitar el uso de chupetes, biberones y tetinas.

Creacion de un ambiente favorable a la Lactancia Materna.

Implementacion complete del Cédigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de Leche
Materna.

Aumentar el acceso a Consejeria especializada en Lactancia Materna, que incrementa hasta en un
90% las tasas de lactancia materna exclusiva.

Publicacion de una politica de lactancia en los servicios y unidades de atencion a las madres y
recién nacidos.

Capacitacion de los trabajadores sanitarios.

Educacion prenatal relativa a la lactancia materna.

Planificacion del alta y continuacion de cuidados.

Se recomienda la inversion en campanas de promocion de la lactancia maternal junto con
Consejeria en Lactancia Materna y participacion comunitaria.

Monitorizacién, evaluacion y analisis del programa de apoyo a la lactancia.

Facilitar permisos retribuidos y politicas de apoyo a la lactancia maternal en el lugar de trabajo. El
acceso a permisos retribuidos por maternidad aumenta las tasas de lactancia materna exclusiva
un 52%, y se asocia a menor mortalidad infantil en algunos paises. En Espaiia el acceso al permiso
maternal requiere cotizacion previa a la seguridad social, y no cubre los 6 meses recomendados
de Lactancia Materna Exclusiva.

Conclusiones

Los resultados bibliograficos coinciden estan incluidos en las Recomendaciones de la IHAN, que omite al
menos 2 medidas eficaces para el aumento de las tasas de Lactancia Materna:

Acceso a Consejeria especializada en Lactancia Materna.
Permisos maternales retribuidos universales con duracion suficiente.
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0019.- SINDROME DE BURNOUT EN PROFESIONALES SANITARIOS DEL SERVICIO DE UNIDADES

DE CUIDADOS INTENSIVOS Y REANIMACION.

SALAS CANIZARES , ALBERTO; ARAUZ ROMERO, ANGIE: PEDRENO SANCHEZ, CRISTINA; CAYUELA VERDU,
PEDRO; JIMENEZ RUBIO, JAVIER: HERNANDEZ MENDEZ, SOLANGER.

Objetivos

Determinar el Sindrome de Burnout en personal sanitario en los servicios de UCI y de Reanimacién de un
Hospital Universitario después de la pandemia por Covid-19. Determinar el grado de cansancio
emocional, despersonalizacion, y realizacion personal que refieren los profesionales sanitarios de las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y Reanimacién Postquirdrgica. Conocer la asociacion entre el
burnout, sus dimensiones y variables sociodemogréficas-laborales.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal. Han participado: 126 enfermeros, auxiliares de enfermeria,
médicos anestesistas y médicos intensivistas de las unidades de UCI y Reanimacién. el cuestionario de
Maslach Burnout Inventory (MBI) para determinar el SB.

Resultados

Se recibieron 86 cuestionarios. Tasa de respuesta: 68,25% .En géneral una media de edad de 40 afos. El
Cansancio Emocional ha sido Bajo: 57,0%,Medio: 20,9%, Alto: 2,1%. Despersonalizacion Baja: 59,3"%,
Medio: 20,9%, Alto: 9,8% y Realizacion Personal: Bajo: 22,6%, Medio: Medio: 24,4%, Alto: 43,0%. Se ha
estudiado por categoria profesional, sexo y tiempo trabajado.

Conclusiones

Los trabajadores de UCI y REA se encuentran entre el personal de salud expuesto a un alto desgaste
laboral en sus interacciones diarias con los pacientes, especialmente durante la pandemia de COVID-19,
la cual agregd nuevos factores al desarrollo de SB. Se deben tomar varias medidas para apoyar a los
profesionales en esta etapa. Estas medidas incluyen apoyo psicoldgico, organizacion de horarios de
trabajo, provision de equipo de proteccion personal y capacitacién sobre medidas de seguridad.
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0020.- CARACTERISTICAS DE LA CONSULTA DE UGA Y LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

REVERSIBLES DE LARGA DURACION.

HERNANDEZ LOPEZ, MARIA JESUS: CANOVAS MARTINEZ, MARIA FRANCISCA: MARTINEZ PEREZ, LUCIO;
GILBERTE MARTINEZ ANTONIA ELENA; ALCOLEA ROMERO, INMACULADA CONCEPCION: GONZALEZ
NAVARRO, ANA MARIA.

Objetivos

Las unidades ginecolégicas de apoyo (UGA) son unidades funcionales dedicadas a la Atencion
Ginecoldgica con actividades derivadas de la aplicacién del Programa Integral de Atencion a la Mujer
(PIAM) entre las que se encuentran Prevencion del Cancer ginecolégico, Anticoncepcion, Interrupcién
voluntaria del embarazo y climaterio, asi como la patologia ginecolégica mas frecuente. En la
Anticoncepcion, destacamos los métodos anticonceptivos reversibles de larga duraciéon (LARC) por su
alta seguridad y eficacia en prevencién de embarazos, indicados en todos los grupos de edad,
especialmente en poblacidon joven y adolescentes.

Se propuso describir las principales caracteristicas de funcionamiento de la consulta UGA y métodos
anticonceptivos reversibles de larga duracion con el fin de conocer la frecuencia de ausencia,
caracteristicas demograficas de edad y nacionalidad, motivos de consulta, métodos LARC utilizados y
analizar los métodos LARC retirados precozmente en la UGA de nuestro centro durante un periodo de 2
meses y medio.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo. La muestra esta formada n= 583 mujeres citadas en la UGA de nuestro
centro entre el 1 de marzo y el 15 de mayo del 2022.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron n= 583 mujeres citadas, 480 si acuden a la visitay 103 no, lo
que supone el 82,3% y el 17,7% respectivamente. La edad minima de mujeres citadas es 14 y la edad
maxima 91, la media de 35,97 afos y la moda 42 afos. El 53,7% de las pacientes citadas son espafolas y
el 43% extranjeras, aunque solo el 18,2% y el 29,1% respectivamente tienen la nacionalidad registrada. El
principal motivo de consulta es valorar un método LARC con un 33,3% de las visitas y edad media 31
afhos, seguido de las revisiones de DIU con un 22,29% y media 40 afios, revisiones ginecologicas con un
8,75% y media 41 afos, cambio de DIU 6,45% y media 39 afios o insercion de DIU 4,37% y media 37
afos, retirada del implante en el 4,37% y media 34 afios o cambio del implante 3,96% y media 33 afos,
cambio pesario 3,33% y edad media 72 afios, sangrado 3,25% y edad media 41 afios, 2,91% valorar un
método anticonceptivo y edad media 23 afios y 2,29% consultan por alteraciones menstruales y media
de 25 afios.

El 31,25% de las mujeres que acuden a la visita reciben un método LARC con una edad media de 33

afos, de estos el 52,6% fueron DIU y la edad media de las mujeres 35 afios y el 47,4% implantes
subcutaneos con una edad media de 30 afios.
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Analizamos también los métodos LARC retirados precozmente con un total de 21 dispositivos retirados,
siendo el 76,2% Implantes con una edad media de 33 afos y 23,8 % DIU, el 14,3% DIU cobre con una
edad media de 38 afos y el 9,5% DIU hormonal con una edad media de 27 afos. El 71,43% se han
retirado en mujeres con nacionalidad extranjera y el 28,57% en nacionalidad espafiola. La duracion
media es de 9 meses y 24 dias, el minimo de duracién es 1 mes y el maximo 24 meses.

Conclusiones

El 17,7% de las mujeres no acuden a la cita de UGA, la edad media de las mujeres citadas es de 35,97
ahos y el 53,7% son espafolas. El principal motivo de consulta es la valoracion de un método LARC, el
DIU es el método mas utilizado en nuestra consulta y el Implante subcutaneo es el método que mas se
retira precozmente. Es necesario analizar las causa de la retirada precoz para disminuir el gasto sanitario
y fomentar el uso en pacientes jovenes y adolescentes.
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0021.- ELABORACION DE UN PLAN DE CONTINGENCIA ANTE SITUACIONES DE NO

DISPONIBILIDAD DE APLICACIONES INFORMATICAS.

LOPEZ DIAZ, JORGE; BLAZQUEZ ALVAREZ M? JOSE: VERA GUIRAO, JUAN JOSE MUNOZ GARCIA, IRIS;
NAVARRO EGEA, ANA PATRICIA.

Objetivos

El objetivo es la elaboracion de un Plan de Contingencia (PdC) que permita seguir realizando la
prestacion de la asistencia sanitaria con el grado maximo de calidad y seguridad pese a estar en una
circunstancia anormal de funcionamiento, concretamente en una situacion de no disponibilidad total o
parcial de algunas o todas las aplicaciones informaticas que apoyan habitualmente dicha prestacion.

Un plan de estas caracteristicas debe recoger los aspectos, personas, herramientas y acciones necesarias
para asegurar la prestacion de la asistencia sanitaria, teniendo en cuenta no solo cuestiones técnicas,
sino que debe prever las necesidades tanto de los profesionales sanitarios como de los pacientes, asi
como el impacto en los circuitos y procedimientos, anticipando y provisionando informacién, material y
herramientas que permitan afrontarlo con éxito.

En este sentido, se deben identificar:

* Aplicaciones

» Actividades afectadas

» Personas afectadas o involucradas

* Canales de comunicacién

* Acciones necesarias antes, durante y después de la situacion de contingencia
* Materiales o elementos que debe producir el plan.

Métodos
A fin de definir, comunicar y poner en practica el plan, se han realizado una serie de acciones:
* Creacién de un grupo de trabajo multidisciplinar para la redaccién del plan
+ Definicion de un espacio colaborativo en la nube con TEAMS
* Reuniones periodicas
+ Validaciones
+ Simulaciones.
Resultados
Los resultados de este trabajo han sido:
1. Disponer de una version inicial del Plan de Contingencia del Area 1 que contempla las tres
aplicaciones mas significativas: Selene, Mira y Radiologia.

2. Laimplementacion de un Sistema Alternativo de Acceso a Informacion Clinica
3. La elaboracion de un kit de contingencia para cada control de enfermeria.
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Conclusiones

Aunque la redaccién actual del PdC ya dota al hospital de criterios y herramientas para realizar la mejor
prestacion sanitaria posible en una mayoria de circunstancias, es necesario continuar ampliando el
alcance del PdC incorporando mas aplicaciones.

También se ha visto la necesidad de que el Centro de Soporte se incorpore tanto a la definicion como a
la activacién del PdC.

Asi mismo, se observd la conveniencia de mejorar los listados alternativos disponibles para prevenir el
error humano, y también de facilitar el registro en forma de notas de texto en SELENE de la prescripcion
farmacéutica cuando MIRA no esta disponible, a fin de asegurar la disponibilidad de las prescripciones
manuales durante la contingencia.

Otra cuestion relevante es la definicién de la figura del Referente de Contingencia en cada servicio o
unidad. Son personas que deben recoger las sugerencias o mejoras observadas en su servicio a fin de

incorporarlas al PdC, asi como comunicar a sus compafieros las actualizaciones y cambios que pueda
recibir el PdC.

Finalmente, cada servicio o unidad deberia realizar y validar su propio plan de contingencia desde el
punto de vista asistencial segun las condiciones especificas de ese servicio o unidad.
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0022.- DESAPRENDER Y VOLVER A APRENDER DE MANO DE LA SIMULACION PARA DEJAR DE
HACER LAS COSAS COMO SIEMPRE.

MOLINA OLLER, MAGDALENA; DIAZ MECA, LUCIA; FERNANDEZ VIVO, MARIA; BALLESTEROS MESEGUER,
CARMEN; CASTANER RAMON-LLIN, CARLA.

Objetivos

Valorar los cambios que se produce en los residentes y en los equipos de atencidon a las mujeres de parto
cuando se utiliza la simulacion como Metodologia Docente, especialmente dirigida a la adquisicion de
Competencias Transversales como la comunicacién, el liderazgo y el trabajo en equipo, cambiando el
enfoque respecto a la formacion clasica, incluyendo la multiprofesionalidad, la reflexion individual y
colectiva que permite abordar la asistencia de otro modo y mejorar la seguridad y, a largo plazo, la salud
de las gestantes y sus hijos.

Métodos

En la Region desde hace cuatro afos se estan implementando dos programas formativos paralelos
multiprofesionales, uno para residentes de las dos especialidades implicadas y otro para profesionales
que trabajan en maternidades de la Regién. En estos programas se incluyen habilidades técnicas y no
técnicas relacionadas con el trabajo en equipo.

Mediante encuestas a todos los alumnos al finalizar la formacion se analiza la satisfaccion, el aprendizaje
y se valoran los comentarios que realizan. Mediante encuesta a los instructores y a algunos alumnos al
afio de la formacion y realizacion de informes de supervisores y responsables de paritorio se analiza si
ha habido impacto o cambios en la organizacion del trabajo (transferencia).

Resultados

En todas las encuestas, se aprecia una alta satisfaccion de los alumnos, tanto residentes como
profesionales y una alta impresion de aprendizaje. También ha habido cambios en la organizacién: se
han realizado nuevos protocolos y se ha puesto en marcha algunas mejoras significativas en los equipos,
como inicio de nuevos protocolos, cambios estructurales en algunos paritorios, utilizacién de listas de
distribucion, realizacion de kits de tratamiento para cuadros patoldgicos especificos (eclampsia,
hemorragia, etc.). Es especialmente llamativo el resultado que describe la mayoria en mejoras de la
comunicacién entre los distintos profesionales. Esta en estudio otras mejoras, especialmente
relacionadas con resultados en salud para la mujer gestante y su hijo (como la disminucion de paralisis
braquial de causa obstétrica, la disminucion de transfusiones maternas y de histerectomias obstétricas,
etc.).

Conclusiones
La simulacion es una metodologia docente que sirve para aprender competencias técnicas y

transversales lo que ayuda a cambiar aspectos relacionadas con valores, profesionalismo y trabajo en
equipo.
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La sociedad nos exige nuevos retos a los profesionales y si realmente queremos que haya cambios en la
organizacion sanitaria tenemos que cambiar muchos aspectos tradicionales de la formacion. Es preciso
planificar una formacién que integre a todos los profesionales implicados y es muy importante la
reflexion de los profesionales tras la realizacién de escenarios clinicos en los que se ponga de manifiesto
los errores que cometemos y las fortalezas que tiene el equipo. Estas reflexiones conjuntas que surgen
en el debriefing permiten en el caso de trabajar con equipos reales de trabajo, haciendo la formacion in
situ, se realicen cambios en la organizacién que son importantes para mejorar la salud y la seguridad de
las pacientes.

La simulacion clinica permite abordar una parte importante de estos retos  por lo habria que

incorporarla en nuestra organizacién y empezar a aprender de otro modo que nos permita también dar
protagonismo a los profesionales y dejar de hacer las cosas como siempre.
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0023.- EFECTO DE DOS NUEVAS CONSULTAS (PSICOLOGIA DE LA OBESIDAD Y NUTRICION) EN EL

PROCESO ASISTENCIAL DE CIRUGIA BARIATRICA.

RODRIGUEZ HURTADO, JOSE: SORIANO GIMENEZ, VICTOR: NAVARRO DUARTE, JUAN CARLOS; QUILES
ROSILLO, ANA; GARCIA ZAMORA, CRISTINA: LOPEZ MARTINEZ, JOSE FRANCISCO.

Objetivos

General:
-Evaluar el efecto de la mejora asistencial con la puesta en marcha de las consultas de Psicologia de la
obesidad y de Nutricion en la evolucion de los pacientes a los 3 afios de la cirugia.

Especificos:

-Evaluar las diferencias en la mejora de la calidad de vida, variables psicolégicas y nutricionales entre los
pacientes que reciben tratamiento dietético-nutricional y psicologico respecto a los que no lo han
recibido.

-Estudiar la evolucién de las comorbilidades organicas en los dos grupos de pacientes intervenidos.

Métodos

POBLACION DE ESTUDIO:
Todos aquellos pacientes con obesidad moérbida del Area III intervenidos de cirugia bariatrica por la
Unidad de Cirugia Bariatrica y Metabdlica en el Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca.

SELECCION DE PACIENTES:
La poblacién muestral incluye a todos los pacientes con obesidad moérbida intervenidos desde la puesta
en marcha de la Unidad en 2018, que completan 36 meses de seguimiento post-quirdrgico segun
protocolo definido por el Comité Multidisciplinar y aceptan voluntariamente su participaciéon firmando el
consentimiento informado.

DISENO DEL ESTUDIO:
Se propone un estudio observacional analitico de “casos y controles”, donde:

» -Casos (grupo prospectivo): pacientes intervenidos tras la puesta en marcha en 2021 de las dos
consultas y que reciben tratamiento tanto nutricional como psicologico durante un afio tras la
cirugia, junto al seguimiento pautado por parte de Endocrinologia y Cirugia.

+ -Controles (grupo retrospectivo): pacientes intervenidos desde el inicio de la Unidad (2018) que
solo han recibido tratamiento y seguimiento por parte de Endocrinologia y Cirugia.

Tras un periodo de seguimiento postquirirgico de 36 meses se analiza el efecto de los tratamientos
nutricional y psicolégico de forma conjunta en funcién de la evolucion obtenida por los pacientes,
clasificandolos en “éxitos” (mantienen la reduccién del peso) y “fracasos” (re-ganancia de peso) mediante
la variable PSP (% sobrepeso perdido), asi como su efecto sobre la evolucion de las variables organicas,
psicoldgicas, nutricionales y de calidad de vida incluidas en el estudio.
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VARIABLES DE ESTUDIO:

» -Dependiente: PSP (% sobrepeso perdido)

» -Independientes: Socio-demogréficas (Sexo, edad, nivel cultural, situacion laboral, estado civil,
antecedentes familiares de obesidad e inicio de la obesidad); Clinicas (IMC, técnica quirlrgica,
evolucién de las comorbilidades -HTA, SAOS, DM2, Dislipemia, Esteatosis hepatica, Artralgias-,
complicaciones quirirgicas y médicas, re-intervenciones); Psicoldgicas (resolucion de problemas,
re-estructuracion cognitiva, apoyo social, expresion emocional, evitacién de problemas,
pensamiento desiderativo, retirada social y autocritica); Nutricionales (cumplimiento del
tratamiento), Calidad de vida (actividad social, familiar, fisica, sexual y satisfaccién imagen
corporal).

Resultados

El grupo “control” esta formado por N=34 (intervenidos en 2018: N=4; 2019: N=19; 2020: N=11).

El grupo “casos” formado hasta mayo de 2022 por N=13 (intervenidos en 2021: N=9; 2022: N=4).

Todos los datos obtenidos se anotan en la "Hoja de recogida de datos”. Como soporte al analisis
estadistico se emplea el paquete SPSS v.23. Se realizan dos tipos de analisis descriptivos: univariante y

bivariante.

AlUn no se han obtenido resultados concretos ya que su analisis final se realizara tras tras haber
completado el periodo de seguimiento posquirirgico de ambos grupos (36 meses).

Conclusiones

12-El tiempo de estudio transcurrido no ha permitido obtener resultados y conclusiones definitivas.

22-La puesta en marcha de las dos nuevas consultas implica un abordaje terapéutico de la obesidad
severa de una forma mas completa y multidisciplinar,, cumpliendo con las recomendaciones actuales de
la evidencia cientifica.

32-La consulta de Psicologia de la Obesidad es la primera y Unica que se realiza en la actualidad de forma
protocolizada en todo el Servicio Murciano de Salud. La obtencién de hallazgos positivos de su efecto

sobre el tratamiento y evolucion de la enfermedad podria ser relevante ya que puede actuar como
referente para el resto de Unidades de Hospitales de la red regional e incluso nacional.
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0024.- OPTIMIZACION DE RECURSOS EN EL BLOQUE PEDIATRICO EN EPOCA COVID.

PASTOR RODRIGUEZ, JESUS DAVID: ALCARAZ PEREZ TOMASA: RULZ ALCARAZ, ALEJANDRO; MELERO
ZAMORANO, ANA MARIA; MARTINEZ CANOVAS, JUANA MARIA; LOPEZ PARRA, MARIA JOSE.

Objetivos

- Adecuar los espacios fisicos a la demanda asistencial.
- Optimizar el personal a las necesidades asistenciales.

Métodos

El bloque pediatrico se estructura en unidades que atienden a los nifios por rango de edad y/o patologia.
Teniendo en cuenta la medicina interna pediatrica, atendemos a los nifios por rango de edad, de forma
que disponemos de una unidad para lactantes y otra para escolares, dadas las peculiaridades propias de
cada grupo, como por ejemplo la presencia de bafieras o duchas o el descanso nocturno, ya que un
lactante precisa varias tomas durante la noche y un nifio duerme toda la noche.

Durante la pandemia, la patologia pediatrica se ha reducido notablemente por el uso extensivo de la
mascarilla y la disminucién de interaccion de los nifios. Sin embargo, el bloque general ha requerido un
notable aumento de camas hospitalarias para el que no tenia capacidad.

Esta disminucion de patologia pediatrica permitio unificar a los pacientes pediatricos (lactantes y
escolares) de diferentes edades en una sola unidad, lo que conllevo a la liberacion de una planta que fue
cedida a pacientes adultos con patologia no infecciosa. Esta unidon de pacientes lactantes y escolares
supuso trasladar a los pacientes escolares a la unidad de lactantes, ya que disponia de bafieras y duchas,
intentando agrupar en las habitaciones, en la medida de lo posible, a los nifios por rango de edad.

Fue un reto transformar una planta pediatrica en una planta para atender adultos, ya que hubo que
retirar todo el material de nifios para dotarla de material, medicacién, sueroterapia y carros de parada de
adultos, asi como establecer nuevos circuitos para realizar pruebas a los pacientes desde el bloque
pediatrico hasta el bloque general.

Paralelamente, se cred una unidad en la que se filtraban a los pacientes pendientes de resultado
separada estructuralmente de los pacientes que ingresaban positivos. En esta unidad se ingresaban
desde neonatos procedentes de puerta de urgencias hasta escolares. Hubo que dotar la planta de
material especifico para poder atender a todos los rangos de edad, asi como de carros de parada
neonatal y pediatrico. También se definieron nuevos circuitos hospitalarios y de reanimacion. Ademas, se
realizé un proceso de formacién a los enfermeros pediatricos que atendian a dichos nifios, debido a la
diversidad de patologias que podian aunarse en la unidad ante el amplio rango de edades. Asimismo se
les formo en los procedimientos de puesta y retirada de EPIS y los diferentes aislamientos que podian
encontrarse.
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Resultados

La creacion de la unidad pluripatologica para atender a todos los nifios en sus diferentes rangos de edad
permitidé concentrar a los pacientes con covid, evitando el riesgo de infecciones cruzadas si se hubiesen
mantenido en sus plantas de origen. Asimismo, el personal fue formado en la atencion especifica a estos
pacientes, lo que permitid ofrecer unos cuidados de enfermeria de calidad con méaxima seguridad,
evitando la infeccion cruzada entre pacientes que se estaban filtrando y positivos.

Ademas, nos permitid dar apoyo al bloque general cediendo una planta para ingresar adultos ante la
elevada sobrecarga asistencial que tenian provocada por el covid.

Conclusiones

La creacién de una nueva unidad en la que se atiende a una diversidad de pacientes supuso un reto
organizativo en cuanto a dotacion de recursos materiales especificos para los diferentes rangos de edad
y multiples patologias que podrian presentar. La formacién del personal mejoré la calidad de los
cuidados administrados, permitiendo dotar la unidad de un personal preparado para atender multiples
patologias.
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0025.- LA FIGURA DE LA ENFERMERA ESCOLAR EN ATENCION PRIMARIA.

SANCHEZ GONZALEZ MARIO; MUNOZ BALLESTA, JOSE ALBERTO; SORIANO CHUECOS, CRISTINA; GARCIA
GALLEGO, LAURA: MAS LLEDO, PEDRO; PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO.

Objetivos

Identificar las funciones realizadas por la enfermera escolar del centro de salud a lo largo del periodo
escolar 2021-2022.

Métodos

Se ha trabajado en 11 centros de educacion primaria y 6 centros de educacién secundaria a lo largo del
curso académico 2021-2022. Recopilacion de informacion sobre las necesidades del equipo docente,
AMPA y alumnado de los diferentes centros educativos en materia de prevencién y promocién de la
salud. Preparacién y planificacién con los diferentes centros educativos sobre la realizacion de talleres de
prevencion y promocién de la salud. Organizacion y coordinacion con los centros educativos de las
fechas de inmunizacion escolar frente al meningococo y virus del papiloma humano. Formacién
académica reglada de los enfermeros escolares a través de cursos organizados por medio del programa
de atencién comunitaria para la salud (PACES). Durante el periodo no escolar la enfermera escolar
refuerza las labores del equipo de atencidén primaria.

Resultados

Inmunizacién en 11 colegios (12 dosis en Octubre-Noviembre y 22 dosis en Abril-Mayo VPH).

Rastreo y seguimiento de contactos y casos COVID-19 en 11 colegios y 6 institutos.

Formacion impartida en los centros educativos:

Taller RCP 1°Y 2° Primaria: 38 sesiones.

Taller E-Bug 3°Y 4° Primaria: 42 sesiones.

Taller Manejo del estrés 5°Y 6° Primaria: 42 sesiones.

Talleres de Alerta Escolar para el profesorado: 15 sesiones.

Taller ARGOS 1° ESO: 28 sesiones.

Taller ALTACAN 2° ESO: 32 sesiones.

Taller PERSEA 2° Y 3° ESO: 30 sesiones.

Total: 227 sesiones.

Formacion recibida

En el programa PACES se incluyeron los siguientes cursos de formacion especificos para el puesto:
PERSEA, ESALVIMUR, ALERTA ESCOLAR, QUE TE JUEGAS, Programa ARGOS, Programa Activa familias,
etc.

Conclusiones

La enfermera escolar es una figura dinamizadora de salud en la comunidad desde edades muy
tempranas. Fue necesario un rastreo inicial en los centros educativos para detectar las necesidades en
salud. Se ha realizado la labor de rastreo de casos y contacto COVID-19, sumado a la inmunizacion
escolar del meningococo y VPH. Debido a la complejidad de la formacién requerida, asi como la relacién
enfermera escolar-equipo docente-alumnado, se pone de manifiesto la necesidad de la continuidad de
esta figura en atencion primaria.
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0026.- LA FIGURA DE LA ENFERMERA COMUNITARIA ESCOLAR DURANTE LA PANDEMIA POR LA

COVID19 COMO PROMOTORA DE SALUD EN LA COMUNIDAD.

TRUJILLO MANUS, BEGONA; ROSIQUE CONESA, MARIA DOLORES; GONZALEZ SANCHEZ FAUSTINA;
LOPEZ BENAVENTE, YOLANDA; SALMERON ARJONA, EMILIA; ALARCON ALARCON, ANA ISABEL.

Objetivos

Describir las funciones y actividades desarrolladas durante la pandemia por la COVID19 como Enfermera
Comunitaria Escolar (ECE) de la Zona Basica de Salud (ZBS) de Alquerias.

Métodos

Recopilacion de las actividades comunitarias realizadas por la ECE del Equipo de Atencion Primaria (EAP)
de Alquerias durante el curso académico 2020-2021 y el primer trimestre del 2022 en los CE de la ZBS.

Resultados

La ZBS de Alquerias cuenta con 8 Centros Educativos (CE) en las localidades de Alquerias, El Raal y
Zeneta; 7 de Infantil y Primaria (2 tienen también secundaria) y un Instituto de Enseflanza Obligatoria
(IES). La Comunidad Educativa la forman alrededor de 200 profesores y mas de 3.000 alumnos con sus
familias.

Al inicio de cada curso académico, gestionado por parte de la ECE se concertaron y mantuvieron
reuniones con los 8 equipos directivos de los CE para detectar necesidades en materia de salud y
determinar las actividades a llevar a cabo.

Las funciones desarrolladas por la ECE en los centros educativos fueron:

Asistencial: mediante intervenciones sanitarias en situaciones agudas, tanto al alumnado como al
profesorado (curas de heridas, mareos, etc) e intervenciones programadas y de prevencion al alumnado
(campafia de vacunacion escolar, control y seguimiento de los alumnos afectados por enfermedades
crénicas).

Docente: disefio de materiales y recursos docentes para talleres de Educacion para la Salud (EPS)
demandados por los CE en base a las necesidades del alumnado y profesorado (proteccién contra la
COVID, primeros auxilios, higiene de manos, alimentacion saludable, habitos saludables de vida,
programa ARGOS (drogas), programa PERSEA (educacion afectivo-sexual).

Investigadora: estudio, disefio, implementacion y evaluacion de protocolos cientificos y planes de
accion para la practica diaria de la ECE.

Gestora: planificacion y coordinacion de la programaciéon de actividades de EPS con los diferentes

equipos directivos de los CE. Trabajo en coordinacion con las pediatras del EAP, Salud Publica y servicios
centrales del SMS en la deteccion de casos positivos en las aulas, la indicacidén del aislamiento de sus
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contactos estrechos, solicitud de pruebas PCR y educacion en cuanto a las medidas a adoptar en las
casas.

Conclusiones

La Enfermera Comunitaria Escolar ha sido sin duda éstos afios una pieza clave en cuanto a calidad
asistencial, formando parte durante la pandemia de un equipo multidisciplinario, tanto en el EAP al que
pertenece como dentro de las comunidades educativas de los CE de su ZBS. Hemos sido promotoras en
salud, llevando a cabo multitud de funciones y actividades en nuestros centros de salud vy
desplazandonos a los Centros Educativos.

La presencialidad de la ECE en los CE ha sido y es determinante para acercar la salud a la comunidad

educativa, es por ello que ésta figura debe perpetuarse, perfilarse sus funciones y seguir creciendo en
nuestra region y fuera de ella.
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0027.- CONSENSO REGIONAL SOBRE CUIDADOS DE ViAS DE ACCESO PARA LA ADMINISTRACION

DE SOPORTE NUTRICONAL ARTIFCIAL.

FERNANDEZ — RUIZ, VIRGINIA ESPERANZA: GARCIA CAYUELA, ANA MARIA; MORENO EGEA, MARIA
ESPERANZA; ZOMENO ROS, ANTONIA INMACULADA, SANCHEZ LOPEZ, ANA BELEN: JIMENEZ GARCIA,
MARIA CARMEN.

Objetivos

Crear protocolos regionales estandarizados sobre los cuidados de vias de acceso para la administracién
de soporte nutricional artificial.

Métodos

Estudio con una metodologia observacional descriptiva, con disefio de revision bibliografica y consenso
por panel de expertos. Los documentos cientificos fueron extraidos de bases de datos de evidencia
cientifica en ciencias de la salud (Embase, Pubmed, CINAHL, indice Médico Espafiol, Lilacs, CUIDENplus),
metabuscadores (Tripdatabase, Epistemonikos, Google Scholar), sumarios (Preevid, NICE, GuiaSalud) y
revisiones sistematicas (Evidencia en cuidados, The cocrhane library). Tras la recuperacion bibliografica,
se llevd a cabo la seleccion y lectura critica por parte del Grupo Regional de Enfermeria de Nutricion y
Dietética, generando la redaccion de los distintos protocolos que a su vez fueron evaluados por un panel
de expertos enfermeros y médicos en la materia objeto de analisis de otras especialidades (radiologia
intervencionista, endoscopias, endocrinologia).

Resultados

Creacién de 5 protocolos regionales estandarizados sobre los cuidados de vias de acceso para la
administracién de soporte nutricional artificial: cuidados de Enfermeria a pacientes portadores de
gastrostomia radioldgica percutanea (https://www.youtube.com/watch?v=2iiqtq721S8), medicion de la
longitud del trayecto del estoma (https://www.youtube.com/watch?v=UpIW7Ixwxx8), recambio de sonda
de gastrostomia de baldn (https://www.youtube.com/watch?v=ru3gde5zb3w), recambio de sonda de
gastrostomia de bajo perfil o botdn (https://www.youtube.com/watch?v=_qgbtéDy1L2c) y colocacion de
la brida nasal como sistema de retencion de sonda nasogastrica de larga duracidon
(https://www.youtube.com/watch?v=b2BaUWS48hI).Ademas, estos protocolos disponen de la actuacién
que deberia de llevar a cabo el usuario ante un salida accidental
(https://www.youtube.com/watch?v=8gnIGHNKEYI) de la sonda de gastrostomia o como comprobar el
baldn para evitar dicha complicacion (https://www.youtube.com/watch?v=TrcIXbnFWes).

Conclusiones

La estandarizacion sobre los cuidados de vias de acceso para la administracion de soporte nutricional
artificial ha permitido llevar a cabo una practica clinica comun por parte de Enfermeria de Nutricion en
los diferentes hospitales de la Regién de Murcia. De igual modo, el soporte audiovisual facilitado en
dichos protocolos e informes de continuidad de cuidados, ha favorecido la seguridad y confianza de
usuarios y Enfermeria de Atencion Primaria y Centros Sociosanitarios.
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0028.- ANALISIS Y PROPUESTA DE MEJORA EN LA ATENCION DE PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA.

DIAZ ORTEGA, FRANCISCA; NAVARRO OLIVER, ANA FATIMA, JIMENEZ GEA, CARMEN; SANCHEZ SOLANO,
MARINA; BAYLE MAYOR, AINARA.

Objetivos

Analizar el grado de seguimiento de pacientes con hipertension y/o diabetes.
Aumentar la captacién y seguimiento de personas con hipertension y/o diabetes.
Mejorar el nivel de salud de los pacientes con hipertension y/o diabetes.

Métodos

Estudio analitico intervencionista, realizado sobre la poblacion con hipertension y/o diabetes del centro
de salud, realizado de forma voluntaria por algunas de las enfermeras del Centro de Salud. Se han
analizado los datos relativos al nivel de seguimiento de los pacientes con hipertension y/o diabetes del
centro de salud, detallados por cupos de Enfermeria, a través de la herramienta PIN (Portal de
Inteligencia y Negocio).

Se utiliza diagrama de Ishikawa para identificar problemas y analizar causas.
Resultados

Tras analizar los datos obtenidos a través de la herramienta PIN sobre el seguimiento de los pacientes
con hipertension y/o diabetes, observamos una escasa atencion de estos pacientes. Una vez identificado
este problema, se han analizado las posibles causas, destacando las siguientes:

- Falta de motivacion de profesionales.

- Estrés, sobrecarga.

- Plantilla de personal no consolidado.

- Consultas compartidas.

- No unidad Médico —Enfermera.

- Hiperfrecuentacion de pacientes cronicos.

- Reparto de material para diabéticos fuera de consultas de Enfermeria.
- Desconocimiento de la cartera de servicios

- Desconocimiento de un registro correcto.

- Falta de derivacién médico - enfermera.

Se hacen propuestas de mejora, tales como:
- Sesiones clinicas para revisar cartera de servicios.
- Sesiones sobre registro de datos clinicos en historia.
- Consenso médico —enfermera sobre la derivacién de pacientes cronicos.
- Se habilitan espacios con soporte informatico.
- Se proporciona a las enfermeras listados de pacientes obtenidos a través del PIN a fin de realizar
captacion activa de pacientes pendientes de seguimiento.
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- Se elabora proyecto de intervencion educativa para mayores de 70 afos.
- Derivaciéon de pacientes con diabetes que acuden a por material a consultas de enfermeria.

Se han implementado algunas de las actuaciones propuestas, observandose un significativo aumento en
el seguimiento de estos pacientes en los cupos de las enfermeras que han intervenido voluntariamente.

Conclusiones

El analisis realizado ha puesto de manifiesto la necesidad de intensificar las actuaciones de enfermeria
con el fin de conseguir un aumento de la captacién y seguimiento de pacientes diagnosticados de
hipertension y/o diabetes, asegurando asi un buen control metabdlico, prevencion y deteccion precoz de
complicaciones. Con la puesta en marcha de algunas de las propuestas de mejora se ha conseguido un
significativo aumento de la captacion y atencidon de nuestros pacientes. Estos resultados positivos
pueden verse incrementados con la adhesion de todo el equipo de enfermeria a estas actuaciones de
mejora.
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0029.- PUESTA EN MARCHA DE LA CONSULTA DE VACUNACION DE GRUPOS DE RIESGO: MEJORA

DE LA ACCESIBILIDAD A LOS PACIENTES.

CANADILLA FERREIRA, MARTA; MARTINEZ MARTINEZ ANTONIA: LOPEZ TOVAR, ISABEL ALEJANDRA;
ZORNOZA MORENO, MATILDE; PEREZ MARTIN, JAIME JESUS; ESTEVE FRANCO, MARIA DOLORES.

Objetivos

La Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones publicd en 2018 el documento de “Vacunacién en
grupos de riesgo de todas las edades y en determinadas situaciones” en el que se recogen las
indicaciones y vacunas necesarias para cada una de las personas, que por sus condiciones de riesgo,
tienen una mayor vulnerabilidad ante determinadas infecciones. En la Regién de Murcia (RM), la
vacunacion de los grupos de riesgo esta coordinada por el Programa de Vacunaciones de la Direccion
General de Salud Publica y Adicciones. En la actualidad, existen dos circuitos complementarios para
asegurar la correcta inmunidad de la poblacion de grupos de riesgo de la RM, la derivacion de pacientes
al Programa de Vacunaciones y a los Servicios de Medicina Preventiva.

El objetivo de este trabajo es describir la puesta en marcha de la consulta de vacunacion de grupos de
riesgo en un area de salud.

Métodos

En septiembre de 2021 se formo la Unidad de Medicina Preventiva de un hospital comarcal de la RM. En
ese momento se identificd la necesidad de establecer una consulta de vacunacion de grupos de riesgo
para aumentar la accesibilidad y la adherencia a las vacunas de la poblacion del area. Se establecieron
reuniones con el Programa de Vacunaciones para su puesta en marcha, definiendo el circuito de solicitud
de dosis. También se mantuvieron reuniones con el area de referencia para concretar las agendas
necesarias, normalizar los formularios existentes y determinar el circuito de derivacion entre las areas.

Resultados

El Programa de Vacunaciones facilitd los datos de los informes realizados entre los afios 2016 y 2020
para orientar en las necesidades de la nueva consulta. Segin estos datos, en estos cinco afos se
realizaron 303 informes de vacunacion de pacientes del area (75 en 2016, 69 en 2017, 66 en 2018, 60 en
2019 y 33 en 2020). Respecto al motivo de vacunacion, se realizaron 17 informes de pacientes con
esplenectomia, 23 de pacientes con trasplante de 6rgano sélido (TOS), 11 informes de trasplante de
progenitores hematopoyéticos, 22 de pacientes con infeccién por VIH y 230 de otras patologias. En
funcion del municipio, en estos 5 afios, se realizaron 32 informes de pacientes de Abaran, 18 de Blanca y
253 de Cieza.

Segun esta informacién, se establecié un dia de consulta a la semana, con horario variable en funcién de
la demanda, que comenzé el 15 de diciembre de 2021. Hasta el momento se han atendido 28 pacientes
en la consulta médica y 75 en la de enfermeria. En relacién con los motivos de vacunacion principales, se
han realizado pautas de vacunacion de 10 pacientes con insuficiencia renal cronica, 9 TOS, 5 de pacientes
en tratamiento con farmacos inmunosupresores, 3 de pacientes con asplenia anatémica o funcional, uno
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de pacientes con neoplasias y otro con inmunodeficiencia primaria. Respecto a los municipios, dos
fueron de Abaran, tres de Blanca y 27 de Cieza.

Ademas, se esta aprovechando la vacunacién de las dosis de recuerdo frente a SARS-CoV-2 de personas
con condiciones de alto riesgo, para revisar el estado vacunal de estos pacientes. Por ello, se prevé que
en los proximos meses aumente considerablemente la demanda de la consulta.

Conclusiones
En la consulta de vacunacién del area IX se ha atendido a 29 pacientes en aproximadamente 4 meses y
se espera llegar a alrededor de 100 pacientes a final de afio. Esto, junto con la vacunacion de los

pacientes que ya se viene realizando en los centros de salud, mejorara la proteccion inmunoldgica de los
pacientes del area.
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0030.- APERTURA DE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA: OPORTUNIDAD PARA LA OPTIMIZACION

DEL HOSPITAL DE DIA MEDICO ONCOLOGICO.

CHICA ARELLANO, JOSEFA: FERNANDEZ CARVAJAL FRANCISCA: MARTIN RODRIGUEZ, JOSE: MERONO
RIVERA, MARIA DOLORES; CRUZ SEGADO, ARACELL MARTIN RODRIGUEZ, MIGUEL.

Objetivos

Optimizar los recursos del Hospital de Dia médico Oncolégico (HdADMONC).

Asegurar una atencion integral, individualizada y de calidad que dé respuesta a las necesidades
especificas de la persona con cancer, su familia y/o responsable legal, garantizando la continuidad

asistencial.

Revision y analisis de la actividad llevada a cabo en la consulta de enfermeria del HHDMONC, durante el
primer trimestre de su funcionamiento.

Mejorar los cuidados a los pacientes oncologicos.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo con analisis de datos asistenciales.
Periodo de estudio: 04 de febrero-04 de mayo de 2022.

Resultados

En febrero de 2022 se realizo la apertura de la consulta de enfermeria en el HOMONC.

El sistema de acceso de los pacientes queda establecido mediante una agenda sistematizada en la
herramienta informatica SELENE, que se estructura en primera consulta y segunda consulta o sucesivas.

Primera consulta: derivacién de la consulta de oncologia médica de todos aquellos pacientes
oncoldgicos que van a recibir tratamiento en el HADMONC.

Segunda consulta o sucesivas: programa de seguimiento a criterio del profesional de enfermeria de la
consulta de HHDMONC, del oncélogo o a demanda del paciente, su familia o su responsable legal.

Durante el periodo de estudio se han realizado 173 consultas, cuya distribucion mensual es la siguiente:

50 consultas realizadas durante el mes de febrero, 63 consultas realizadas durante el mes de marzo y 60
consultas realizadas durante el mes de abril y los 4 primeros dias del mes de mayo.

La distribucidén por sexos, de pacientes atendidos en consulta durante el periodo de tiempo estudiado,
ha sido la siguiente: 106 hombres (61%) y 67 mujeres (39%).
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La distribucién por sexos de las principales entidades nosoldgicas valoradas ha sido la siguiente:

Hombres: cancer broncopulmonar (31%, 32 casos), cancer colorectal (17%, 18 casos), cancer de prostata
(14%, 15 casos), cancer de higado y vias biliares intra y extrahepaticas (8%, 8 casos).
Mujeres: cancer de mama (11%, 7 casos) y cancer de laringe y broncopulmonar (16%, 11casos).

Conclusiones

La implementacion y puesta en marcha de esta consulta de enfermeria, ademas de constituir una mejora
en la continuada de los cuidados administrados a pacientes oncoldgicos; sirve como nexo de unién
necesario entre los diferentes profesionales que, en el HADMONC, pudieran tratar a los pacientes
oncoldgicos.

La profesional de enfermeria adscrita a esta consulta realiza, entre otras, funciones de: fomentar la
autonomia y el empoderamiento del paciente oncoldgico; realizar educacién para la salud; proporcionar
cuidados de soporte y controlar y monitorizar la toxicidad de los pacientes tratados.

Para evitar la variabilidad en la practica clinica, los cuidados administrados estan estandarizados
mediante la aplicacion de determinadas escalas o indices: valoracion del estado funcional de pacientes
(indice de Karnorfsky), valoracion nutricional (MST), valoracién nivel de ansiedad (escala de Goldberg).

Ofrece cuidados especializados a pacientes que inician el tratamiento en el Hospital de Dia médico
oncoldgico, y facilita la informacion (necesaria por los multiples problemas que van apareciendo durante
todo el proceso de la enfermedad —fisico, psicologico, familiar y social), con una atencion personalizada
en un espacio y tiempo adecuados para ayudar a mantener una buena calidad de vida y reducir el estrés
que pudiera ir surgiendo, bien en el propio paciente, bien en alguno de sus responsables directos.
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0032.- LIBRO DE INCIDENCIAS: MEDIO DE TRANSFERENCIA BIDIRECCIONAL EN LAS GUARDIAS

DEL EQUIPO DE SUPERVISION ENFERMERA.

MARTIN RODRIGUEZ JOSE: MERONO RIVERA, MARIA DOLORES; ROLDAN CHICANO, MARIA TERESA;
GONZALEZ SAURA, JOSE LUIS SELMA FRANCISCA, MARTINEZ: SANCHEZ-CASTANOL CONESA, JUAN
ANTONIO.

Objetivos

Analizar la comunicacion que se establece entre los supervisores de enfermeria de guardia presencial y el
resto del equipo de responsables de enfermeria.

Indicar cuales son los principales asuntos que se registran como incidencias, durante las guardias de
supervision.

Métodos

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal realizado en el ambito hospitalario, durante los
turnos de tarde, noche, dias festivos y fines de semana.

El estudio se realiz6 en el periodo comprendido entre el 01 de marzo de 2019 y el 28 de febrero de 2022.

Fuente de informacién: el libro de incidencias, creado “ad hoc” a través de una plataforma Joomia, como
registro documental de las incidencias ocurridas en las guardias presenciales de supervision enfermera.

Tamanfo de la muestra: conveniente, limitada al periodo descrito anteriormente y conformada por el total
de registros realizados en el Libro de Incidencias.

El listado muestral obtenido se ordend en 11 categorias diferentes: accidente laboral, alumnos, farmacia,
informatica, mantenimiento, otras incidencias, pacientes, recursos humanos, recursos materiales, servicios
complementarios, traslados.

Resultados

El centro sanitario dispone desde 2012 de una herramienta informatica denominada Libro de Incidencias,
cuyo acceso esta permitido solamente a los profesionales de enfermeria que realizan guardias de

supervision general y al staff de macrogestion enfermera del centro.

Durante el periodo estudiado, se registraron 12046 incidencias; es decir, una media de 11 incidencias
diarias en este periodo trianual.

La principal causa estuvo relacionada con los recursos humanos (n=10949), que representé un 90.9% del
total de las incidencias apuntadas.

Le siguieron las causas notificadas como accidentes laborales (n=343), que representaron el 2.8% del
total de incidencias.
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El resto de causas (n=754), representaron el 6.3% del total de incidencias notificadas.

Respecto a las unidades de hospitalizacion o servicios asistenciales relacionados directamente con la
incidencia registrada, los mas significativos, en el periodo de estudio, son por orden de asignacion de
incidencias: Urgencias/unidad de preingresos (n=4048, 33%); unidades médicas (n=3017, 25.04%);
unidades quirurgicas (n=2862, 23.75%); otros (n=2119, 17.59%)).

Conclusiones

En el contexto de la calidad total que hoy en dia se exige, es mas que recomendable una correcta
interpretacion de la informacion procedente de los equipos sanitarios.

En este sentido, habilitar una herramienta informatica como sistema de registro y comunicacion de las
incidencias devenidas durante una guardia de supervisién, ha servido como insumo para la construccién
de una mejora de los procesos de comunicacidon entre los miembros del equipo de supervision de
guardia; toda vez que se ha establecido un vinculo funcional y eficaz que ayuda a optimizar la
consecuciéon de objetivos planificados por la Direccién de Enfermeria.

Entre otros:

Gestionar incidencias, organizar y coordinar al personal adscrito al area competencial, promoviendo una
actitud favorecedora de un clima laboral proactivo y dinamico.

Fomentar la toma de decisiones basadas en la evidencia.
Disponer de un sistema de registro de incidencias ha sido clave para mejorar la comunicacién entre el
equipo de supervision e identificar areas de mejora. Ademas, nos ha permitido constatar el aumento de

demanda causado por la pandemia en las guardias de supervisién. Ha contribuido de manera eficiente al
aprendizaje entre profesionales y unidades.
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0034.- CRITERIOS DE GESTION DE AGENDAS DURANTE OBRAS EN UN BLOQUE DE CONSULTAS
EXTERNAS HOSPITALARIAS.

MENCHON MARTINEZ, PEDRO; RAIGAL JURADO, SUSANA M., CORTES PARRA, CARIDAD; MARTINEZ
GARCIA, JUAN ANTONIO; GONZALVEZ ORTEGA, JUAN JOSE: CARRILLO GONZALEZ, ANDRES.

Objetivos

Describir los criterios de eficiencia aplicados a la gestion de espacios y agendas durante el transcurso de
una obra integral de fontaneria que afecta a todo el edificio de Consultas Externas de un hospital de
segundo nivel. Objetivo principal: evitar la suspension de actividad clinica a pesar del escaso margen de
espacios disponible, sin repercutir en la calidad y seguridad de la atencién dispensada.

Métodos

Reunion inicial con representantes de la empresa encargada de la obra para despliegue de
planteamiento y plazos, con posterior adaptacion a las necesidades especificas del hospital. Reuniones
semanales de direccion (de gestion, médica y de enfermeria) con representantes de la empresa en las
que se actualizan los resultados obtenidos y la consecucidén de plazos, lo que permite planificar los
siguientes hitos. Reuniones semanales de direccion con mandos intermedios involucrados (supervisoras,
jefes de servicio, responsables de gabinetes de pruebas y unidades monograficas) para establecer
consensos en sus reubicaciones. Analisis de descargas semanales (Selene) sobre actividad de consultas y
pruebas para dimensionar las necesidades de espacios.

Resultados

Se establece un planteamiento secuencial de obra que afectard a un ala (media planta) del edificio cada
2-3 semanas, desde el 11 abril hasta el 16 diciembre de 2022. Cada fase de la obra afectard a las
consultas y pruebas de 1-3 servicios ubicados en las diferentes alas del edificio, asi como también a los
Servicios Juridicos y de Informatica, a 3 quiréfanos, a la direccion gerencia y a las direcciones médica, de
enfermeria y de gestion. Tras el analisis de espacios, se destina temporalmente una planta del Hospital
de Dia Polivalente para instalar a los servicios de Dermatologia y Neurofisiologia, lo que permite liberar
un ala del edificio de Consultas Externas para ir reubicando a los servicios afectados por las obras. En
total, son 15 salas de trabajo disponibles para facultativos, enfermeria y administrativos. En la reubicacion
de algunos servicios, ha sido preciso utilizar salas de consulta de nuestro Centro Periférico de
Especialidades. Se establecen los siguientes criterios de ordenamiento y priorizacion de obras: 1. Se
dedican los periodos vacacionales de Semana Santa y verano para obrar en determinadas plantas como
Cardiologia y Oftalmologia (por su gran volumen de actividad de consulta y de pruebas), quiréfanos de
Dermatologia y Oftalmologia (por incapacidad para reubicar su actividad) o Salud Mental (porque el
servicio estd ubicado en el ala destinada a las reubicaciones); 2. En cada ala se definen las salas no
afectadas por las obras, para colocar alli equipamiento sensible y evitar su posible averia por agua. La
actividad clinica atendida en la nueva ubicacion ha sido hasta la fecha: del 11 al 29 de abril se ha
atendido a 803 pacientes de Cardiologia; del 3 al 13 de mayo a 828 pacientes de Endocrinologia mas 266
pacientes de Nefrologia; del 16 al 27 de mayo a 218 pacientes de Alergologia mas 225 pacientes de
Traumatologia mas 46 pacientes de Medicina Interna.
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Conclusiones

Mediante un planteamiento secuencial de obra en el edificio de Consultas de un hospital de segundo
nivel, junto con un seguimiento estrecho que involucre a todas las partes implicadas en el proceso, es
posible conseguir una reorganizacion de los servicios.
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0035.- EVALUACION Y MEJORA DE LA FORMACION EN HIGIENE DE MANOS DE LOS RESIDENTES

DE PRIMER ANO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

ARANA ARAGON, BARBARA, RUEDA NIETO, SENAY; MONTEAGUDO, JUAN FRANCISCO: ROMAN SANCHEZ,
JUAN: HERRERO BASTIDA, PABLO; SANCHEZ RODRIGUEZ, DIEGO.

Objetivos

Los servicios de Medicina Preventiva deben tener la capacidad de formar a los nuevos residentes en
medidas para la prevencion de las Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria, siendo la higiene de
manos la principal herramienta para el control de las mismas. Por ello, resulta fundamental evaluar la
satisfaccion de los asistentes al curso introductorio de higiene de manos para residentes de primer afio, e
identificar areas de mejora para proponer soluciones de cara a obtener una mayor cumplimentacién de
esta medida en los profesionales de nuestra institucion.

Métodos

Para conocer las necesidades y expectativas de los especialistas en formacién, se elabordé una encuesta
que fue remitida a una muestra aleatoria de residentes del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca de Murcia (HCUVA) en mayo de 2021 y que previamente habia recibido formacién por parte del
servicio de Medicina Preventiva. Debido a un bajo porcentaje de satisfaccién global identificado, se
realizd un diagrama de causa/efecto (Ishikawa) para analizar las causas inmodificables, modificables y
con repercusion conocida. Finalmente, se disefid un plan de intervencion con posterior reevaluacion para
mejorar las causas de insatisfaccion con el curso formativo.

Resultados

60 residentes de segundo afio contestaron la encuesta de satisfaccion del curso. El 96,3% de los
participantes consideraron necesaria la formacion impartida en higiene y seguridad del paciente. Sin
embargo, el 56,6% de los encuestados no considera que el servicio de Medicina Preventiva del HCUVA
sea accesible y el 11,1% no esta satisfecho con el papel formativo del servicio. Para conseguir una alta
puntuacion en los criterios de la encuesta de satisfaccién se introdujeron cambios sobre las causas
modificables que se identificaron en el diagrama de Ishikawa: La duracion tedrica del curso disminuyd, la
parte practica se realiz6 de forma grupal y se discutieron casos practicos reales. Ademas, se proporciono
informacion sobre la labor del servicio, asi como un teléfono de contacto y la posibilidad de realizar otros
cursos formativos.

Conclusiones

Para garantizar una formacion de calidad por parte del servicio de Medicina Preventiva resulté necesario
diseflar un ciclo de mejora que involucrard a docentes y residentes. La evaluacion de la satisfaccion
formativa fue el primer paso para la identificacion de areas de mejora y, posteriormente, las soluciones
propuestas ayudaron a aumentar la calidad de la formacion impartida a los residentes recién
incorporados a la asistencia sanitaria.
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COMUNICACIONES POSTERS
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P001.- IMPLANTACION DE LA MONITORIZACION FARMACOCINETICA DE VANCOMICINA Y 179
AMINOGLUCOSIDOS EN UN HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO. JIMENEZ SANTOS, ENRIQUE:
GUERRERO BAUTISTA, ROCIO; CADENAS GARCIA, VALENTIN: PELAEZ BALLESTA, ANA; GARCIA LUCAS,

TERESA; YEPES GARCIA, PEDRO.

P002.- ADECUACION DE LA DEMANDA EN PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE 181
EN UN HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO. PUCHE CANDEL, ANGELA; ORTIZ ROMERO, MARIA DEL
MAR; SILVA CROIZZARD, VANINA;, CARDENAS GAMEZ, RUBEN; LOPEZ ABELLAN, MARIA DOLORES; DIAZ
LOPEZ, MARIA ISABEL.

P003.- SELECCION DE HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL DOLOR EN PEDIATRIA: METODO 183
DELPHI. ROLDAN CHICANO, M? TERESA; LOPEZ SAURA, PEDRO; GOMEZ FERNANDEZ, CRISTINA; GAMBOA
GIL DE SOLA, CRISTINA; MARTIN RODRIGUEZ, JOSE: MERONO RIVERA, M? DOLORES.

P004.- ANALISIS DE LA ATENCION HOSPITALARIA A MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE 185
GENERO DURANTE LA PANDEMIA SARS-COV2. CANTERO SANDOVAL ANTONIA: ROJAS LUAN,
ROXANA; MARIN MARTINEZ, JUANA MARIA; PEREZ VALENCIA, MARTA; PARRA MORATA, MIGUEL; PUCHE
BOLARIN, TAMARA.

P005.- DESARROLLO DE UN BUSCADOR WEB DE ENSAYOS CLINICOS EN ONCOLOGIA MEDICA 187
PARA LA REGION DE MURCIA. RULZ CARRENO, PAULA; PAGAN SANCHEZ CRISTINA: ESTEBAN GIL,

ANGEL; ALONSO ROMERO, JOSE LUIS.

P006.- REVISION DE EVENTO ADVERSO EN AREA QUIRURGICA MEDIANTE ANALISIS CAUSA- 189
RAIZ. PLAZA SAURA, ANA; MIKHNO SHYIAN, KATERYNA; FERRER REVERTE SOFIA; RODENAS HERRANZ,
CLAUDIA; CANOVAS ALCAZAR, ESTHER: GONZALEZ CELDRAN, REBECA.

P007.- LOS CELADORES COMO SEGUNDAS VICTIMAS. SANCHEZ PEREZ, INMACULADA; GOMEZ PELLICER, 191
MARIA DOLORES; ARANDA LORENZO, MARIA ANGELES; RULZ JARA, PILAR: LOPEZ LOPEZ, ENCARNACION;
PARRAGA RAMIREZ, MANUEL J.

P008.- UTILIDAD DEL SEGUIMIENTO TELEFONICO DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA POR 192
NEUMONIA POR COVID. RAIGAL JURADO, SUSANA; CARRILLO BURGOS, MARIA JOSE: BARNES PARRA,

ANA: MARIN ARRANZ, ESPERANZA; GONZALEZ SOLER, MARIA ANTONIA; LORENZO ZAPATA, DOLORES.

P009.- REVISION DE LAS INTERACCIONES FARMACOLOGICAS A NIVEL DEL PACIENTE 194
HOSPITALIZADO. RUIZ RAMIREZ, JUAN CARLOS; MARIN ANDREU, YOLANDA; SALAR VALVERDE
IGNACIO; SOLER SOLER, MARIA DEL MAR: ONTENIENTE CANDELA, MARIA; ALONSO HERREROS, JOSE
MARIA.

P010.- CREACION DE AGENDA ASISTENCIAL PARA ATENCION DIETETICA GRUPAL DE LA 196
OBESIDAD. PARDO JIMENEZ, MARI CARMEN; MONTALVAN PELEGRIN, MERCEDES PILAR GOMEZ
SANCHEZ MARIA BIENVENIDA: JULIA VALLES, MONICA: ZOMENO ROS, ANTONIA INMACULADA
HERNANDEZ LOPEZ, ANTONIO.

PO11.- ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. 198
ROJAS LUAN, ROXANA: MARIN MARTINEZ, JUANA MARIA; CANTERO SANDOVAL ANTONIA: MANZUR
ROJAS, PAVEL PEREZ VALENCIA, MARTA: PARRA MORATA, MIGUEL.

P012.- APRENDIZAJE DE LA CANALIZACION DE ViA VENOSA PERIFERICA A TRAVES DE 200
ECOGRAFIA: CARGA MENTAL Y AREAS DE MEJORA. BARRANCO HERNANDEZ JOSE NORBERTO:
ROLDAN CHICANO, M? TERESA; BENITEZ NIEBLAS, ANDRES; MARTIN RODRIGUEZ, JOSE; VICENTE PEREZ, M?

JOSE: BERROSPI MELGAREJO, JUAN MIGUEL.

P013.- FORMULARIOS DE TRABAJO DE UN SERVICIO DE FARMACIA. DEL PAPEL AL FORMATO 202
ELECTRONICO DE ACCESO COMPARTIDO. RODRIGUEZ MOLINA, MARIA ANTONIA; RAMOS
GUARDIOLA, JAVIER: LUCAS VILLA NURIA: LUCAS RODRIGUEZ, CARMEN; VILLA MARIN, CARMEN PILAR;
SORIANO MOLINA, JOSE MARIA.
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PO14.- UTILIDAD DE LA MONITORIZACION DE LOS NIVELES PLASMATICOS DE ANTIBIOTICOS EN 204
EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CRITICO. FERRER REVERTE SOFIA: MIKHNO SHYIAN, KATERYNA,
RODENAS HERRANZ, CLAUDIA; PLAZA SAURA, ANA; GONZALEZ CELDRAN, REBECA: INIESTA NAVALON,

CARLES.

P015.- IMPACTO EMOCIONAL DE LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS EN PERSONAL DE 206
URGENCIAS Y COMO AFECTA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL. GARCIA PRIETO, ELISABETH:
FRUCTUOSO ROS, ZEUS AQUILES; MORALES RUIZ, CARMEN; MORALES AYALA, JUAN MANUEL.

P016.- MINIMIZACION DE RESIDUOS PLASTICOS DE LIMPIEZA: HACIA UN HOSPITAL VERDE. Df 208
SAMPEDRO PROL, LYDIA: VILLA BERENGUER, EDELWEISS; SAGARRA FERNANDEZ DEBORAH: LOPEZ
GUERRERO, FRANCISCO DE ASIS; GOMEZ GARCIA, MARIA JOSE.

PO17.- MANIPULACION SEGURA DE MEDICAMENTOS PELIGROSOS ANTES DE SU 209
ADMINISTRACION. MARTINEZ DE GUZMAN, MARINA; VELASCO COSTA, JAVIER.

P018.- EDUCACION GRUPAL ;QUE SABES DE LA DIABETES? PONTE LAS PILAS. BUITRAGO GALVEZ, 211
LIDIA; GARCIA GALLEGO, LAURA; SARABIA MAYOR, JOSEFA; MAS LLEDO, PEDRO; MUNOZ BALLESTA, JOSE
ALBERTO,; PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO.

P019.- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL MEDIANTE METODOLOGIA LEAN 213
HEALTHCARE EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2. GONGORA HERVAS, JUANA MARIA: VALVERDE
JIMENEZ, MARIA ROSARIO; MARTINEZ COLL, ANTONIA; GALIANA GOMEZ DE CADIZ, MARIA JOSE: JIMENEZ
PENALVER, ROSA; LOPEZ CABALLERO, IRENE.

P020.- ANALISIS DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS Y ALTAS POR EXITUS EN LOS ANOS 2018 - 215
2021. CALLE BARRETO, JAIME DANILO; JIMENEZ ANTON, MARIA DEL MAR: CONTESSOTTO SPADETTO,
CLAUDIO; PEREZ GARCIA, MARIA MERCEDES; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; FERNANDEZ PEREZ, TOMAS
SALVADOR.

P021.- APLICACION DE PROTOCOLO DE CALIDAD EN EL SISTEMA DE TRANSPORTE DE MUESTRAS 217
BIOLOGICAS (FASE PREANALITICA) DEL LABORATORIO. JIMENEZ SANTOS , ENRIQUE; CADENAS
GARCIA, VALENTIN: SAENZ MATEOS, LUIS FRANCISCO; ZARAUZ GARCIA, JOSE.

P022.- INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE RELACIONADOS CON LA TRANSFUSION 219
SANGUINEA. SANCHEZ PICON, ANA; PALACIOS MUNOZ, SONSOLES; LEAL LLOPIS, JESUS.

P023.- CONFIRMACION TELEFONICA DE PRIMERA VISITA, NUESTRA EXPERIENCIA. CAMPUZANO 220
LOPEZ, FRANCISCO JAVIER: NAVARRO EGEA, ANA PATRICIA; GARCIA GAMBIN, FRANCISCO; SANTOS
ORTUNO, M. ISABEL; FERNANDEZ BUENDIA, JUANA; MIRANDA LOPEZ, CLARA.

P024.- IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN LOS INCIDENTES DE 221
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN URGENCIAS. ABELLAN  MOMPEAN, LAURA; CASTILLO
MARTINEZ, CRISTIAN; ABELLAN SOTO, SANDRA: FERNANDEZ ABELLAN, MARINA ISABEL; PLANES TEROL,

MARIA GLORIA: IZQUIERDO ROMERO, FRANCISCO JOSE.

P025.- TALLER DE BUENOS DIAS COMO HERRAMIENTA PARA LA HUMANIZACION DENTRO DE 222
LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATIRICA. SOTO BALLESTER ISABEL M, MATEO
SANCHEZ, MARIA SOLEDAD; SEGURA PEREZ-CHUECOS, M. CARMEN; VIDAL LOPEZ VICENTE EGEA
MARTINEZ, VICTORIA: SANTIUSTE DE PABLOS, MIGUEL A.

P026.- LISTA DE VERIFICACION DE REENVASADO DE MEDICAMENTOS PARA MEJORAR LA 224
SEGURIDAD Y GARANTIZAR LA CALIDAD DE LA PREPARACION. VELASCO COSTA JAVIER:
MARTINEZ DE GUZMAN, MARINA.

P027.- PROTOCOLOS Y CONTROLES CALIDAD REALIZADOS EN EL LABORATORIO DEL BANCO DE 226
LECHE DE LA REGION DE MURCIA A LA LECHE DONADA. ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN;:
CREMADES RAMON, ANGEL: PERNAS BARAHONA, ALMUDENA; CEBRIAN LOPEZ RAQUEL, MARTINEZ
ROMERO, CONCEPCION; GARCIA GONZALEZ, ANA.

P028.- ANALISIS Y EVALUACION DE LOS CARROS DE PARADA: REUBICACION, MAPEO Y 228
SENALIZACION. LOPEZ IBANEZ, MERCEDES: PEREDA MAS, ARTURO: BETETA FERNANDEZ M. DOLORES;
LOPEZ-PICAZO FERRER, JULIO JOSE; VIDAL-ABARCA GUTIERREZ, INMACULADA.
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P029.- ANALISIS DEL TEST DE FINDRISK DE UNA ACTIVIDAD PROACTIVA POR ENFERMERIA EN 230
ATENCION PRIMARIA. DOS ANOS DESPUES. BUITRAGO GALVEZ, LIDIA: SARABIA MAYOR, JOSEFA,
DELGADO GOMEZ, M? SOLEDAD; PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO; MAS LLEDO, PEDRO; GARCIA
GALLEGO, LAURA.

P030.- FRAGILIDAD Y CALIDAD DEL SUENO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL AREA III DE 232
SALUD. SALAS CANIZARES, ALBERTO; PEDRENO SANCHEZ, CRISTINA; HERNANDEZ MENDEZ, SOLANGER;

RUIZ ROMERO, ANGIE JIMENEZ RUBIO, JAVIER.

P031.- ADECUACION A LA GUIA REGIONAL DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO. GARCIA 234
LOPEZ , MARIANO; MOLINA CARRASCO, MARIA: REINA NICOLAS, ISABEL, SANCHEZ AROCA, SARA;
RODRIGUEZ, MARIA.

P032.- PROCESO DE REVISION Y ACTUALIZACION DE PROCEDIMIENTOS. MUNOZ PEREZ GLORIA: 235
CAMPILLO GARCIA, ENCARNACION; LOPEZ ALEGRIA, RAMON; PEREZ ROMERO, SHIRLEY BEATRIZ: CANOVAS
ALCAZAR, ESTHER; RUIPEREZ SEGURA, MARINA.

P033.- EVOLUCION EN EL DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 DESDE COMIENZOS DE 2022 EN 237
NUESTRA AREA DE SALUD. PEREZ PARRA, SANTIAGO: SILVA CROIZZARD, VANINA; DEL AMOR ESPIN,

MARIA JESUS: VIQUEIRA GONZALEZ, MONTSERRAT; ORTLZ GUERRERO, MARIA DEL MAR: BLAZQUEZ
ABELLAN, ANA.

P034.- ADECUACION DE LAS DERIVACIONES DESDE LAS RESIDENCIAS DE MAYORES AL SERVICIO 238
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL MORALES MESEGUER. ANDREO SERRANO, IRENE MONTOYA
MARTINEZ, MARIA; ALCARAZ MARTINEZ, JULIAN.

P035.- USO EMPIRICO DE ANTIBIOTICOS EN NEUMONIAS NO COVID VISTAS EN URGENCIAS. 239
ESTEBAN  LLORET, CRISTINA N: MOLINA CARRASCO, MARIA ESPERANZA: REINA NICOLAS, ISABEL M,
SANCHEZ AROCA, SARA; RODRIGUEZ ROMERO, MARIA; RULZ GARCIA, ENCARNACION.

P036.- INTERVENCION PARA MEJORAR LA CALIDAD EN LA ATENCION AL PACIENTE DIABETICO 240
EN EL C.S. AGUILAS NORTE EN MAYO DE 2021. HERNANDEZ HERNANDEZ, SILVIA: LOPEZ SOLER ,

MARIA TERESA; ALBARRACIN PEREZ, MARIA GREGORIA: JUAN RUIZ, EULALIA: CACERES HERNANDEZ
CONCEPCION; MINARRO ASENSIO, ANA MARIA.

P037.- VALORACION DE SATISFACCION PROFESIONAL EN PROFESIONALES DE C.S. AGUILAS 242
NORTE TRAS INTERVENCION EN PACIENTES DIABETICOS. LOPEZ SOLER , MARIA TERESA,
HERNANDEZ HERNANDEZ, SILVIA: ALBARRACIN PEREZ, MARIA GREGORIA; CACERES HERNANDEZ,
CONCEPCION; JUAN RUIZ, EULALIA; MINARRO ASENSIO, ANA MARIA.

P038.- ANALISIS DE LOS INGRESOS DE PACIENTES DE 85 O MAS ANOS EN UN HOSPITAL DE 244
AGUDOS. JIMENEZ MOLINA, JUAN LUIS; BASTIDA GONZALEZ, MIGUEL ANGEL; GARCIA GAMBIN,
FRANCISCO; FERNANDEZ BUENDIA, JUANA; MIRANDA LOPEZ, CLARA; SORIANO CANO, FRANCISCO.

P039.- EVALUACION VISUAL EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA PEDIATRICA. SORIANO CHUECOS, 246
CRISTINA; MARTINEZ VICENTE, MARIA: PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO; MUNOZ RULZ M?
CARMEN; MARTINEZ EGEA, ROSA BELEN; GARCIA CASTANO, CARMEN.

P040.- PROPUESTA DE MEJORA: PICTOGRAMAS PARA NINOS CON TEA EN CONSULTA DE 248
ENFERMERIA PEDIATRICA DE ATENCION PRIMARIA. LORENTE BELTRAN, ANA; MARTINEZ VICENTE,

MARIA; GARCIA CASTANO, CARMEN; PARRAGA ESPIN, MARINA.

P041.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN LA UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA 250
CONDUCTA ALIMENTARIA. PEREZ BOTELLA , JAVIER: RODENAS LOPEZ ASUNCION: MARTINEZ
HERNANDEZ, ROSARIO; GARCIA NAVARRO, DOLORES; ESQUIVA PENA ASUNCION; SOTO BALLESTER,

ROCIO.

P042.- PRIMER ANO DE EXPERIENCIA DEL BANCO DE LECHE MATERNA EN NEONATOLOGIA. 252
ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN; GARCIA GONZALEZ, ANA: SALINAS GUIRAO, ROSA M2 ESTRADA
ALCARAZ, ROSA M3 MARTINEZ CANOVAS, JUANA M3 AGUERA ARENAS, JUAN JOSE.
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P043.- ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO INHALADO DE LAS ENFERMEDADES 254
RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA. SORIANO CHUECOS, CRISTINA; MUNOZ RULZ, M? CARMEN; LORENTE
BELTRAN, ANA; MATENCIO SOLER, MIRIAM; VIVANCOS MEDINA, PALOMA; BUITRAGO GALVEZ, LIDIA.

P044.- ACTUALIZACION DEL SELLADO DEL RESERVORIO SUBCUTANEO EN PEDIATRIA. MATENCIO 256
SOLER, MIRIAM; LORENTE BELTRAN, ANA: MARTINEZ VICENTE, MARIA: ALARCON GARCIA, LETICIA EDURNE;
TRIVINO PIQUERAS, ROSA MARIA; GONZALEZ AGUERA, FREDERIC.

P045.- ATENCION HOSPITALARIA EN PACIENTES CON NACIONALIDAD NO ESPANOLA. CALLE 258
BARRETO, JAIME DANILO; JIMENEZ ANTON, MARIA DEL MAR; CONTESSOTTO SPADETTO, CLAUDIO; PEREZ
GARCIA, MARIA MERCEDES; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; FERNANDEZ PEREZ, TOMAS SALVADOR,

P046.- EVALUACION DE LA IDENTIFICACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN EL AMBITO 260
HOSPITALARIO. MORALES RUIZ, CARMEN; LOPEZ ALEGRIA, RAMON; CABALLERO GUERRERO, BEATRIZ
MORALES AYALA, JUAN MANUEL; CANO REYES, ALFREDO; ARNALDOS GONZALVEZ, M2 ANGELES.

P047.- MONITORIZACION REMOTA EN PACIENTES PORTADORES DE SISTEMAS DE 262
ESTIMULACION CARDIACA. GOMEZ VILLALBA, MARIA JOSE.

P048.- TRANSFUSION DE HEMATIES EN PEDIATRIA. MARTINEZ VICENTE MARIA; MARTINEZ EGEA, ROSA 263
BELEN; GARCIA CASTANO, CARMEN;: MATENCIO SOLER, MIRIAM;: SORIANO CHUECOS, CRISTINA: NOGUERA
TORRES, ANDREA.

P049.- PROCESO DE CREACION Y DESARROLLO DEL PROYECTO CARE: COMISIONES ASESORAS 264
REGIONALES DE LAS ESPECIALIDADES. RUEDA NIETO, SENAY, HERNANDEZ VERA, M. ROSARIO;
PASCUAL SAURA, M. HERMINIA; SANCHEZ PEREZ, JESUS ANGEL: GOMIS CEBRIAN, RAFAEL; CONTRERAS
ORTLZ, LUIS DE GONZAGA.

P050.- RED DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD LIBRE DE TABACO. PROGRAMA CENTRO SIN 265
TABACO. SANCHEZ SOLANO, MARINA, BAYLE MAYOR, AINARA; SERNA JIMENEZ, L YDIA.

PO51.- LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL ENTORNO DEL ESTUDIO DE ALERGIA A FARMACOS. 267
RAMIREZ HERNANDEZ, MERCEDES; IBARRA CALABUIG, INMACULADA; FLORES MARTIN, ISABEL M2
CARRENO ROJO, ALFONSO; GARCIA CANOVAS, ANA M2 HUERTAS AMOROS, ANGEL JULIO.

P052.- ;QUE PUEDE OCURRIR CUANDO TE COLOCAN EN LA CAMA EQUIVOCADA?. TUBILLA 269
PRECIADO, DAVID: MARTINEZ GARCIA, MAGDALENA: MENARGUEZ IBANEZ JOSE BENITO; PENALVER
MANZANO, ALBERTO; GOMEZ TORRES, MERCEDES;: MEDINA VIDAL, JOSEFA.

P053.- IMPLICACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LA MEJORA DE LA CALIDAD 270
ASISTENCIAL EN UNIDAD DE NUEVA CREACION: URG-COVID. FRUCTUOSO ROS, ZEUS AQUILES;

GARCIA PRIETO, ELISABETH; MORALES RULZ, CARMEN; MORALES AYALA, JUAN MANUEL.

P054.- EVALUACION DE LA CALIDAD DEL INFORME DE ALTA Y FORMULARIO DE URGENCIAS. 272
RODENAS CHECA, JULIO; BERNAL SOTO, JUAN ANTONIO; DUARTE MARTINEZ ANA FE FERNANDEZ
CARRASCOSA, MONICA; GARCIA BONILLO, JOSEFA; GEA GARCIA, ANDREA.

P055.- ANALISIS DE LA EVOLUCION DE “INTERCONSULTAS NO PRESENCIALES COVID”, DESDE EL 271
INICIO DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2. RUEDA NIETO, SENAY, HERNANDEZ VERA, M. ROSARIO;
PASCUAL SAURA, M. HERMINIA: GONZALEZ CABALLERO, JUAN DE DIOS; GOMEZ COMPANY, JUAN
ANTONIO; CONTRERAS ORTIZ, LUIS DE GONZAGA.

P056.- IMPLANTACION DE UNA HERRAMIENTA PARA OPTIMIZAR LA PRESCRIPCION 274
ANTIMICROBIANA. CANOVAS ALCAZAR, ESTHER: SANCHEZ ALVAREZ-CASTELLANO, MARIA DEL MAR;
PEDRENO BARCELO, ANTONIO LUIS; SAEZ SOTO, ANGELES DEL ROSARIO; BERNAL MORELL, ENRIQUE
ORTIN KATNICH, LISA.

P057.- PROCESO VOZ PERSONAS: LAS SUGERENCIAS DE LOS PROFESIONALES CUENTAN. 276
CANOVAS GARCIA, JUAN DEDIOS; LOPEZ IBANEZ, MERCEDES; VIDAL-ABARCA GUTIERREZ, INMACULADA,

LOPEZ CASCALES, BELEN: LOPEZ-PICAZO FERRER, JULIO.

P058.- LAS 5 Q'S DE SINASP: ;QUE? ;QUIEN? ;COMO? ;CUANDO? ;POR QUE?. MARTINEZ GARCIA, 278
MAGDALENA,; TUBILLA PRECIADO, DAVID; FRUTOS FLORES, MARIA JOSE: MARTINEZ MUNOZ, IRENE:
RAMIREZ MONREAL, LAURA; MENARGUEZ IBANEZ, JOSE BENITO.
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P059.- REPERCUSION DE ROTURA DE STOCK DE MATERIAL DE PUNCION. GOMEZ PELLICER M? 280
DOLORES; SANCHEZ PEREZ, INMACULADA; RUIZ JARA, M? PILAR.

P060.- SESIONES ON LINE EN UN AREA DE SALUD. CONECTANDO A PROFESIONALES DE 281
ATENCION PRIMARIA EN TIEMPOS DE DISTANCIA SOCIAL. BANACLOCHE CANO, CECILIA; PEREZ
GALVEZ DOLORES; DE ALBA PEREZ MIGUEL ANGEL; INIESTA ALCAZAR, JAVIER: MARTINEZ ROMERO,
CONCEPCION.

P061.- SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL EN LOS MAYORES: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. 282
GONZALEZ NAVARRO, ANA MARIA: HERNANDEZ LOPEZ, MARIA JESUS: MARTINEZ PEREZ, LUCIO; CANOVAS
MARTINEZ, MARIA FRANCISCA; ALCOLEA ROMERO, INMACULADA CONCEPCION; GILBERTE MARTINEZ
ANTONIA ELENA.
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P001.- IMPLANTACION DE LA MONITORIZACION FARMACOCINETICA DE VANCOMICINA Y

AMINOGLUCOSIDOS EN UN HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO.

JIMENEZ SANTOS, ENRIQUE: GUERRERO BAUTISTA, ROCIO; CADENAS GARCIA, VALENTIN;
PELAEZ BALLESTA, ANA; GARCIA LUCAS, TERESA, YEPES GARCIA, PEDRO.

Objetivos

Describir el circuito para la monitorizacion farmacocinética de niveles plasmaticos de antibioticos de
estrecho margen terapéutico en pacientes ingresados y analizar el impacto que ha supuesto tras su
puesta en marcha.

Métodos

Estudio retrospectivo de un afio de duracion (abril 21-22) en un hospital general de 289 camas.
Fases del proceso:

1. En el PROA se planted la necesidad de monitorizar los niveles plasmaticos de vancomicina y
aminoglucosidos (AMG) de forma proactiva desde el Servicio de Farmacia Hospitalaria (SFH).

2. Implementacion del programa informatico Pks® de ajuste bayesiano en el SFH.

3. Adquisicion de los reactivos, montaje de las técnicas con tecnologia Emit® mediante un
enzimoinmunoensayo homogéneo competitivo en un analizador AU480 de Beckman Coulter,
establecimiento de los valores de referencia para los diferentes regimenes de dosificacion vy
cuantificacion de los niveles séricos de farmacos por parte del Servicio de Analisis Clinicos (SAC).

4. Establecimiento del circuito: desde el SFH el farmacéutico revisa diariamente los pacientes que
estan en tratamiento con los antibidticos y solicita los niveles plasmaticos a través del programa
de historia clinica Selene®. En las peticiones se dan instrucciones a enfermeria de cdbmo se debe
extraer la muestra de sangre para que no haya errores en la interpretacién de los resultados. El
SAC procesa la muestra para que aparezca el resultado a lo largo de la manana correspondiente
al dia de la extraccion. El farmacéutico recoge los datos necesarios de los pacientes, monitoriza a
través de Pks®, elabora un informe a través del formulario (FAR-Resultado Farmacocinético) en
Selene®.

Resultados

Desde la implantacién, se han monitorizado 217 pacientes (62,3% varones, edad media: 65,7 afios) a
cargo de los servicios clinicos Medicina Interna (68,2%), UCI (7,8%), Hematologia y Neonatos (6%),
Urologia (3,22%), Cirugia General y Digestiva (2,7%), Neurologia (1,84%), Neumologia (1,3%) y
Oftalmologia (0,5%).El antibiotico mas monitorizado fue la vancomicina (65,43%) seguido de gentamicina
(20,27%), amikacina (7,37%) y tobramicina (6,91%). Hubo 11 casos (4,5%) en los que se interrumpio el
tratamiento con vancomicina debido al deterioro de funcién renal en la que hubo cambio de tratamiento
antibiotico a linezolid, en el caso de los AMG hubo 5 casos de deterioro de la funcidn renal en la que
hubo que cambiar también de tratamiento antibiotico. En el caso de la vancomicina se observo que en
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muchos casos estaba infradosificada ya que habitualmente se inicia con pauta de 1 g cada 12 horas de
forma generalizada. Hubo 6 casos en los que se produjo la reaccion del sindrome del cuello rojo en la
que hubo que pasar la vancomicina en un tiempo superior a una hora resolviéndose asi el problema. El
grado de aceptacion de las recomendaciones fue del 96,7%.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes monitorizados fueron del sexo masculino a cargo del servicio de Medicina
Interna. El grado de aceptacién de las recomendaciones fue elevada. En el caso de la vancomicina, en
numerosos casos la Cmin inicial obtenida no fue la esperada de modo que la principal recomendacion
fue aumentar dosis.

En nuestro hospital por diversos motivos nunca se habia llevado a cabo la monitorizacién de antibioticos
de estrecho margen terapéutico por lo que la monitorizacion ha permitido aportar valor a la
optimizacion de la terapia antimicrobiana en pacientes ingresados y asi lograr una mayor eficacia del
tratamiento con una menor incidencia de efectos adversos.
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P002.- ADECUACION DE LA DEMANDA EN PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE

EN UN HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO.

PUCHE CANDEL, ANGELA: ORTIZ ROMERO, MARIA DEL MAR: SILVA CROIZZARD, VANINA,
CARDENAS GAMEZ, RUBEN; LOPEZ ABELLAN, MARIA DOLORES; DIAZ LOPEZ, MARIA ISABEL.

Objetivos

Clostridium difficile (C. difficile) es un bacilo grampositivo, anaerobio y esporulado que forma parte de la
flora intestinal normal de aproximadamente el 5% de adultos y del 15-70% de nifios. Constituye la causa
mas frecuente de diarrea nosocomial, pudiendo producir hasta cuadros graves de colitis
pseudomembranosa, debido a la produccion de dos toxinas: toxina A (enterotoxina) y toxina B
(citotoxina).

El objetivo de este trabajo es estudiar si las peticiones realizadas en nuestro hospital dirigidas al
diagnostico de infeccion por C. difficile estan justificadas en base al cumplimiento de los criterios de
sospecha de infeccion por este microorganismo: el paciente debe haber recibido tratamiento antibiotico
en los dos meses previos y sus heces deben ser diarreicas.

Métodos

Se recogieron en el laboratorio de microbiologia durante el periodo de un mes las muestras de heces de
pacientes cuya peticion contenia la prueba rapida de deteccién de Clostridium difficile. La deteccion del
mismo fue llevada a cabo mediante el test rapido TECHLAB® C. DIFF QUIK CHEK COMPLETE®, un
enzimoinmunoensayo de membrana que permite detectar simultaneamente el antigeno glutamato
deshidrogenasa (GDH) y las toxinas A y B de C.difficile. A las muestras de heces con resultado positivo
para el antigeno GDH se les realizé una PCR utilizando la prueba molecular Xpert C. difficile de Cepheid,
la cual detecta secuencias de genes de toxinas asociadas a C. difficile. La exposiciéon antibidtica del
paciente fue analizada por el programa informatico SAVAC del servicio de Farmacia Hospitalaria de
nuestro hospital.

Resultados

Se incluyeron un total de 107 muestras de heces correspondientes a 94 pacientes (edad mediana: 74,
AIQ: 62-86, 66 varones). De ellas, 19 (17,8%) no eran diarreicas; 26 (24,3%) pertenecian a pacientes que
no habian recibido tratamiento antibiotico en los Ultimos dos meses; y 8 (7,5%) no cumplian ninguno de
los dos criterios de sospecha de infeccion por C.difficile. De estas 53 muestras de heces que no
cumplieron criterios, el resultado de la prueba rapida de deteccién de C.difficile fue negativo en 50 (94,3
%) y positivo para el antigeno GDH en 3 (5,7%). La PCR de estas 3 Ultimas muestras resulto ser negativa.

Por lo tanto, se realizaron 53 pruebas rapidas de deteccion de C.difficile a muestras de heces que no
cumplian criterios de sospecha de infeccion, con un coste de 7,26 €/determinacion, calculandose un
gasto innecesario de 384,78 € durante el mes en el que transcurrié el estudio, lo cual supondria un coste
anual de aproximadamente 4617,36 €. Esta cantidad aumenta considerablemente si se tiene en cuenta el
gasto correspondiente a la realizacion de PCR en aquellos casos en los que el antigeno GDH en la prueba
rapida es positivo (50,82 €/PCR), ademas del coste relacionado con el personal sanitario implicado.
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Conclusiones

Este trabajo pone de manifiesto el elevado niumero de peticiones de muestras de heces con solicitud de
prueba rapida de Clostridium difficile que se realizan en nuestro hospital de manera indebida, ya que no
cumplen criterios de sospecha de infeccion por este microorganismo, bien porque no son diarreicas o
bien porque el paciente no ha estado con tratamiento antibidtico, lo cual sugiere una necesaria
adecuacién de la demanda de la prueba, con la consiguiente racionalizacion de los recursos de
laboratorio.
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P003.- SELECCION DE HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL DOLOR EN PEDIATRIA: METODO

DELPHI.

ROLDAN ~ CHICANO, M? TERESA: LOPEZ SAURA, PEDRO; GOMEZ FERNANDEZ CRISTINA,
GAMBOA GIL DE SOLA, CRISTINA;, MARTIN RODRIGUEZ, JOSE; MERONO RIVERA, M? DOLORES.

Objetivos

- -Definir, categorizar y unificar los perfiles pediatricos y registros que permiten optimizar la
seleccion de herramientas de valoracion en unidades hospitalarias de Pediatria.

- -Seleccionar, por consenso, herramientas para valorar el dolor en urgencias de pediatria, unidad
de hospitalizacion pediatrica y unidad de cuidados intensivos neonatal.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal, basado en la técnica Delphi. Participaron 21 profesionales
de enfermeria, con un minimo de 7 afos de experiencia en el ambito pediatrico (6 pertenecientes a la
unidad de cuidados intensivos neonatal, 9 de urgencias pediatricas y 6 de la unidad de hospitalizacion de
pediatria). Se realizaron 2 rondas de consulta en la seleccion de herramientas. Durante la primera ronda
participaron 15 profesionales, todos ellos habian recibido una formacién de 40 horas sobre herramientas
de valoracién del dolor en el ambito pediatrico. Los participantes valoraron a través de un formulario on-
line 11 herramientas de (escala N-PASS, CRIES, COMFORT-NEO, PIPP-R, escala COMFORT-B, escala
FLACC, escala r-FLACC, NIPS, MAPS-R, sistema de codificacion facial NEONATAL y escala CHEOPS). Se
excluyeron del panel de expertos la escala EVA y la escala de Wong-Baker, al estar ya incluidas en los
registros de la historia clinica digital. ~Cada escala se valoré con una puntuaciéon de 0 a 10 y con
comentarios en formato de texto libre. En la segunda ronda 8 participantes analizaron la jerarquia de
puntuaciones de las herramientas obtenida tras la primera puntuacion, la pertinencia de cada
herramienta segun servicios y la su inclusion en los programas que soportan la historia clinica digital
(ICCAy Selene).

Resultados

Las 3 herramientas mejor valoradas en cada servicio fueron, en unidad de hospitalizacion pediatrica:
escala r-FLACC (Me=9,2 DS=0,7), FLACC (Me=9 DS=0,7) escala CRIES (Me=7,2 DS=2,8), en urgencias
pediatricas FLACC (Me=8,7 DS=1,6), r-FLACC (Me=8,4 DS=1,2), sistema de codificacion facial neonatal
(Me=8 DS=1,15) y en UCI-Neonatal escala N-PASS (Me=9,2 DS=0,5), escala CRIES (Me=8,7 DS=0,9) y
escala COMFORT-NEO (Me=8,2 DS=0,9). Las escalas seleccionadas se dividieron en funcion de la
tipologia de poblacion pediatrica a atender en cada servicio (prematuro, neonato, etapa preverbal, nifio a
partir de 3 afios) y presencia o no de procedimientos quirirgicos o de deterioro cognitivo. Se analizoé por
unidad que registros en la historia clinica y perfiles de nifios se compartian, y se decidi6 que los
formularios de constantes vitales y de valoracion por patrones, en Selene, facilitaban el intercambio de
informacion entre servicios. Se seleccionaron las siguientes escalas para cubrir diferentes perfiles de
poblacién pediatrica: neonato (N-PASS), nifio en etapa preverbal (escala FLACC), deterioro cognitivo
(escala r-FLACC) y etapa verbal (Wong Baker y EVA). En el registro electrénico utilizado en la UCI
Neonatal, ICCA, se decidié que la escala de valoracion a utilizar fuera la escala N-PASS.
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Conclusiones

Hasta un 77% de los pacientes pediatricos hospitalizados tienen dolor durante su ingreso, y su correcta
valoracién depende de la disponibilidad de las herramientas adecuadas. La seleccion de las escalas a
utilizar requiere de un enfoque multiple, que tenga en cuenta las caracteristicas psicométricas de las
herramientas, pero que también integre los perfiles pediatricos caracteristicas de las unidades en las que
se van a utilizar, opciones de registro y las preferencias del profesional.
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P004.- ANALISIS DE LA ATENCION HOSPITALARIA A MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE

GENERO DURANTE LA PANDEMIA SARS-COV2.

CANTERO SANDOVAL, ANTONIA; ROJAS LUAN, ROXANA, MARIN MARTINEZ, JUANA MARIA,
PEREZ VALENCIA, MARTA,; PARRA MORATA, MIGUEL; PUCHE BOLARIN, TAMARA.

Objetivos

1. Conocer el numero de casos atendidos en un centro hospitalario de mujeres victimas de violencia
de género (VG) durante la pandemia SARS-COV2.

2. Analizar los datos socio-demograficos de mujeres victimas de VG atendidas en un hospital

durante la pandemia SARS-COV2.

Cuantificar los tipos de violencia registrados.

4. Valorar si la pandemia SARS-COV2 ha supuesto una modificacion en la identificacién de las
victimas de violencia de género en un hospital..

w

Métodos
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Poblacion: mujeres atendidas en un hospital de tercer nivel como victimas de violencia de género
durante la pandemia SARS-COV?2 (afios 2020 y 2021).

Para la obtencion de datos se usa el formulario especifico de violencia de Género (VG) estandarizado en
la Comunidad e integrado en el programa informatico del hospital desde 2014.

Variables:

Numero de formularios especificos de VG cumplimentados informaticamente.
Afo y mes de la atencion hospitalaria.

Datos socio-demograficos de la mujer: edad y area de salud.

Tipo de violencia registrado.

M=

Se utiliza el paquete estadistico SPSS v.25.
Resultados

- Formularios especificos de VG cumplimentados: 108 (47/61)
- Temporalidad:

0 34 mujeres atendidas en el afio 2019: enero 3, febrero 2, marzo 2, abril 6, mayo 3, junio 2,
julio 2, agosto 2, septiembre 1, octubre 4, noviembre 3 y diciembre 4.

0 47 mujeres en 2020: enero 8, febrero 1, marzo 2, abril 1, mayo 3, junio 4, julio 7, agosto 3,
septiembre 5, octubre 3, noviembre 7 y diciembre 3.

0 61 mujeres en 2021: enero 4, febrero 5, marzo 5, abril 4, mayo 3, junio 5, julio 4, agosto 8,
septiembre 5, octubre 10, noviembre 9y diciembre 6.
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- Edad media: 33,5 afios (minima 14, maxima 55). Segun franjas de edad: 14-20a (5/9), 21-30a
(14/22), 31-40a (16/14), 41-50a (12/12), 51-60a (0/4).

- Area de salud: 170 (31/39), I1 2 (0/2), Il 1 (0/1), IV 2 (0/2), VI 15 (8/7), VII 10 (5/5)

- Tipo de violencia: fisica 36 (16/20), psicoldgica 9 (2/7), fisica y psicoldgica 54 (24/30), fisica y
sexual 4 (2/2), fisica, sexual y psicolégica 4 (2/2), psicoldgica y distinta 1 (0/1).

Conclusiones

1. Asciende a mas de un centenar las mujeres atendidas en un centro hospitalario como victimas de
VG durante los afios correspondientes a la pandemia SARS-COV19.

2. La edad media de las mujeres atendidas en el hospital como victimas de VG es de 33,5 afios,
siendo las mas afectadas la franja de edad entre 21 y 30 afos, aunque se ha de tener en cuenta
que como edades extremas se registran los 14 y los 55 afios, durante ese periodo de tiempo.

3. Respecto al area de salud de procedencia de la mujer, el 65% pertenece al area del que el
hospital es referencia, seguidas de las 2 areas sanitarias que tienen nuestro hospital como
referencia en ginecologia (para violencia sexual).

4. El 50% de las mujeres refieren maltrato tanto fisico como psicoldgico, siendo menores las
atenciones por violencia fisica, psicologica y/o sexual de forma separada, lo cual concuerda con
otros estudios acerca de que la violencia de género suele darse en ambos ambitos, fisico y
psicoldgico, de la mujer.

5. Segun los datos registrados, la pandemia SARS-COV19 ha supuesto un incremento en las
consultas hospitalarias de mujeres con motivo de agresiones por parte de sus parejas o exparejas,
aumentando de forma considerable el numero anual en el segundo afio de pandemia de dichas
victimas. Este resultado puede justificarse como consecuencia de la limitacion de movilidad
exigido durante el confinamiento.
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P005.- DESARROLLO DE UN BUSCADOR WEB DE ENSAYOS CLINICOS EN ONCOLOGIA MEDICA

PARA LA REGION DE MURCIA.

RUILZ CARRENO, PAULA; PAGAN SANCHEZ, CRISTINA: ESTEBAN GIL, ANGEL' ALONSO ROMERO,
JOSE LUIS.

Objetivos
Aumentar el nUmero de pacientes en ensayos clinicos oncolégicos.
Métodos

En febrero de 2021 se detect6 la necesidad de una herramienta que pudiera recoger todos los ensayos
clinicos oncoldgicos de la regidn, en junio de ese afo se realizd la primera prueba de la herramienta
seleccionada, una pagina web, esta web, sufri6 mejoras hasta diciembre 2021. A partir de esa fecha se
difundié la herramienta en todos los hospitales con actividad oncologica de la Regidén de Murcia
(Hospital Virgen de la Arrixaca, Morales Meseguer y Santa Lucia).

Se elaboraron listados de los ensayos clinicos con reclutamiento activo en el periodo de enero a mayo de
2022 de uno de los hospitales oncoldgicos de la region.

Este sistema se basa en un sistema de palabras clave por patologia que puede gestionarse por los
servicios que participan en el estudio. Estas palabras clave sirven para etiquetar los estudios clinicos que
se desarrollan en los hospitales publicos de la Region de Murcia. Toda la informacién se almacena en una
base de datos relacional basada en MySQL. Esta base de datos se explota desde la plataforma Web
facilitando que los usuarios puedan filtrar estudios clinicos que estan reclutando por patologia e
incluyendo posibles palabras clave que se han usado para etiquetar los estudios. Por ejemplo, podemos
buscar estudios para pacientes con cancer de mama (patologia) con Her2 positivo y 12 linea metastasica
(palabras clave). La pagina web se ha desarrollado usando los estandares mas comunes en desarrollo
Web como HTMLS5, CSS3 y Typescript.

El uso de la web es publico y sin necesidad de identificarse. Una vez filtrados los ensayos clinicos se
pueden acceder a cada uno de ellos para conocer en profundidad los criterios de inclusién y exclusion
asi como un resumen del estudio, ya que te deriva a la pagina web del Registro Espafol de Estudios
Clinicos (REEC) de la AEMPS.

Resultados

Actualmente la web cuenta con 32 ensayos clinicos abiertos y a pesar del poco tiempo que lleva la
herramienta en funcionamiento (5 meses), la pagina web ha sido visitada 207 veces desde enero 2022 a
10/05/2022.
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Conclusiones

La pagina web es una herramienta valida para aumentar el reclutamiento de pacientes oncoldgicos en

ensayos clinicos y por lo tanto, aumentar sus posibilidades de recibir tratamiento oncolégico dentro de
la Regién de Murcia.
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P006.- REVISION DE EVENTO ADVERSO EN AREA QUIRURGICA MEDIANTE ANALISIS CAUSA-RAIZ.

PLAZA SAURA, ANA: MIKHNO SHYIAN, KATERYNA: FERRER REVERTE SOFIA; RODENAS
HERRANZ, CLAUDIA; CANOVAS ALCAZAR, ESTHER: GONZALEZ CELDRAN, REBECA.

Objetivos

Identificar las causas subyacentes del sistema que permitieron que ocurriera el incidente, con el fin de
implementar medidas orientadas a prevenir la recurrencia.

Métodos

Se realizd6 un analisis causa-raiz siguiendo la guia National Patient Safety Agency (NPSA), las
recomendaciones de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) vy el
procedimiento propio del Area: constitucion del grupo de trabajo, programacion de reuniones, recogida
de datos, andlisis de informacion, barreras y desarrollo de medidas.

Resultados

El analisis se llevd a cabo por miembros de la Unidad Funcional de Gestion del Riesgo Sanitario (UFGRS)
y profesionales de los servicios implicados, con 8 reuniones.

La recogida de datos se realizd mediante entrevistas con el personal implicado y revisiéon de historia
clinica, elaborando la descripcién del incidente:

Paciente programado para colecistectomia laparoscopica, que precisa equipamiento especifico: torre de
laparoscopia, trocares, bisturi eléctrico, sistema de aspiracién y conexion a gas didxido de carbono (CO2).
Tras el inicio de la cirugia, insertados trocares y creado neumoperitoneo, se observa una llama en la
punta del bisturi eléctrico dentro del abdomen, que aumenta al retirarlo a través del trocar. Se cambiaron
los equipos y el evento volvid a suceder. Se introdujo un sistema de aspiracién abdominal, permitiendo
terminar la cirugia. Antes de comenzar la segunda cirugia laparoscépica programada se cambiaron todos
los equipos, pero se desarrollé el mismo evento, lo que obligd a detener la intervencion y realizar cambio
de equipos, objetivando que, la toma de CO2 se habia conectado a la toma de O2 de la columna de
anestesia y no a la de CO2 de la columna de cirugia, como correspondia, (aunque la toma de oxigeno
(02) y de CO2 son incompatibles), el neumoperitoneo se habia realizado con O2. El profesional que
realizd la conexién no era el responsable de quiréfano indicado para hacerlo y no estaba supervisado. El
evento llegd a dos pacientes y no les produjo dafio.

El analisis de informacion se realiz6 mediante tabla cronologica de sucesos y evaluacion de factores
contribuyentes (diagrama de Ishikawa), destacando: deterioro de toma de CO2, dificultad al realizar la
conexion (precisa fuerza fisica), rol y funciones profesionales no claramente conocidos, falta de
comunicacion y sobrecarga de trabajo en determinados momentos.

Entre las barreras existentes se observaron: tomas de 02 y CO2 incompatibles, profesionales formados

en la conexién de gases; y entre las barreras adicionales: formacién de profesionales de nueva
incorporacion y listado de verificacion de seguridad quirdrgica.
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La medida que se desarroll6 con caracter urgente fue la revisién de tomas de gases y, posteriormente,
circuito de revisién de tomas cada 6 meses, revision y difusién de procedimiento “Preparacion de un
quirofano” (el encargado de las conexiones es el enfermero circulante), mejora en Listado de Verificacion

de Seguridad Quirurgica y difusidon a Servicios implicados, profesionales de area quirdrgica, UFGRS vy
Comision de seguridad del paciente quirdrgico.

Conclusiones

El analisis causa-raiz es una metodologia estructurada que nos ayuda de forma retrospectiva a detectar
las causas subyacentes tras un evento adverso. Esta herramienta, orientada al proceso, supone una
revision exhaustiva muy util de los elementos que lo integran (profesionales, equipos, entornos...) para
buscar a continuacién medidas que eviten la recurrencia del suceso.
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P007.- LOS CELADORES COMO SEGUNDAS VICTIMAS.

SANCHEZ PEREZ, INMACULADA: GOMEZ PELLICER, MARIA DOLORES; ARANDA LORENZO, MARIA
ANGELES; RUIZ JARA, PILAR: LOPEZ LOPEZ, ENCARNACION: PARRAGA RAMIREZ, MANUEL J.

Objetivos

El colectivo de celadores no suele ser objeto de actividades para la mejora de la seguridad de los
pacientes y se sabe poco sobre si se suelen ver afectados por verse implicados en incidentes de
seguridad del paciente. En este trabajo queremos explorar si este colectivo puede estar mas o menos
afectado y ser segundas victimas.

Métodos

Tras un primer curso breve de seguridad del paciente destinado exclusivamente a celadores de nuestro
centro, se les invitd a rellenar una encuesta andnima a todos ellos en papel, como Ultima actividad de
este curso. La encuesta fue rellenada por cada uno y la dejaban al salir del aula. Consta de 4 bloques: el
primero con datos generales sobre seguridad del paciente y notificacién de incidentes. Si se contestaba
afirmativamente a haber estado involucrado en un incidente, se pasaba al segundo bloque, sobre el
proceso y apoyo tras el evento adverso y el tercero: sentimientos tras el evento adverso. El cuarto es
sobre el nivel de acuerdo con 12 medidas propuestas para paliar las consecuencias de los eventos
adversos en profesionales. Este Ultimo se proponia a todos los encuestados.

Resultados

Se han obtenido 31 respuestas (todos los presentes). La media de afios de experiencia fue de 12,3 afios.
El grado de seguridad percibido del servicio fue puntuado con una media de 6,9 en una valoracion de 0
a 10. Preguntados por si habian participado directa o indirectamente en algun incidente de seguridad del
paciente, 10 casos (32,2%) contestaron afirmativamente. Respecto a si podrian haberse evitado, 9 de los
10 contestaron afirmativamente. Ninguno fue declarado. De los incidentes presenciados, solo 2 tuvieron
consecuencias para el paciente, pero 6 celadores referian haber tenido consecuencias emocionales y 2 de
ellos, haber recibido una reprimenda de su superior. La opinion mayoritaria respecto al apoyo recibido
fue que vino por parte de compafieros y familia y que no sabian donde buscar apoyo emocional en el
hospital.

Conclusiones

La implicacion de los celadores en los incidentes de seguridad del paciente, es importante y deberian
hacerse esfuerzos de cara a este colectivo profesional.
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P008.- UTILIDAD DEL SEGUIMIENTO TELEFONICO DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA POR

NEUMONIA POR COVID.

RAIGAL JURADO, SUSANA, CARRILLO BURGOS, MARIA JOSE: BARNES PARRA, ANA;, MARIN
ARRANZ, ESPERANZA; GONZALEZ SOLER, MARIA ANTONIA; LORENZO ZAPATA, DOLORES.

Objetivos

1. Evitar ingresos hospitalarios en pacientes con unos criterios definidos mediante un seguimiento
telefonico diario 2. Identificar precozmente a los pacientes que pueden evolucionar mal mediante
seguimiento clinico, radioldgico y pulsioximetria. 3. Disminuir la presiéon de Atencién Primaria mediante
el seguimiento de estos pacientes durante los primeros dias de evolucion de la enfermedad.

Métodos

Se siguieron telefonicamente 155 pacientes dados de alta desde nuesto Servicio de Urgencias desde el 1
de Febrero de 2021 (cuarta ola), con el diagndstico de neumonia COVID-19. La extension radiolgcica de
la neumonia fue valorada por el BRIXIA score. Los criterios de inclusién fueron: infiltrados precoces
(Brixia>3) en los cinco primeros dias de enfermedad con buen estado general, infiltrados > 8 en los 14
primeros dias, pacientes con patologia previa o edad < 65 afios que pudieran hacernos pensar en una
mala evolucidén. No se incluyeron los pacientes que tenian claros motivos de ingreso (insuficiencia
respiratoria, afectacién del estado general o infiltrado extenso desde el principio, ni pacientes con
infiltrados pequefios, evolucion avanzada y que no tenian criterios de gravedad. Al paciente se le daba
un pulsoximetro y se le llamaba diariamente por teléfono hasta que cumpliera 10 dias de evolucion. Se le
solicitaba un nuevo estudio radioldgico a las 48-72 horas que era informada por el radidlogo. Si habia
empeoramiento radiolégico o clinico era nuevamente visto en urgencias. Una vez finalizado el
seguimiento era citado a su médico de cabecera. Se analizaron los 54 pacientes seguidos en Enero de
2021 realizandose estadistica descriptiva y t de student y ANOVA para comparar variables cuntitativas
con la necesidad de ingreso, cuando la distribucion de la variable era normal y pruebas no paramétricas
(Mann-Whitney) cuando la distribucién no era normal.

Resultados

El tamafio ha sido de 54 pacientes. El 59,3% eran hombres y el 40,7% mujeres. La edad media
56,57+15,88 (maximo 86, minimo 22). La mediana de la extension radioldgica fue Brixia score 6 (minimo
3, maximo 14). La media de los dias de evolucién de los sintomas cuando consultaron fue de 6,59+3,78
(2-17) y el numero medio de llamadas fue de 4,20+1,7 (1-9). La saturacién media de oxigeno fue de
98,17+1,59, la temperatura 36,5+0,85, la frecuencia respiratoria 15,22+1,82 y la proteina C reactiva
5,20+4,52 mg/dl. 12 pacientes (22,2%) necesitaron ingresar en planta por empeoramiento y 2 pacientes
(3,7%) ingresaron en UCIL. Ningun paciente fallecio.

Conclusiones
La mayoria de los pacientes incluidos en el seguimiento hubieran sido ingresos en anteriores olas, por lo

que este programa de seguimiento ha podido evitar hasta un 75% de los ingresos. Durante todo el
seguimiento se han podido evitar hasta 651 citas telefonicas desde Atencién Primaria contribuyendo a
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disminuir la presion asistencial de los EAP. El seguimiento telefénico diario en un grupo de pacientes
seleccionados, la pusioximetria y la evolucién radidldgica precoz puede ayudarnos a identificar que
pacientes se benefician de un ingreso precoz hospitalario y evitar su ingreso en UCL. No encontramos
ningun factor que de manera significativa influyera en el reingreso hospitalario.
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P009.- REVISION DE LAS INTERACCIONES FARMACOLOGICAS A NIVEL DEL PACIENTE

HOSPITALIZADO.

RUIZ RAMIREZ, JUAN CARLOS; MARIN ANDREU, YOLANDA; SALAR VALVERDE, IGNACIO: SOLER
SOLER, MARIA DEL MAR: ONTENIENTE CANDELA, MARIA; ALONSO HERREROS, JOSE MARIA.

Objetivos

Evaluar las interacciones que aparecen en el programa de prescripcion médica electrénica asistida del
hospital, de forma que solo se incluyan las clinicamente relevantes y asi disminuir el nimero de alertas
que reciben los clinicos a la hora de realizar una prescripcion.

Métodos
Esta evaluacion se realiz6 en un servicio de farmacia de un hospital general.

El listado inicial de interacciones se obtuvo de la base de datos de interacciones cargada en el programa
de prescripcion electronica a nivel regional. Este listado inicial se redujo filtrando las interacciones que se
producian entre principios activos disponibles en el hospital.

El tipo y grado de interaccion se busco en 2 bases de datos electronicas: Micromedex© (Contraindicado,
Mayor, Moderado, Menor, Desconocido) y Lexicomp®© (Evitar combinacion, Considerar modificar terapia,
Monitorizar terapia, No necesita accion, No conocida). Al grado de interaccidn se le asignd un nimero en
orden creciente de gravedad, siendo 1 para el de menor grado (Desconocido/No conocida) y 5 para el
mayor grado (Contraindicado/Evitar combinacion).

De Lexicomp®© ademas se obtuvo la informacion relativa el mecanismo de interaccion y el manejo del
paciente.

Se revisaron todas las interacciones que se consideraban de grado 3 o superior en ambas bases de datos,
de este grupo se incluyeron las que se consideraron relevantes por consenso entre los facultativos del
servicio, en paciente hospitalizado. Se descartd toda interaccidon, sin importar su grado, donde podia
medirse su efecto con datos analiticos rutinarios (farmacos que afectan al metabolismo de la glucosa,
anticoagulantes antivitamina K) o mediante controles habituales (farmacos que modifican a la presion
arterial o frecuencia cardiaca) en paciente hospitalizado.

Resultados

En la base de datos a nivel regional estan incluidas 32.394 interacciones, de las cuales 7.765 se producian
entre principios activos presentes en nuestro almacén. Visibles en el programa de prescripcion
electronica eran un total de 3.561 interacciones.

De las 3.561 interacciones iniciales, 120 y 411 eran consideradas de grado 5 y 4 respectivamente en
ambas bases de datos. Un total de 137 interacciones estaban presentes como grado 5 en una de las
bases de datos y 4 en la otra. Tras la evaluacion se seleccionaron 76 interacciones de grado 5 en ambas
bases de datos, 55 que aparecian como grado 5 en unay 4 en la otra, y 109 que se consideraban grado 4
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en ambas bases de datos. También se seleccionaron 130 interacciones consideradas como grado 4 en
una base de datos y 3 en la otra.

Al final del proceso de evaluacion se consideraron clinicamente relevantes 405 (11%) interacciones para
que estén presentes como alerta en el programa de prescripcion médica electrdnica asistida. En global se
ha producido una reduccién aproximadamente del 90% de las interacciones iniciales.

Conclusiones

Esta revision de las interacciones la consideramos necesaria dado que el mostrar un excesivo nimero de

avisos puede conllevar el efecto contrario al deseado, saturando a los prescriptores e induciéndoles a
que ignoren los avisos de forma involuntaria.
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P010.- CREACION DE AGENDA ASISTENCIAL PARA ATENCION DIETETICA GRUPAL DE LA
OBESIDAD.

PARDO JIMENEZ, MARI CARMEN; MONTALVAN PELEGRIN, MERCEDES PILAR: GOMEZ SANCHEZ,
MARIA BIENVENIDA: JULIA VALLES, MONICA: ZOMENO ROS, ANTONIA INMACULADA;
HERNANDEZ LOPEZ, ANTONIO.

Objetivos

1. Disefiar un programa para el abordaje de obesidad a través de consulta grupal.
2. Aumentar el nimero de citas disponibles en la consulta de Dietética para la atencidn de pacientes con
obesidad.

Métodos

Se llevaron a cabo reuniones periddicas mensuales entre el Jefe de la Unidad de Nutricidn y las Dietistas,
en las que se organizaron y coordinaron las estrategias para el analisis, disefio e implementacion de los
cambios. Se realizé un estudio del nUmero de consultas disponibles para pacientes con obesidad en la
agenda DIET y se reorganizo esta, definiendo los usuarios, destinatarios y la nueva estructura de citas. Se
programd una nueva agenda asistencial denominada EDUALI, adaptada a los requerimientos del nuevo
proyecto de atencién dietética grupal. Se disefid el programa educativo, incorporando objetivos,
destinatarios, periodicidad de las sesiones de educacién grupal y contenido de las mismas. Se elaboraron
materiales de apoyo didactico y de recogida de datos: presentacion de diapositivas de cada sesion,
cuadernillo de evolucién del peso y perimetro de cintura, recomendaciones y pautas graficas de habitos
saludables. Se decidio el numero de pacientes que conforma cada grupo en funcién de la disponibilidad
de aula y de la metodologia seleccionada. Se llevd a cabo una comparacion de las primeras visitas
disponibles en las agendas, para pacientes con obesidad con requerimiento de seguimiento dietético,
entre los primeros trimestres de 2021 y 2022.

Resultados

Se implementd un algoritmo de decision para la cita de los pacientes con obesidad que acudian a la
consulta de Endocrinologia y que fueron derivados a dietética para su seguimiento, con indicacién de las
agendas asistenciales y las caracteristicas de los pacientes destinatarios de cada una de ellas. Se obtuvo
una nueva reconfiguracién de la agenda DIET, con reduccion del nimero de citas, dando prioridad a
pacientes con necesidades de seguimiento dietético especifico diferentes de la obesidad, que fueron
demandadas por otros servicios asistenciales. Se obtuvo una nueva agenda denominada EDUALI,
programada semanalmente en el espacio de tiempo resultante de la reduccién de la agenda DIET. Los
destinatarios fueron pacientes con obesidad que requerian seguimiento dietético, generando grupos
cerrados en cada uno de los dias, diferenciando dos prestaciones: nueva visita y sucesivas. Respecto al
nimero de primeras visitas disponibles, para pacientes con obesidad que requieren seguimiento
dietético, se obtuvo un aumento del 260%, con 125 citas disponibles en el primer trimestre de 2022
frente a 48 en el primer trimestre de 2021. La programacion educativa se estructurd en 3 consultas de
caracter educacional y modificacion conductual, de 60 minutos de duracién, espaciadas entre 0,5 y 2
meses. Se obtuvieron 5 grupos por trimestre, compuestos por un maximo de 25 personas, dispuestas en
un aula grande. Para valoracion de la efectividad se utilizaron cuestionarios validados de consumo y de
habitos, que se cumplimentaron en la primera y Ultima sesion.
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Conclusiones
La atencion grupal de la obesidad permitié una optimizacion de los recursos llegando a mayor nimero
de pacientes que requieren de atencidn dietética, asi como poder atender a otras demandas asistenciales

de especialidades diferentes.

La atencion grupal generd un clima dindmico y .de participacion entre los asistentes, lo que favorecio
una motivacion y mejoré la adherencia a las recomendaciones dietéticas.
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P011.- ANALISIS DE LAS RECLAMACIONES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS.

ROJAS LUAN, ROXANA; MARIN MARTINEZ, JUANA MARIA;: CANTERO SANDOVAL, ANTONIA,
MANZUR ROJAS, PAVEL; PEREZ VALENCIA, MARTA; PARRA MORATA, MIGUEL.

Objetivos

* Analizar las reclamaciones recibidas por el servicio Urgencias de un hospital.

+ Identificar necesidades y puntos de mejora de los usuarios.

+ Valorar si la aparicion del COVID-19 ha modificado los motivos de las reclamaciones.
» Poder establecer un ciclo de mejora a partir de los mismos.

Métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo mediante el andlisis de las reclamaciones registradas, en
atencién al usuario en el periodo 2017-2021.
Estadistica de porcentajes y medias mediante el SPSS.

Resultados

Del total de reclamaciones recibidas en el hospital por afio 2467, a urgencias corresponde una media de
147, que suponen entre el 5-7% del total.

La forma de presentacion de las reclamaciones estudiadas es escrita (100%).

El total de reclamaciones dirigidas al Servicio de urgencias son 748 divididas por afos: 143(2017), 185
(2018), 143 (2019), 90 (2020), 187 (2021) respectivamente.

Las 3 situaciones que con mas frecuencia motivan las reclamaciones por parte de los usuarios se repiten
en nuestra serie siendo (siguiendo las agrupaciones segun criterios del SMS):

* Demora en la atencion en urgencias
» Disconformidad en el resultado asistencial
* Falta de Educacion, cortesia o deferencia por parte de los profesionales.

La mas frecuente es en todos los afios “la demora en la atencidn en urgencias” con una tendencia a bajar
como podemos apreciar en los porcentajes: 60,8%-2017, 57,8%-2018, 67,1%-2019, 47,7%-2020, 35,2%-
2021.

El resto de tipos de reclamaciones van aumentando con el paso del tiempo destacando como en el caso
de “falta de educacién (por afio 11,1%,10,2%18,8%, 13,3% y 16,5% respectivamente) pasando de 16
(11,1%) reclamaciones en el 2017 a 31 (16,5%) en el 2021, doblando su nimero en nimero absolutos en
5 afios.

Entre las otras causas de reclamaciones con menor nimero estan: disconformidad con el diagnostico,
habitabilidad, falta de informacion.
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Conclusiones

La demora en la atencién sigue siendo la primera causa de reclamacion de nuestro servicio de urgencias
si bien existe una tendencia a la mejora de éste.

Los usuarios han manifestado por su parte un claro incremento de falta de Educacion, cortesia o
deferencia por parte de los profesionales. Al ser un tema de gran trascendencia que implica un deterioro
de las relaciones interpersonales, creemos se debe realizar estudios de manera especifica con respecto a
este item, que incluyan a los usuarios asi como a los profesionales, de forma que podamos identificar las
circunstancias que lo desencadenan y por consiguiente poder planear intervenciones con el fin de lograr
mejoras. Como pueden ser actividades formativas en habilidades de comunicacion, gestién de
emociones asi como educacion sanitaria en la poblacion.

La aparicién del COVID-19 modifica el numero global de reclamaciones en el servicio de urgencias pero
no las causas que las generan.
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P012.- APRENDIZAJE DE LA CANALIZACION DE ViA VENOSA PERIFERICA A TRAVES DE

ECOGRAFIA: CARGA MENTAL Y AREAS DE MEJORA.

BARRANCO HERNANDEZ, JOSE NORBERTO: ROLDAN CHICANO, M? TERESA; BENITEZ NIEBLAS,
ANDRES: MARTIN RODRIGUEZ, JOSE: VICENTE PEREZ M? JOSE: BERROSPI MELGAREJO, JUAN
MIGUEL.

Objetivos

-Evaluar la carga de trabajo cognitiva que supone la adquisicién de destrezas y conocimientos para la
canalizacion de una via periférica a través de ecografia.

-Determinar areas de mejora en la formacién competencial para la canalizacién de vias venosas
periféricas a través de ecografo en el ambito clinico.

Métodos

Estudio descriptivo de caracter retroprospectivo, desarrollado en un Area de Salud del Servicio Murciano
de Salud entre los afios 2019 y 2021.

La poblacién a estudio fueron los profesionales de enfermeria que recibieron formacion para la
adquisiciéon de competencias en canalizacion de vias venosas periféricas (cVVP) a través ecografo. Se
calcul6 un tamafio muestral de 66 sujetos( muestreo por conveniencia). Se recogieron datos
sociodemograficos y laborales de los participantes. Se utilizd el cuestionario NASA-TLX, que incluye seis
dimensiones: exigencia mental, exigencia fisica, exigencia temporal, rendimiento, esfuerzo y frustracion.

Andlisis de datos: para determinar la normalidad de las variables cuantitativas fue utilizada la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se calculé la puntuacién total, y una media ponderada global de cada subescalas.
Se realiz6 un analisis bivariante, utilizando la prueba de t de student, y el coeficiente de correlacién de
Pearson(r).

Resultados

Participaron un total de 64 profesionales de enfermeria, (Me=40 afos DS=10,8). El 71,9% mujeres, y
28,1% hombres. La experiencia de trabajo, fue de (Me=14,1 afos DS=10). Un 40,6% (26) de los
participantes habia realizado con anterioridad canalizaciones venosas con la ayuda de ecografo. La
puntuacién media total obtenida en la escala NASA-TLX fue de (Me=59,5 aflos DS=14,6). La dimensiones
de la carga mental que mas importancia tuvieron, ordenadas de mayor a menor fueron demanda mental,
esfuerzo, rendimiento percibido, demanda temporal, demanda fisica y frustracion. El calculo de la
puntuacién de las subescalas determind con precisiéon la importancia de cada uno de los factores
causantes, el esfuerzo mental obtuvo la puntuacion media mas alta, (Me=64 afos DS=20,5), y la
frustracion la puntuacién mas baja (Me=30 afos DS=24,3). Se encontrd una relacion moderada vy
negativa entre los afios trabajados y la subescala de esfuerzo (r=-0,355; p=0,004). Las mujeres
obtuvieron mayor puntuacion en la subescala de frustracion que los hombres (34,57+25,38 vs
18,61+£17,47) con una diferencia estadisticamente significativa de -15,95 (IC 95% -4,74-27,16), t(95)=-
2,86. Los alumnos con experiencia previa en la técnica obtuvieron mayor puntuacion en la subescala
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rendimiento percibido (57,31 £34,3 vs 40,13+34) con una diferencia estadisticamente significativa de -
17,176 (IC 95% -0,2 a -34), t(95)=-1,9).

Conclusiones

La exigencia mental, definida como la actividad perceptiva y mental necesaria (decidir, calcular, recordar,
buscar...), fue la que mas contribuyd, en nuestra muestra a aumentar la carga de trabajo en el
aprendizaje de la técnica.

Sintetizar y reducir la informacion administrada, estructurar la accién formativa en niveles o recurrir a
varias sesiones para impartirla, pueden ser estrategias que permitan disminuir la exigencia mental
percibida en el aprendizaje de la técnica.

La frustracion y la percepcion de rendimiento fueron significativos en dos grupos de alumnos, las

mujeres y los alumnos con experiencia previa en la técnica respectivamente, lo que nos indica que los
docentes deben trabajar las expectativas de los alumnos durante la formacion.
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P013.- FORMULARIOS DE TRABAJO DE UN SERVICIO DE FARMACIA. DEL PAPEL AL FORMATO

ELECTRONICO DE ACCESO COMPARTIDO.

RODRIGUEZ MOLINA, MARIA ANTONIA: RAMOS GUARDIOLA, JAVIER: LUCAS VILLA, NURIA;
LUCAS RODRIGUEZ, CARMEN; VILLA MARIN, CARMEN PILAR: SORIANO MOLINA, JOSE MARIA.

Objetivos

La incorporacion de las nuevas tecnologias al sector sanitario ha impulsado a los sistemas publicos de
salud a adquirir programas informaticos corporativos que garanticen la imparable transformacién digital.
(MIRA, SAVAC, SELENE..) A pesar de que estos programas han hecho posible la eliminacion de gran
cantidad de formularios en papel, nuestro Servicio de Farmacia disponia de otros muchos necesarios
para la organizacion diaria del trabajo y para la oportuna comunicacion entre profesionales. Por ello, nos
propusimos desde hace unos afios, convertir éstos en formato electrénico en linea con la digitalizacién
de nuestro entorno.

Métodos

Detectada la necesidad de eliminacion del papel y de incorporacién de las nuevas tecnologias a nuestros
ambitos de trabajo, se inicia un proceso de seleccion de los documentos mas utilizados en el Servicio de
Farmacia y se comienza en 2016 con el de "REGISTRO DE TAREAS DEL SERVICIO DE FARMACIA" . Se
realizan varios cambios consensuados entre los trabajadores, con el fin de que sirva de instrumento de
planificacion, registro y organizacién eficiente de nuestro trabajo. En 2021 se crea el formato "RELEVO
SERVICIO DE FARMACIA". Hasta entonces la informacion a compartir entre el equipo se escribia en una
agenda en papel. Este nuevo formulario de Relevo estad estructurado en varias areas: Informacion
general, Almacén, Actividad de Enfermeria, Pacientes Externos, Dosis Unitaria, Residencia Sociosanitaria y
Sala Blanca. Gracias a la reciente adquisicion corporativa de la suscripcion a Office 3650, se posibilita el
acceso simultaneo de todos los trabajadores del servicio de Farmacia a ambos formatos, mediante
archivo compartido. Este afio 2022 se han convertido a formato electrénico compartido los formatos:
CONTROL DIARIO DE MEDICAMENTOS, donde se comunica al farmacéutico, la necesidad de adquisicion
de medicamentos, REGISTRO DE DISPENSACION DE DOSIS UNITARIAS, Gtil para la correcta dispensacion
diaria de la medicacion a los pacientes hospitalizados, REGISTRO DE DISPENSACION DE
HEMODERIVADOS y REGISTRO DE CONTROL, LIMPIEZA Y REPOSICION DE SALA BLANCA.

Resultados

Tras la revision y actualizacion de los documentos en papel existentes, se ha trabajado en equipo para
crear nuevos formularios electrénicos compartidos, eliminando el papel casi en su totalidad. Los
integrantes del equipo pueden trabajar en los formularios simultdaneamente garantizando la
comunicacion interna. Se han incorporado las nuevas tecnologias a la organizacion del trabajo de
manera local y adaptada a las necesidades de nuestro servicio y de nuestros usuarios.

Conclusiones

La incorporacién de las nuevas tecnologias en los formatos propios de nuestro servicio de farmacia, ha
aportado una mejora en la organizacién del trabajo y un incremento en la calidad de la atencién a
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nuestros usuarios. El acceso simultaneo ahorra tiempo y limita la posibilidad de errores, puesto que la
informacidén se comparte y puede ser consultada de manera inmediata y actualizada, contribuyendo a la
seguridad del paciente. Con el ahorro de papel ayudamos a la sostenibilidad del sistema, se reduce el
espacio fisico necesario para archivo, se mantiene control sobre las diferentes versiones y/o copias
incontroladas y se facilita la explotacion de los datos. Al potenciar la comunicacion interna, los
profesionales han aumentado su grado de satisfaccion. En definitiva se ha comprobado que las nuevas
tecnologias pueden ser una herramienta importantisima en la mejora de nuestra organizacion.
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P014.- UTILIDAD DE LA MONITORIZACION DE LOS NIVELES PLASMATICOS DE ANTIBIOTICOS EN

EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CRITICO.

FERRER REVERTE, SOFIA; MIKHNO SHYIAN, KATERYNA; RODENAS HERRANZ CLAUDIA; PLAZA
SAURA, ANA; GONZALEZ CELDRAN, REBECA,; INIESTA NAVALON, CARLES.

Objetivos

Analizar la utilidad de la monitorizacion de los niveles plasmaticos de antibiéticos como guia para una
correcta dosificacion antibiética en el paciente critico.

Métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo mediante la revision de pacientes ingresados en las
unidades de criticos (Unidad de Reanimacién y Unidad de Cuidados Intensivos) que han recibido
tratamiento antibiotico con aminoglucésidos (amikacina, gentamicina y tobramicina) y glucopéptidos
(vancomicina) durante el periodo de enero a diciembre de 2.021. Se han recogido los primeros niveles
plasmaticos de farmaco obtenidos tras el inicio de la terapia antibidtica con dosis ajustada a peso y
funcion renal, y se ha analizado su correspondencia con los niveles séricos recomendados para cada tipo
de infeccion.

Resultados

En el periodo de estudio, un total de 140 pacientes recibieron tratamiento antibidtico con monitorizacion
de niveles plasmaticos. De ellos, 52 fueron tratados con vancomicina, 75 con amikacina, 9 con
gentamicina y 4 con tobramicina.

En nuestra muestra, 53 de los pacientes analizados (el 38%) presentaron en la primera determinacion
analitica unos niveles plasmaticos de antibiotico en rango. El resto precisaron modificaciones en la
posologia antibidtica debido a unos niveles de farmaco en sangre superiores (60 pacientes, el 43%) o
inferiores (27 pacientes, el 19%) al intervalo recomendado.

Conclusiones

La monitorizacion de los niveles plasmaticos de antibidtico permite individualizar la posologia
farmacologica en base a las caracteristicas de cada paciente con el objetivo de lograr la mayor
efectividad del tratamiento con la menor toxicidad.

Solo el 38% de los pacientes de nuestra muestra presentaron una primera concentracién sérica de
farmaco adecuada con la dosis protocolizada administrada. Esto se debe a que en el paciente critico
existen multiples situaciones que modifican las concentraciones esperadas con la administracion de las
dosis establecidas (alteraciones del metabolismo y/o excrecion, cambios en el volumen de distribucion,
interacciones farmacoldgicas). Ademas, un tratamiento antibiotico correcto cobra especial importancia
en estos pacientes por la necesidad de optimizar precozmente la concentracidn de antibiético en el lugar
de la infeccion.
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El 62% de los pacientes se beneficiaron de la monitorizacion de los niveles plasmaticos como guia para
una adecuada dosificacion antibidtica. Sin embargo, hemos observado que el nimero de pacientes
podria ser mayor si analizaramos posteriores determinaciones analiticas (mas alla de la primera).

La implementacion de la monitorizacion de los niveles plasmaticos de antimicrobianos ha permitido
optimizar el uso de medicamentos y mejorar la terapia de los pacientes, por lo que esta justificado
invertir en ella.

En los hospitales de nuestro medio, su desarrollo clinico se limita practicamente a la monitorizacién de

vancomicina y aminoglucdsidos. Recientemente, en nuestro hospital se ha introducido la monitorizacién
de los niveles de linezolid. En un futuro, seria deseable su extensién al resto de los antimicrobianos.
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P015.- IMPACTO EMOCIONAL DE LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS EN PERSONAL DE

URGENCIAS Y COMO AFECTA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL.

GARCIA PRIETO, ELISABETH: FRUCTUOSO ROS, ZEUS AQUILES; MORALES RULZ CARMEN;
MORALES AYALA, JUAN MANUEL.

Objetivos

Analizar y profundizar en el impacto emocional que produce la comunicacién de malas noticias a
través de las perspectivas del personal de urgencias.

Describir el manejo actual de la comunicacidén de malas noticias por parte de los profesionales
implicados.

Exponer la necesidad de formacién de los profesionales en este &mbito para mejorar la calidad
asistencial al paciente.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo con metodologia cualitativa, con orientacion fenomenoldgica.

La seleccion de la muestra se realiz6 con criterios no probabilisticos y de conveniencia, teniendo en
cuenta tanto los criterios de inclusidn/exclusioén.

Se realizaron entrevistas individuales a 30 profesionales pertenecientes al personal médico y de
enfermeria de urgencias de diferentes hospitales de la Region de Murcia.

Una vez transcritos los archivos de audio obtenidos de la grabacién, se realizd un analisis de contenido
de las entrevistas.

Resultados

1.

2.

3.

4.

Percepcion de los profesionales: el momento de notificar una mala noticia supone un gran
impacto emocional, el 90% de los entrevistados lo definen como un proceso agobiante o
doloroso.

Manejo de la comunicacidon de malas noticias: el 60% de los profesionales no disponen de una
herramienta concreta o técnica protocolizada para comunicar malas noticias, afirman que no
estan formados lo suficiente en este ambito y que utilizan sus propias herramientas desarrolladas
a través de la experiencia.

Gestion de las emociones y calidad asistencial: no existen recursos psicologicos para que los
profesionales gestionen el proceso. Para dar una asistencia de calidad al paciente es necesario
que el profesional se encuentre preparado psicolégicamente ante cualquier situacion.

Formacion de los profesionales: la formacién impartida por parte de las universidades es
insuficiente y que se debe seguir formando a los profesionales durante su vida laboral.
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Conclusiones

El impacto emocional que produce la comunicacién de malas en los profesionales sanitarios que
intervienen en ella es imponente, afectando tanto a la esfera profesional como personal.

El manejo de la comunicacién de malas noticias supone un proceso complicado para el profesional
debido a la falta de formacién en habilidades y técnicas en este ambito. Esto se traduce directamente en
una insuficiente calidad asistencial al paciente en las unidades de urgencias y emergencias.

Es necesario formar al personal sanitario en la gestién de las emociones, asi como elaborar una guia de

recursos psicologicos disponibles para los profesionales. Siendo esencial para proporcionar unos
cuidados y asistencia de calidad al paciente.
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P016.- MINIMIZACION DE RESIDUOS PLASTICOS DE LIMPIEZA: HACIA UN HOSPITAL VERDE.

DE SAMPEDRO PROL, LYDIA: VILLA BERENGUER, EDELWEISS; SAGARRA FERNANDEZ, DEBORAH;:
LOPEZ GUERRERO, FRANCISCO DE ASIS; GOMEZ GARCIA, MARIA JOSE,

Objetivos

Nuestra organizacion esta certificada en ISO 14001 desde el afio 2015 y mantiene un firme compromiso
con la Responsabilidad Social. Estéa adherida a la Agenda 2030 de Naciones Unidas, los Objetivos de
Desarrollo Sostenible y los Diez Principios del Pacto Mundial (ONU).

El objetivo de esta iniciativa es reducir la produccion de residuos plasticos derivados de los productos de
limpieza en nuestra actividad.

Métodos

Para el desarrollo e implantacién de este trabajo, en 2015 se realizé un analisis de todos los productos de
limpieza y se determind cuales eran los mas utilizados y susceptibles de sustituir por un sistema mas
ecoldgico. Se encontr6 en el mercado un sistema de capsulas hidrosolubles sin residuo de varios
productos (lejia, antical, quitagrasas, etc..). El sistema se implanté tras la presentacion del producto, test
de funcionamiento y calidad final. Se realizd seguimiento de eficiencia econdmica, carga laboral y
gestién de residuos plasticos.

Participo el servicio de limpieza (con un total de 19 profesionales mas la gobernanta), coordinacion de
gestion medioambiental (1 persona), direccion de gestidon (1 persona) y el departamento de compras (1
persona).

Resultados

Nuestro hospital implant6 la utilizaciéon de las eco-capsulas en 2015 de forma progresiva en varios
productos de limpieza. Desde entonces se ha reducido la generacién de residuos de envases plasticos en
2150 unidades, lo que supone una mejora medioambiental considerable, estimando en 116 kg de
plastico no vertidos, un ahorro econémico de unos 1300€ en gestion de residuos y una mejora laboral al
disminuir en 2200 kg/afo el peso de los carros de cada limpiadora.

Conclusiones

Las eco-capsulas son un método facilmente aplicable en las distintas organizaciones. Los productos de
limpieza estan compuestos en un 90-95% por agua. Su formula es sencilla, elimina el agua de estos y se
encapsula en un film hidrosoluble, biodegradable y compostable, consiguiendo un producto de limpieza
ECO, igual o mas efectivo que los productos de referencia del mercado, que reduce drasticamente el
consumo de plasticos, el espacio de almacenaje, las necesidades de transporte, los costes y la carga
laboral.
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PO17.- MANIPULACION SEGURA DE MEDICAMENTOS PELIGROSOS ANTES DE SU
ADMINISTRACION.

MARTINEZ DE GUZMAN, MARINA, VELASCO COSTA, JAVIER.
Objetivos

La mayor exposicion a medicamentos peligrosos (MP) se produce durante su preparaciéon antes de
administrarlos, ya que para conseguir las dosis individualizadas por paciente se reconstituyen y/o diluyen
los farmacos concentrados o se manipulan los farmacos sélidos fraccionables.

Los objetivos de este estudio son:
- Identificar los MP existentes en nuestro hospital.
- Implantar un procedimiento de practicas seguras en su manipulacion que eviten o minimicen la
exposicion al trabajador, segun recomendaciones y normativa vigente.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo y longitudinal de implantacion en los 6 Ultimos meses de 2021.
El disefio, desarrollo e implantacion del procedimiento de trabajo fue el siguiente:

1. Disefo:
- Grupo de trabajo: 2 especialistas en farmacia hospitalaria, 1 técnico en prevencion de riesgos
laborales, 3 supervisores de enfermeria y direccion médica.
- Elaboracién cronograma trabajo.

2. Desarrollo:
- Reuniones mensuales.
- Bulsqueda bibliografica e identificacion de farmacos disponibles en sus distintas formas
farmacéuticas para evitar su manipulacion.
- Revision de la manipulacion medicamentos en pacientes con dificultad o negativa para la
deglucion.
- Elaboracién del procedimiento.

3. Implantacion:
- Plan de formacion disefiado para todos los profesionales implicados en la manipulacion de
medicamentos peligrosos.
- Difusion del protocolo a todo el personal implicado.
- Elaboracién de carteleria informativa que se distribuy6 a las distintas plantas..

Resultados
Se identificaron 11 MP en nuestro hospital: 5 de ellos pertenecientes a la lista 1 (Carbamazepina,
Espironolactona, Oxcarbazepina, Fenitoina y Medroxiprogesterona) y 6 del grupo 3 (Acenocumarol,

Clonazepam, Paroxetina, Topiramato, Valproico y Ziprasidona). Estos se identificaron adecuadamente en
su acondicionamiento de reenvasado.
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Se elaboré una tabla con recomendaciones para sustituir un medicamento peligroso por otro
comercializado ya en caso de requerir manipulacién, y las recomendaciones de acondicionamiento en
farmacia y de administracién de forma especifica para cada uno.

Para los MP orales que precisaban manipulacion se implantaron diferentes estrategias consistentes en:
adaptacion y adquisiciéon de otras formas farmacéuticas en el centro (comprimidos dispersables,
soluciones y suspensiones, formulas magistrales), técnica de dispersion de comprimidos en jeringa y
adquisicién de sistemas cerrados sencillos para la manipulacion ademas de los equipos de proteccion
individual (EPIs).

Se detall6 también el sistema de gestién de los residuos; asi, los residuos que contengan restos de MP
de los grupos 2 y 3 (frascos, ampollas, viales, jeringas...) se eliminaran en el contenedor azul de residuos
peligrosos. Y los EPIs utilizados para la administracién de MP se eliminaran en el contenedor verde de
residuos sanitarios no especificos, salvo contaminacion evidente (salpicadura, derrame, etc.)..

Conclusiones

- El procedimiento queda completamente implantado y en funcionamiento garantizando la
seguridad de trabajadores y usuarios al minimizar la exposicion siguiendo practicas seguras.

- Aplicable a todas las unidades clinicas en las que se utilicen medicamentos peligrosos.

- Principal limitacién: este procedimiento debe revisarse de forma continua y periodica,
especialmente cuando se incluyan otros medicamentos peligrosos en la guia farmacoterapéutica
del hospital.
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P018.- EDUCACION GRUPAL ;QUE SABES DE LA DIABETES? PONTE LAS PILAS.

BUITRAGO GALVEZ, LIDIA; GARCIA GALLEGO, LAURA; SARABIA MAYOR JOSEFA; MAS LLEDO,
PEDRO; MUNOZ BALLESTA, JOSE ALBERTO; PAREDES SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO.

Objetivos

Un grupo de enfermeras de atencidon primaria de un centro de salud urbano de Murcia, realizd una
educacion grupal sobre la diabetes que constaba de cuatro sesiones durante un mes, una por semana,
de una hora de duracién. El grupo lo formaron 11 personas con diabetes mellitus tipo 2, no insulinizados,
de nuestro cupo de pacientes.

Objetivos:
- Mejorar el grado de conocimiento de los asistentes a la actividad antes y después de las cuatro
sesiones.
- Averiguar el grado de satisfaccion y sugerencias nuevas tras la educacion grupal.

Métodos

Para conocer el grado de conocimiento de los asistentes, realizamos una encuesta anonima de 10
preguntas sobre la diabetes, y la contestaron al inicio y al final de la educacién grupal. Las 10 preguntas
se dividieron en tres bloques que correspondian a los temas a tratar (adherencia al tratamiento,
alimentacion y actividad fisica) La primera sesion tratd sobre la importancia de la adherencia al
tratamiento, la impartimos de forma conjunta con médicos residentes del centro, se explico la
importancia de no abandonar nunca el tratamiento y de las complicaciones que pueden llegar a tener
con un mal control de su enfermedad. En la segunda sesion se habld de la alimentacion, de aprender a
elaborar un buen menu. La tercera sesion fue enfocada a la actividad fisica, realizada de forma conjunta
con un companiero fisioterapeuta, enseflamos la importancia de incorporar a las actividades aerdbicas,
ejercicios de fuerza, y lo practicamos todos juntos. Por Ultimo, en la Ultima sesién nos fuimos a andar 30
minutos y aprovechamos la ruta para la resolucion de dudas.

Resultados

Las encuestas muestran una clara mejoria en los tres bloques. Sobre el primer bloque de la adherencia al
tratamiento pasaron de un 50% de aciertos a un 68% en la encuesta final. En el bloque de preguntas
sobre alimentacion obtuvieron una puntuacion de un 36 % en la primera encuesta y un 80 % en la
segunda. En relacion a las preguntas de actividad fisica pasaron de un 42 % a un 66 % en el ultimo test.

Ademas de esto, se incorporo a la encuesta final una encuesta de satisfaccion para valorar del 1 al 4
(siendo el 1 el grado mas bajo de satisfaccion y el 4 el mas alto) las sesiones y dos preguntas de texto
libre para sugerencias de mejora y otros temas que les gustaria tratar.

En esta encuesta 10 de los asistentes nos valoraron con la puntuacion mas alta de satisfaccion, un 4, y
uno de ellos nos valoré con un 3. Como sugerencias la mayoria nos insistié en hacer mas sesiones de
alimentacion, pues es donde mas dudas tienen y también hicieron mencion a sesiones del cuidado de los
pies.
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Conclusiones

Debido a la buena acogida que tuvimos y las felicitaciones por parte de las personas con diabetes tras
esta educacion grupal, asi como el grado de mejoria que se aprecia en las encuestas una vez impartidas
las sesiones, nos planteamos la incorporacion de esta educacion de forma sistematica en este centro
para poder realizarla al resto de los cupos e implantar la educacién grupal debido a los beneficios que
conlleva.
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P019.- PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL MEDIANTE METODOLOGIA LEAN

HEALTHCARE EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2.

GONGORA HERVAS, JUANA MARIA: VALVERDE JIMENEZ MARIA ROSARIO: MARTINEZ COLL,
ANTONIA, GALIANA GOMEZ DE CADIZ MARIA JOSE: JIMENEZ PENALVER ROSA: LOPEZ
CABALLERO, IRENE.

Objetivos

- Mejorar el proceso de atencion grupal “Aula Abierta de salud: Diabetes”, aplicando un ciclo de
mejora PDA.

- Mejorar el grado de conocimiento de las personas con DM Tipo 2.

- Medir el grado de satisfaccion de los participantes.

Métodos

La Diabetes es una de las enfermedades cronicas mas comunes en la actualidad. Se cred el proyecto Aula
Abierta de salud: Diabetes, el cual es un proceso de atencion grupal dirigida a personas con DM Tipo 2
(menos de 5 afios de evolucion), pertenecientes a nuestra Zona Basica de Salud.

Estudio realizado en Atencién Primaria mediante cuestionario ECODI recomendado en la Cartera de
servicios del SMS. Disefio cuasi- experimental no controlado, prospectivo con medicion pre y post
intervencion. Creacidon de un equipo de mejora constituido por 5 enfermeras y 2 EIR EFyC. Se aplica
metodologia Lean Healthcare, desarrollando un ciclo de mejora PDA completo. Planificar (Plan): Se
realiza un analisis causal del problema mediante lluvia de ideas y diagrama causa-efecto (Ishikawa). Se
formulan los objetivos del equipo (grado de conocimiento: reducir porcentaje de preguntas mal
contestadas hasta un 10% y grado de satisfaccion: por encima del 50%). Se realiza una primera
propuesta de acciones de mejora. La evaluacion del plan se efectia empleando los indicadores del NOC:
Conocimiento: Control de diabetes, aplicandolos al cuestionario ECODI. Hacer (do): Se ponen en marcha
de las acciones de mejora definidas. Verificar (check): Al finalizar el taller de diabetes se analizaran los
resultados y se compararan con los objetivos marcados. Actuar (act): Se realizara una sesion informativa
en nuestro Centro de Salud dirigida al EAP, para comunicar los resultados obtenidos y los pasos a seguir
en el plan de mejora. Si se alcanzan los objetivos marcados se calendarizaran los talleres y si no se
alcanzan, se analizaran las causas, se realizaran los cambios necesarios y de nuevo PDA.

Resultados

Los resultados del estudio muestran un cuestionario ECODI extenso y de dificil comprension para los
participantes (38.4% preguntas mal contestadas en la pre intervencién, 24.8% preguntas mal contestadas
en la post intervencion). Se detectan deficiencias en los criterios de derivacion al taller (acude el 60% del
total de personas esperadas), duracion insuficiente del taller (cada taller tiene una duracion de 1.5h,
tiempo insuficiente para abarcar los conocimientos tedrico/practicos).

La implantacion de acciones de mejora nos permite trabajar en las siguientes dimensiones: el
cuestionario ECODI pasa a ser dirigido por las profesionales durante el proyecto, captacion de personas
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con DM mediante citacion en OMI y poster informativo colocado en zonas estratégicas del centro,
ampliacion del nimero de talleres (pasamos de 2 a 3 talleres).

La satisfaccion percibida fue medida de forma cualitativa alcanzando un elevado grado de satisfaccién.
Actualmente el proyecto estad en marcha, por lo que no se ha podido realizar el ciclo PDCA completo. Se
espera obtener resultados que nos permitan mejorar el proceso de atencion grupal del proyecto y el
grado de conocimientos de las personas con DM Tipo 2, tras la aplicacién de metodologia Lean (PDCA).

Conclusiones
La metodologia Lean nos permite llevar un control de las actividades realizadas durante el proceso y

promover una autoevaluacién continua, planteando acciones correctivas con la finalidad de garantizar las
oportunidades de mejora.
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P020.- ANALISIS DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS Y ALTAS POR EXITUS EN LOS ANOS 2018 -

2021.

CALLE BARRETO, JAIME DANILO; JIMENEZ ANTON, MARIA DEL MAR: CONTESSOTTO SPADETTO,
CLAUDIO; PEREZ GARCIA, MARIA MERCEDES; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO; FERNANDEZ
PEREZ, TOMAS SALVADOR.

Objetivos

* Analizar la variabilidad existente en el nUmero de ingresos hospitalarios en los Gltimos 4 afios.
» Determinar si hay variabilidad en el nimero de altas hospitalarias por éxitus entre los afos de
estudio.

Métodos

» Se utilizé la base datos de atencidon hospitalaria disponible en el sistema CGM (SELENE) del
Servicio Murciano de Salud con los registros de altas e ingresos hospitalarios desde 2018 a 2021.
Se descartaron los registros con menos de 2 dias de estancia hospitalaria.

* Se utilizd la T de student para comparar medias.

Resultados

* Variacion en el nimero de Ingresos hospitalarios
La media de ingresos hospitalarios por semana disminuyé significativamente en el afio 2020 (128,8
ingresos semanales) con respecto al afio 2018 (150 ingresos semanales, p <0,05), al 2019 148,4 ingresos
semanales, p < 0,05) y al afio 2021 (147,2 ingresos semanales, p <0,05). En el afio 2021 el nimero de
ingresos hospitalarios fue similar a lo observado en 2018 y 2019.

+ Altas por éxitus
En los 4 afos analizados se contabilizaron 29.869 altas hospitalarias de las cuales 1.006 fueron altas por
éxitus, lo que representa el 3,37% del total. Este porcentaje no varié de forma significativa durante los 4
afos.

El nimero de altas por éxitus en el Servicio de Medicina Interna y en Medicina Intensiva se incremento
en los afos 2020 y 2021 con respecto a los dos afios precedentes, pero este incremento no fue
estadisticamente significativo.

Desde el afio 2018 hasta el 2021 se ha observado una disminucion sostenida de la edad del paciente que
fallece durante su ingreso. En el afio 2021, el promedio de edad al momento del éxitus (79,5 afos) fue
significativamente menor con relacion a los afios 2018 (83,3 afios, p <0,05) y 2019 (82,3 afos, p< 0,05). El
promedio de edad al momento del éxitus no varié de forma significativa entre los afios: 2018 a 2019 ni
entre 2019 y 2020.
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Conclusiones

En el afio 2020, hubo una disminucién de los ingresos hospitalarios totales, probablemente debido a los
nuevos protocolos y medidas preventivas implementadas a nivel hospitalario y comunitario con relacion
al COVID-19. Dichas medidas produjeron ademas cambios tanto en la demanda de los servicios
asistenciales como en la oferta, con el fin de concentrar los esfuerzos en el combate de la epidemia,
priorizando la atencidn sanitaria segun la situacion de salud local y de los recursos disponibles.

Las altas por éxitus (por todas las causas) se incrementaron en los afios 2020 y 2021, con respecto a los
afos 2018 y 2019. Aunque este incremento no es estadisticamente significativo, puede estar relacionado
con el impacto directo de la COVID-19 (fallecidos por esta enfermedad) o un impacto indirecto
(disminucién de la atencién sanitaria —primaria y especializada- de algunas enfermedades “no COVID" y
prorroga de la mayoria de las actividades preventivas), por lo que queda pendiente investigar cual de
estos dos factores estda mas relacionado con el incremento de las altas por éxitus observado en este
estudio.
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P021.- APLICACION DE PROTOCOLO DE CALIDAD EN EL SISTEMA DE TRANSPORTE DE MUESTRAS
BIOLOGICAS (FASE PREANALITICA) DEL LABORATORIO.

JIMENEZ SANTOS , ENRIQUE: CADENAS GARCIA, VALENTIN; SAENZ MATEOS, LUIS FRANCISCO;
ZARAUZ GARCIA, JOSE.

Objetivos
1. Definir las prescripciones técnicas que han de regir el servicio de mensajeria (transporte de valija,
medicamentos, paqueteria y muestras bioldgicas para laboratorio) entre el Hospital Universitario
Rafael Méndez y el resto de los centros de salud y consultorios periféricos que integran el Area

de Salud, y entre el Laboratorio y otros hospitales de la provincia.

2. Monitorizar la perfecta consecucion tanto en tiempo como en forma del sistema transporte con
fecha de inicio Enero de 2021.

Métodos
Se evaluaron los siguientes apartados:
1. Tipos de muestras clinicas (transportadas en diferentes neveras):
a) Muestras de sangre.
b) Muestras bioldgicas : orinas, heces, esputos, calculos, exudados y otras muestras no

especificadas.

Se consideraron aspectos como el perfecto estado de limpieza y conservacion , temperatura de
transporte, identificacion del transportista y del vehiculo.

2. Ejecucion del servicio
Se definieron las rutas por dias y centros, se establecieron horarios de recogida de muestras y entrega en
el laboratorio y se instauro el uso de un sistema de comunicacién que permite la localizacion del
vehiculo y la trazabilidad de las muestras durante todo el recorrido.
El analista responsable de la preanalitica fue en encargado de llevar el seguimiento diario dando cuenta
de las posibles incidencias en el correcto cumplimiento en tiempo y forma mediante la cumplimentacién
de registro de recogida.
Resultados
Se diferenciaron los errores en 5 tipos:

1. Fallo de Servicio que impide la prestacion total o de una parte sustancial de la actividad.

En el periodo Enero-Junio 2021(2), Julio- Diciembre 2021(1), Enero-Mayo 2022(0).
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2. Fallo de Servicio que afecta a la operatividad, pero no impide la prestacién total o de una parte
sustancial de la actividad.

En el periodo Enero-Junio 2021(8), Julio- Diciembre 2021(5), Enero-Mayo 2022(1).

3. Fallo de calidad grave que incumple el PPT.

En el periodo Enero-Junio 2021(0), Julio- Diciembre 2021(0), Enero-Mayo 2022(0).

4. Fallo no imputable al adjudicatario y no atendido en el tiempo de respuesta establecido.

En el periodo Enero-Junio 2021(6), Julio- Diciembre 2021(2), Enero-Mayo 2022(1).

5. Falta de puntualidad grave en la prestacion del servicio (> 30 min)

En el periodo Enero-Junio 2021(21), Julio- Diciembre 2021(9), Enero-Mayo 2022(5).
Conclusiones

Se evidencia una clara tendencia a la baja en el nimero de incidencias acumuladas a los largo del afio
2021 y se muestra una mejora en la calidad percibida por el Servicio de Analisis Clinicos que queda
plasmada en el bajo nimero de incidencias en el periodo Enero-Mayo 2022.

Por tanto consideramos que el sistema de control instaurado ha permitido disminuir el nimero de
incidencias tanto en forma como en tiempo.
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P022.- INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE RELACIONADOS CON LA TRANSFUSION
SANGUINEA.

SANCHEZ PICON, ANA,; PALACIOS MUNOZ, SONSOLES; LEAL LLOPIS, JESUS.
Objetivos

Analizar los incidentes de Seguridad del Paciente relacionados con la transfusion sanguinea notificados
en el SINASP.

Métodos

Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo sobre las notificaciones de
incidentes de seguridad registradas en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente (SINASP) durante los afios 2020 y 2021 en un hospital general. Se han analizado las siguientes
variables: Area del hospital, gravedad del incidente, consecuencias del incidentes y factores
contribuyentes.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se han recibido en el Servicio de Transfusién 9061 peticiones ( afio 2020)
y 9996 (afo 2021) de las cuales se han notificado en el SINASP 18 incidentes relacionados con Sangre y
Productos Sanguineos.

El 55% (10) de los incidentes fueron en Unidades de Hospitalizacion, el 22,5% (4) en Urgencias y 22,5%
en otras areas del hospital.

En relacidon con las consecuencias, el 66,67% fueron situaciones con capacidad de causar un incidente y
el 33,33% Incidentes que no llego al paciente. En cuanto a la gravedad de los mismos, todos fueron
clasificados como “Sin SAC" (Severity Assessment Code).

Los factores contribuyentes que identificaron los notificantes fueron que el 66,67% estaban relacionados
con la Cultura de la Organizacion, el 33,33% con el Comportamiento / conducta de los profesionales, el
18,52% con las Normas / procedimientos / protocolos de trabajo (falta o inadecuacion), el 7,41% con
Problemas de comunicacion y el 3,7% con Formacion / conocimiento / competencia de los profesionales.

La totalidad de los incidentes notificados fueron por un problema de identificacién del volante de
peticion y/o muestra sanguinea.

Conclusiones

La notificacion de incidentes en el SINASP es una herramienta de aprendizaje para establecer medidas
correctoras sobre aquellos problemas de seguridad que suceden en una organizacién sanitaria.

Estamos pendientes de la implantacion de sistemas electrénicos como la peticidn, lector de cddigo de
barras y pulsera del paciente.

Se incidi6 en la importancia de la comprobacién de los datos del paciente y etiquetado de las muestras a
pie de cama.
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P023.- CONFIRMACION TELEFONICA DE PRIMERA VISITA, NUESTRA EXPERIENCIA.

CAMPUZANO LOPEZ, FRANCISCO JAVIER; NAVARRO EGEA, ANA PATRICIA: GARCIA GAMBIN,
FRANCISCO; SANTOS ORTUNO, M. ISABEL, FERNANDEZ BUENDIA, JUANA; MIRANDA LOPEZ,
CLARA.

Objetivos

Debido al incumplimiento de citas concertadas en pacientes de primera visita la Direccién Médica junto
con el Servicio de Admision de Consultas Externas de un hospital de tercer nivel, deciden realizar el
recordatorio de cita por via telefénica 2 dias antes de la fecha de cita, con el objetivo de disminuir el
numero de inasistencias.

Métodos

Se decide actuar sobre 4 Servicios que tienen mas demora y mas inasistencia (Alergia, Dermatologia,
Rehabilitacion y Traumatologia). Se realiza un estudio retrospectivo trasversal en el periodo comprendido
entre los meses de enero y abril, de los afios 2021 y 2022. Los datos han sido extraidos por el Servicio de
Evaluacion, a través del Portal de Inteligencia de Negocio.

Resultados

Tras la interpretaciéon de los datos obtenidos, observamos en los cuatro servicios se produce una
disminucién de las inasistencias, siendo el servicio de Alergologia en el que mas se detecta la mejora con
un 31.37% de inasistencia en 2021, frente a un 17.06% en 2022.

En el servicio de Dermatologia, se aprecia una disminucion de 3.84% menos inasistencia en el afio 2022.

En los servicios de Rehabilitacién y Traumatologia, la inasistencia en el afio 2021 es de 18% y 16.6%
respectivamente, mientras que en el afo 2022 es de 13% y 15.76%.

Conclusiones

Hemos conseguido disminuir la inasistencia a consultas, por lo que este resultado influye en dos
aspectos fundamentales. Por un lado, con respecto a la atencidn a los usuarios/pacientes, la llamada
actla como recordatorio y evita ausencias completando asi las agendas, lo cual mejora los datos del Real

Decreto 605/2003 al evitar ausencias por anulacion o reprogramacion.

Y por otro lado, en referencia a los datos econdmicos, disminuimos los costes evitados al completar las
agendas de primeras visitas y los que surgirian de una nueva cita.

A la vista de los datos obtenidos se plantea la posibilidad de ampliar la experiencia a todos los Servicios
de este hospital.
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P024.- IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN LOS INCIDENTES DE
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN URGENCIAS.

ABELLAN  MOMPEAN, LAURA: CASTILLO MARTINEZ CRISTIAN: ABELLAN SOTO, SANDRA;
FERNANDEZ ABELLAN, MARINA ISABEL; PLANES TEROL, MARIA GLORIA; IZQUIERDO ROMERO,
FRANCISCO JOSE.

Objetivos

Valorar la implicacion de los profesionales de enfermeria en los incidentes de seguridad de los pacientes
en nuestro Servicio de Urgencias.

Métodos

Estudio realizado mediante encuesta autoadministrada andnima al personal de enfermeria de nuestro
servicio de Urgencias.

Resultados

Se han obtenido 24 respuestas. El 74% tenian mas de 10 afios de experiencia en el servicio. El grado de
seguridad percibido del servicio fue puntuado con una media de 5, en una valoracién de 0 a 10. En 8
casos se participd de forma directa o indirecta en algun incidente de seguridad en el dltimo afio (33.3%
de casos). De estos, en 3 no hubo consecuencias para el paciente, pero en el resto (62,5%) si. También en
5 casos, hubo consecuencias para el profesional, manteniéndose preocupado por el hecho bastante
tiempo. El principal apoyo encontrado ha sido por parte de los compaiieros y familia y solo dos casos
refieren saber como contar con ayuda o apoyo de la institucion. La mitad de estos profesionales referian
encontrarse menos capaces de trabajar con seguridad y efectividad tras el hecho.

Conclusiones

La implicacion de los profesionales en los incidentes de seguridad, aun sin ser un hecho que ocurra en
muchas ocasiones, puede causar una importante repercusion en ellos mismos.
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P025.- TALLER DE BUENOS DIAS COMO HERRAMIENTA PARA LA HUMANIZACION DENTRO DE LA

UNIDAD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATIRICA.

SOTO BALLESTER, ISABEL M., MATEO SANCHEZ, MARIA SOLEDAD; SEGURA PEREZ-CHUECOS, M.
CARMEN; VIDAL LOPEZ, VICENTE; EGEA MARTINEZ, VICTORIA; SANTIUSTE DE PABLOS, MIGUEL A.

Objetivos

La Relacién Terapéutica (RT) es la piedra angular de la enfermeria de salud mental y una de las
herramientas con mayor entidad en su practica clinica, siendo su adecuado establecimiento relevante
para aumentar la efectividad de cualquier intervencion enfermera en las unidades de agudos de salud
mental.

El grupo de Buenos Dias nace de la necesidad de crear un espacio de escucha y participacién para el
paciente ingresado en nuestra unidad de hospitalizacion psiquiatrica (UHP), fomentando asi el vinculo
del personal / paciente y por lo tanto la RT.

Pretendemos que este grupo se convierta en una herramienta de integracion y socializacion del paciente
dentro de la unidad, bajo un clima terapéutico seguro, con el objetivo de lograr una mayor humanizacién
en el manejo del paciente psiquiatrico agudo, marcandonos los siguientes objetivos:

Objetivo general:
- Fomentar la participacion activa, orientacién e integracion del paciente en la UHP.
Objetivos especificos:

- Fomentar la relacidon terapéutica personal-paciente.

- Estimular la comunicacion y socializacién del paciente con el entorno.
- Aumentar la integracidn y orientacién del paciente en la unidad.

- Favorecer la motivacién y participacion activa.

- Delimitar demandas por parte de los pacientes.

- Estimular las habilidades cognitivas.

Métodos

El Taller de Buenos dias se realizara todos los dias, al finalizar las higienes y previamente a los desayunos,
con una duracién de 15- 20 minutos, de naturaleza semiestructurada, con intervenciones en un marco
poco directivo, un clima flexible y cierta improvisacion.

Procederemos a las presentaciones tanto del personal como de los pacientes, (sobre todo en el caso de
nuevas incorporaciones) de forma breve, de igual modo que los pacientes que van a ser dados de alta se

les proporcionara espacio para su despedida.

Para la favorecer la orientacion temporo-espacial, se modificaréd cada dia en la pizarra/panel el dia del
mes, dia de la semana, mes y afio, ayudandonos de referencias como calendarios, prensa y cualquier otra
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referencia. Seguidamente se elegira la frase del dia de tematica variada, relacionada con el dia
internacional que coincida, una inquietud o sentimiento generado por el grupo,. que se plasmara
igualmente en la pizarra.

Para fomentar sentimientos de valia y pertenencia se invitara a que sean los propios pacientes quienes
hagan dichas anotaciones.

De otra parte consideramos de interés para facilitar conexion con el entorno, asi como las capacidades
cognitivas, realizar dentro del grupo de buenos dias una pequefia revision de la prensa, para una
reorientacién de la realidad actual que nos rodea.

Finalizaremos el taller generando conclusiones, impresiones y compartiendo la programacién resto de
actividades del dia si estan previstas, si no es asi como puede ser el caso de los fines de semana se
invitara a los pacientes a realizar propuesta para desarrollo conjunto en la unidad.

Resultados

Para iniciar el taller nos marcamos un indicador poco ambicioso de participacion del 30 % del total de
pacientes aptos para participar, llegando en el momento actual a una media de un 67.21% de
participacion.

Conclusiones

El taller fomenta un espacio que ha sorprendido a profesionales y pacientes.

A los pacientes ha proporcionado espacio para expresion de sentimientos y emociones, tolerancia y
respeto.

A los profesionales una herramientas para trabajar de una forma facil y sencilla la RT y lo mas
importante la motivacion para cambio para seguir trabajando en este tipo de iniciativas.
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P026.- LISTA DE VERIFICACION DE REENVASADO DE MEDICAMENTOS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD Y GARANTIZAR LA CALIDAD DE LA PREPARACION.

VELASCO COSTA, JAVIER: MARTINEZ DE GUZMAN, MARINA.
Objetivos

Filtrar cualquier error antes de su envio a las unidades clinicas y asegurar que la medicacion administrada
al paciente ha pasado correctamente un control de calidad es fundamental para cualquier servicio de
farmacia.

El objetivo de este estudio fue describir el resultado de la implantacion de una lista de chequeo dirigida a
la deteccion precoz de errores de reenvasado de medicamentos en un hospital, especialmente de
medicamentos peligrosos y de estrecho margen terapéutico, para garantizar la calidad de la preparacion
y mejorar la seguridad para el paciente.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo y longitudinal de implantacion en enero de 2021 y seguimiento hasta
el primer cuatrimestre de 2022.

Los pasos seguidos para creacion e implantacién de la lista de verificacion fueron:

1- Creacion de la lista de chequeo de reenvasado, donde se recogen variables de seguridad de
la preparacién: fecha, cddigo nacional y nombre del medicamento, técnico encargado,
farmacéutico revisor y conformidad, cantidad reenvasada e incidencias (roturas, pérdidas,...).

2- Terminada la elaboracién del proceso de reenvasado se coteja la preparacion y la hoja de
elaboracion con la lista de verificacion.

3- Se firma la comprobacion por el técnico correspondiente y se avisa al farmacéutico para su
revision final.

4- Revision y firma del farmaceutico.

5- Envio al servicio correspondiente o stock de almacén de farmacia listo para su uso.
Analisis estadistico: programa SPSS®; las variables se presentan como porcentajes.
Resultados

Durante el tiempo de implantacién y seguimiento se reenvasaron 98.504 unidades, correspondientes a
126 medicamentos distintos, de los que 4 son de estrecho margen terapéutico y 6 peligrosos.

De estos, corresponden a medicamentos peligrosos 19.574 (19,9%) reenvasados, 100 del grupo 2
(espironolactona) y el resto del grupo 3: 270 ziprasidona, 300 acenocumarol, 12.600 clonazepam, 1.378
paroxetina y 4.926 acido valproico.

Y medicamentos de estrecho margen terapéutico 7.675 (7,8%) reenvasados: 2.275 levotiroxina, 50
digoxina, 5050 litio y 300 acenocumarol.
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Se han detectado 60 (0,06%) incidencias en las preparaciones totales efectuadas: 55 roturas/error en la
manipulacién, 3 fechas caducidad incorrectas y 2 lotes erroneos.

Conclusiones

- Al establecer una lista de comprobacion y verificacién obligatoria posterior a la elaboracién de
medicamentos reenvasados, se mejora la seguridad en el proceso de control de calidad.

- Como principales limitaciones destacan: la necesidad de disponer de un técnico mas en el area de
reenvasado, lo que afecta a la organizacion de la plantilla teniendo que reestructurar la misma, y
el aumento del tiempo que tarda la preparacion en subir al Servicio correspondiente en caso de
tener que reenvasar en el momento.

- Dicho procedimiento de trabajo es aplicable a cualquier Servicio de farmacia que reenvase
medicamentos, especialmente aquellos peligrosos y de estrecho margen terapéutico.

- Este circuito de seguridad en el reenvasado garantiza la calidad de la preparaciéon desde la
elaboracion, detectando cualquier error antes de que la medicacion llegue al paciente.
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P027.- PROTOCOLOS Y CONTROLES CALIDAD REALIZADOS EN EL LABORATORIO DEL BANCO DE

LECHE DE LA REGION DE MURCIA A LA LECHE DONADA.

ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN: CREMADES RAMON. ANGEL: PERNAS BARAHONA,
ALMUDENA; CEBRIAN LOPEZ, RAQUEL: MARTINEZ ROMERO, CONCEPCION; GARCIA GONZALEZ,
ANA.

Objetivos

El Banco de Leche de la Regién de Murcia (BLRM) tiene como objetivos asegurar la calidad y trazabilidad
de la leche materna donada procesada en el laboratorio y distribuida a las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) de la Regidén de Murcia.

Métodos

Recepcion de la leche Cruda materna donada (LCM)

La LMC congelada procedente de los domicilios de las donantes es transportada en vehiculo refrigerado
al BLRM. A su llegadase recepciona de forma inmediata en el programa de gestiéon de leche materna
donada GALA del BLRM y se almacena.

Pasteurizacion de LCM( dos etapas):

Generacion y descongelacion de los Lotes.

Se genera, en el programa GALA, el Lote de leche materna donada con LCM congelada
(aproximadamente 1litro).Se le asigna un N° de Lote y se procede a descongelar durante 24h a 4°C.

Pasteurizacion y Controles de Calidad.

e Una vez descongelada la LCM, se realiza la preparacion del loteen condiciones asépticas para
ellose mezclan la LCM en cabina de flujo laminar yse distribuye en alicuotas estériles; de la ultima
alicuota se recoge la muestra de control de calidad de LCM.

e Posteriormente se etiquetan las alicuotas y se pasteurizan a 62.3°C 30min. Por Ultimo y antes de
almacenar y congelar el lotese recogen muestras de control de calidad de Leche Materna
Pasteurizada(LMP) para realizar control microbiolégico y nutricional.

Controles realizados
e Estudio microbiologico mediante cultivo en placa de la LCM
e Estudio microbioldgico con el sistema automatizado BacT-ALERT de la LMP.
e Analisis nutricional de la leche pasteurizada

Aprobacion de lote
La aprobacion del lote debe de cumplirlos siguientes criterios
e LCM: £100.000 CFU/ml 6 £10000 CFU/mlStaphylococcusaureus. o Enterococcussp

o LMP:
0 Proceso de pasteurizacién correcto.
0 Poseer >0,8 g de proteinas
0 Resultado microbiolégico negativo.
0 ademas de cumplir los requisitos LCM
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Distribucion a las UCIN.
e Toda alicuota distribuida queda registrada en el GALA indicando la UCIN, la fecha de distribucién
y los datos de cada una de ellas (N°de alicuota, N° Lote y N° donante, controles microbiologicos
correctos, valores nutricionales, fecha caducidad).
e Se adjudica en el GALA una alicuota a un neonato asegurando la trazabilidad del sistema
(Donante-Receptor).

Resultados

El BLRM ha recibido desde Abril del 2021 hasta Mayo de 2022 807 litros.Se han Pasteurizado 723 lotes
que comprenden un total de 759 litros, de ellos se han administrado 418 litros a un total de 138
neonatos ingresados en las UCIN de la region.

Se han descartado un 8.23% de la LCM por no cumplir los requisitos de calidad para su aprobacién y un
20.43% de descartes de LMP por presencia de positividad en el BacT-ALERT (>debido a la presencia de
Bacillussp.)

Conclusiones
Los protocolos establecidos del sistema de Calidad del BLRM junto al programa Gala aseguran la

trazabilidad de la leche materna donante-receptor. La ausencia de incidencias en la administracién en las
UCIN nos indican que la leche pasteurizada administrada a los neonatos es segura.
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P028.- ANALISIS Y EVALUACION DE LOS CARROS DE PARADA: REUBICACION, MAPEO Y

SENALIZACION.

LOPEZ IBANEZ, MERCEDES: PEREDA MAS, ARTURO; BETETA FERNANDEZ M. DOLORES; LOPEZ-
PICAZO FERRER, JULIO JOSE; VIDAL-ABARCA GUTIERREZ, INMACULADA.

Objetivos

Tras la deteccidn de algunas debilidades en el “Sistema de Atencion a la Parada” mediante notificaciones
en SINAPS, como consecuencia de la adaptacién de nuestro hospital a las nuevas necesidades surgidas
por la pandemia, se hizo evidente la necesidad de revisar y actualizar los circuitos de parada y su
estructura, ubicacion, estado y composicién de los carros de parada, con la intencidén de evitar en lo
posible situaciones que pongan en riesgo la seguridad del paciente:

1. Reforzary mejorar la atencion a la parada cardiorrespiratoria.

2. Revisar el lugar fisico de todos los carros de parada existentes en la totalidad de las unidades del

hospital.

Valorar la conveniencia de su localizacion en la zona mas accesible.

Evaluar la estructura y caracteristicas acorde al modelo de la Comision de Farmacia y Terapeutica.

5. Mapear cada uno de ellos en los planos del hospital, en el lugar donde se han localizado dentro
de cada Unidad.

6. Sefalizar en el suelo de forma inequivoca, la ubicacién correcta.

> w

Métodos

Comenzamos con la revision del lugar fisico de todos los carros existentes en la totalidad de las
unidades. La finalidad fue conocer la situacion de partida en cuanto a su ubicacién y si es la mas idénea,
ya que es un dispositivo movil para la atencién inmediata del paciente y se debe ubicar en la zona mas
accesible, la cual deben de conocer todos los profesionales en su lugar de trabajo. Por todo ello se
recomendo sefalizar correcta y claramente en el suelo, para normalizar el lugar mas adecuado. Una vez
ubicados, se marcd en los mapas del hospital la localizaciéon de cada uno de ellos: con un punto negro,
los carros de unidades especiales y con un punto rojo (adulto) o azul ( pediatrico) , los pertenecientes a
las unidades integradas en los Circuitos de Aviso de Parada, con el fin de tener una vision general de la
totalidad de ellos.

Seguidamente se han fotografiado la totalidad de carros para conocer su estado y poder valorar si estan
preparados para mejorar la atencién a la parada, asi evitaremos retrasos innecesarios por ubicaciones
errbneas, deterioro de su estado, déficit de una correcta organizacion del contenido debido a su
estructura, dificultad en el transporte al lugar de la parada, etc...

Por todo ello se ha hecho una clasificacion de carros existentes, con el fin de normalizar el modelo de la
Comision de Farmacia y Terapedtica y garantizar la disponibilidad del contenido y su distribucion

homogénea.

En base a esto, se hizo una clasificacion de los tipos de carros existentes, ubicaciéon y nimero de cada
uno de ellos, segun a la necesidad de priorizar su cambio.
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Resultados

El total de carros existentes en el hospital son 95, de los cuales 34 pertenecen a unidades especiales. De
los 61 restantes, se han clasificado como: 21 totalmente inadecuados, 6 inadecuados, 20 adecuados y 20
muy adecuados. Posteriormente se elaboré un informe para el equipo directivo, poniendo en su
conocimiento la necesidad de sustituir los carros de parada inadecuados detectados, a la mayor
brevedad posible, comenzado por los 21 carros calificados en el informe como “totalmente
inadecuados”.

Conclusiones

Tras el analisis y evaluacion llevado a cabo, se ha constatado que existe una gran variabilidad de tipos
carros de parada, heterogeneidad que hace inviable que se pueda organizar una distribucion
homogénea del material en el carro, tal y como se define en la guia de utilizacion de carros de parada.
Este hecho puede contribuir, y mucho, a que se produzcan retrasos y errores .Con estas actuaciones se
pretende reforzar y mejorar la atencién a la parada cardiorrespiratoria.
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P029.- ANALISIS DEL TEST DE FINDRISK DE UNA ACTIVIDAD PROACTIVA POR ENFERMERIA EN

ATENCION PRIMARIA. DOS ANOS DESPUES.

BUITRAGO GALVEZ, LIDIA; SARABIA MAYOR, JOSEFA; DELGADO GOMEZ, M? SOLEDAD; PAREDES
SIDRACH DE CARDONA, ANTONIO; MAS LLEDO, PEDRO; GARCIA GALLEGO, LAURA.

Objetivos

1.- Analizar la evoluciéon de los pacientes que presentaban un nivel de riesgo moderado, alto o muy alto
en el test de Findrisk realizado en agosto de 2019 en la consulta de enfermeria.

2.- Identificar los factores que puedan haber influido en la utilizacion del test en el centro de salud tras la
actividad proactiva de 2019.

3.- Valorar los registros en historia clinica OMI-AP realizados en estos dos afios sobre la utilizacion del
test de Findrisk y controles de glucemia de los pacientes.

Métodos
Se revisan las historias clinicas en OMI de los pacientes (55) a los que en agosto de 2019 se les realizé el
test de Findrisk mediante autoevaluacidn previa a la consulta de enfermeria, analizando la aparicion de

episodios que pudieran tener relacion con diabetes o intolerancia a glucosa.

Se rescatan los resultados analiticos de aquellos pacientes en los que se identificd riesgo de padecer
diabetes por el test realizado.

Se extraen de OMI los datos de test realizados antes y después de la actividad proactiva de 2019 en toda
la poblacion asignada al centro de salud.

Resultados

Al 100% de los pacientes (17) con valoracién con riesgo moderado, alto o muy alto, se les ha realizado
glucemia plasmatica posterior a la valoracion de 2019, resultando valores elevados en dos de ellos. Al
41,17% de los pacientes se les realizd hemoglobina glicada saliendo alterada en un caso.

A los dos pacientes con glucemia elevada se les abrio episodio de Diabetes en su historia clinicia de OM],
a uno de ellos tras valoracién de test por enfermeria y posterior derivacion a su médico de familia, y al

otro a los dos aflos y medio de realizar el test.

A tres de los pacientes se les volvio a valorar el IMC en revisiones posteriores, y en uno de ellos aumentd
dicho indice.

En ningun paciente aparece ningun registro posterior a la realizacion del test, sobre educacion sanitaria
en relacion a alimentacion o ejercicio.

El porcentaje medio de test realizados en los primeros 7 meses de 2019 fue de 1,17%, subiendo al 2.25%
tras la actividad de autoevaluacion del test realizada en agosto de ese afio.
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Conclusiones

Segun la bibliografia consultada es recomendable hacer una nueva valoracién entre los 3 — 5 afios segun
la puntuacién obtenida en el test.

Vemos que el seguimiento analitico de los pacientes es variable pero presenta un correcto seguimiento
por parte del equipo asistencial, no asi en aquellas actividades encaminadas a la valoracién del IMC. De
igual forma no hay registros posteriores al test sobre actividades de educacién para la salud relacionada
con alimentacion y ejercicio.

Se identifica un leve aumento de la realizacién del test en el centro de salud, motivado tanto por la
actividad realizada, como por que dicha actividad se incluyé como uno de los indicadores de calidad de
la asistencia sanitaria en Atencion Primaria.

A pesar del aumento de test realizados, creemos que esta actividad ain no estd considerada como
esencial por los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria de nuestro centro de salud. El valor
predictivo de este test, ya demostrado en la bibliografia consultada, no ha sido suficiente para que los
profesionales de enfermeria incluyan de forma sistematica las intervenciones de educacién para la salud
necesarias para mejorar el nivel de salud de nuestra poblacién, por lo que seria necesario establecer
otras intervenciones que mejoren esta situacion.
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P030.- FRAGILIDAD Y CALIDAD DEL SUENO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL AREA III DE

SALUD.

SALAS CANIZARES, ALBERTO: PEDRENO SANCHEZ, CRISTINA; HERNANDEZ MENDEZ, SOLANGER;
RULZ ROMERO, ANGIE: JIMENEZ RUBIO, JAVIER.

Objetivos

General: Determinar el nivel de calidad del suefio y fragilidad en adultos mayores de 65 afos
hospitalizados del Area IIl de Salud.

Especificos:

-Valorar la calidad del suefio en adultos mayores de 65 afos.

-Identificar el desempefio fisico y la funcionalidad de dichos individuos.

-Describir la asociacién entre la calidad del suefio y la fragilidad en adultos mayores de 65 afos..

Métodos

= Tipo de estudio: DESCRIPTIVO TRANSVERSAL.

» Poblacion de estudio e intervalo temporal. PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS INGRESADOS EN EL
HOSPITAL RAFAEL MENDEZ DE LORCA DURANTE EL MES DE ABRIL DE 2022.

= Tamafo muestra: 37 pacientes Hospitalizados

= Descripcion de las variables de estudio:

- TEST DE DETERIORO COGNITIVO MINIMENTAL

- TEST DE LAWTON Y BRODY

-INDICE DE KAZT

-CUESTIONARIO DE PITTSBURG DE CALIDAD DE SUENO.

-BATERIA CORTA DE DESEMPENO FISICO (SPPB).

Cumplimiento de la normativa vigente en materia de investigacién:

- Visto bueno de la Comision de ética en investigacion del area III de Salud

- Modelo de consentimiento informado del paciente (retrospectivo y prospectivo).

- Método de disociacion de datos identificativos del paciente para preservar su anonimato
(retrospectivo y prospectivo).

Resultados

MINIMENTAL: El 35 % de los pacientes estudiados presenta deterioro cognitivo y se sospecha patologia
cronica instaurada en el 38%.

LAWTON Y BRODY: El 50% presenta algun tipo de limitacion para las actividades instrumentales de la
vida diaria.

INDICE DE KAZT: Se descarta incapacidad severa par las actividades de la vida diaria en el 89% de los
Casos.

Cuestionario de PITTSBURG DE CALIDAD DEL SUENO: El 44% de los usuarios refiere problemas
relacionados con el suefio.

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 232




BATERIA CORTA DE DESEMPENO FISICO (SPPB): el 23 % presenta prefragilidad, mientras que el 15% se
considera fragil y el 27% situacion compatible con discapacidad.

Conclusiones
Aproximadamente la mitad de los usuarios hospitalizados mayores de 65 afios del Area III de Salud
presenta en términos generales una situacién de fragilidad, que ademas se relaciona con una mala

calidad del suefio. La prevencion y valoracién precoz de dicha fragilidad es fundamental para retrasar su
instauracién o disminuir su deterioro.
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P031.- ADECUACION A LA GUIA REGIONAL DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO.

GARCIA LOPEZ , MARIANO; MOLINA CARRASCO, MARIA; REINA NICOLAS, ISABEL: SANCHEZ
AROCA, SARA; RODRIGUEZ, MARIA.

Objetivos

Evaluar el grado de adecuacion del tratamiento antibidtico pautado en Urgencias con lo indicado en la
guia regional de terapéutica antibidtica.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de nivel de calidad asistencial. La poblacion de estudio la componen
pacientes vistos en urgencias en las dos primeras semanas de abril con diagnéstico de alta de Urgencias
con patologia susceptible de ser tratada con tratamiento antibidtico. Se han recogido datos sobre
destino al alta, tratamiento prescrito, adecuacién a guia en tipo de antibidtico, via de administracién,
dosis y duracion del tratamiento. La toma de datos ha sido realizada por adjuntos del mismo servicio
(evaluacion interna) y se ha considerado adecuado o no el tratamiento en base a las recomendaciones de
la guia regional hospitalaria de terapéutica antimicrobiana en adultos de 2021. Se han seleccionado
infecciones de vias urinarias y neumonias no COVID. En este periodo de tiempo se han visto 140
infecciones urinarias, que se han evaluado en su conjunto.

Resultados

De los 140 casos, 23 se debian a infeccion de vias altas (pielonefritis) y el resto, de vias bajas. La tasa de
ingresos fue de 21,7% en pielonefritis y del 6,8% en el resto. En cuanto a la adecuacion a la guia en la
eleccion del antibidtico, 42 casos (33%) fue correcto, con una dosis correcta en el 27% de casos y
duracion correcta en el 20,7% de ocasiones. En el caso de las pielonefritis, la adecuacién era mas alta
(34,7% correcto todo) que en ITU (17,9%). En el 88,6% de casos.

Conclusiones

No hay una adecuacion a la recomendacion de la guia regional de tratamiento antibiotico empirico en
infecciones urinarias.
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P032.- PROCESO DE REVISION Y ACTUALIZACION DE PROCEDIMIENTOS.

MUNOZ PEREZ, GLORIA; CAMPILLO GARCIA, ENCARNACION: LOPEZ ALEGRIA, RAMON; PEREZ
ROMERO, SHIRLEY BEATRIZ: CANOVAS ALCAZAR, ESTHER: RUIPEREZ SEGURA, MARINA.

Objetivos

General:
Describir las funciones del Grupo de Trabajo de Gestién de Procedimientos (GTGP).

Secundarios:
1. Coordinar la revisién y actualizacion de los procedimientos, vias clinicas y procesos.
2. Incorporar a los procedimientos las recomendaciones de los miembros del Grupo que abordan
distintas dimensiones de la calidad.
3. Mantener accesibles los documentos actualizados.

Métodos

Analisis de la actividad llevada a cabo por el Grupo de Trabajo de Gestién de Procedimientos.

El GTGP es un grupo multidisciplinar constituido por: Subdirector de Enfermeria, Supervisora de Area de
Calidad, Responsable Programas de Calidad, Gestora del Riesgo Sanitario, FEA Medicina Preventiva,
Supervisora de Unidad de Hospitalizacién, Responsable de Atencion al Paciente, FEA de Neumologia,
Auxiliar Administrativo.

Su actividad principal es el seguimiento y revisiéon de procedimientos y otros documentos.

Los afios de pandemia han supuesto una demora en la revision de documentos. Se reactiva la actividad
con mayor regularidad durante el afio 2021, encontrando de partida, procedimientos que habian
quedado pendientes de revision desde 2019.

La secretaria técnica del GTGP, realiza la coordinacion de la revision a través de una hoja de calculo que
incluye: tipo de procedimiento, responsable del documento, fecha recomendada de revision, fecha de
aprobacion por Comision de Direccion, nimero de ediciones, nimero de profesionales que participan en
la revision, nivel asistencial.

Se seleccionan los documentos en los que la fecha recomendada de revision ha cumplido o esta proxima
a su vencimiento, asignando a cada responsable un nUmero maximo de tres procedimientos pendientes
para evitar sobresaturar a los autores.

Se envia el documento a revisar a través de correo electrénico al responsable del mismo con las
instrucciones, se establece un plazo de tres meses para recibir informacion al respecto, pasado este

tiempo se emite un nuevo recordatorio con otro plazo de tres meses.

Una vez recibidos los documentos, se adaptan a las plantillas, se da formato al documento si lo precisa, y
se envian al GTGP.
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Alli se debaten las distintas recomendaciones aportadas relacionadas con la calidad, seguridad del
paciente, satisfaccion, medidas preventivas o cuidados, llegando a consenso y posterior comunicacion de
los cambios planteados al responsable del procedimiento. Se dispone de un Procedimiento de
Normalizacién de Documentos que establece la dinamica de elaboracion y revisién de procedimientos, la
plantilla estandarizada para cada uno de ellos e indicadores de rendimiento del grupo.

Una vez acabada la revisién debe ser aprobado por la Direccion antes de incorporarlos a la intranet del
centro en sustitucion de los obsoletos.

Resultados
De enero 2021 a abril de 2022, se han realizado 28 reuniones.

Se han enviado 135 documentos a los responsables de procedimientos. De ellos se han recibido un
40,7%.

El 87,3% de los procedimientos revisados han sido enviados para evaluar.

El 100% de los revisados por el grupo han sido aprobados en Comisién de Direccion y estan accesibles
en la intranet del Area.

Conclusiones
Disponer de una Secretaria Técnica permite agilizar y coordinar la revisién de los procedimientos en la
fecha recomendada y esto a su vez supone mantener actualizados los documentos incluidos en la

intranet.

Consideramos que las aportaciones de los distintos miembros del grupo afiaden valor a los
procedimientos al contemplar las distintas dimensiones de la asistencia sanitaria.
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P033.- EVOLUCION EN EL DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 DESDE COMIENZOS DE 2022 EN
NUESTRA AREA DE SALUD.

PEREZ PARRA, SANTIAGO; SILVA CROIZZARD, VANINA: DEL AMOR ESPIN, MARIA JESUS;
VIQUEIRA GONZALEZ, MONTSERRAT; ORTIZ GUERRERO, MARIA DEL MAR; BLAZQUEZ ABELLAN,
ANA.

Objetivos

Desde que el 12 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declarara como
pandemia un brote infeccioso causado por el nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2 COVID-19 los
laboratorios de microbiologia de los diferentes hospitales del sistema nacional de salud han
experimentado una revolucion en cuanto a pruebas de diagndstico molecular se refiere. Asimismo, la
introduccién del test antigénico ha supuesto un importante cambio en las estrategias de diagndstico
rapido. En este contexto, los laboratorios de microbiologia han tenido que adaptarse a los diferentes
escenarios que han surgido a consecuencia de las diferentes olas causadas por este virus. El objetivo de
este trabajo ha sido conocer cual es el panorama actual en el abordaje del diagndstico de la infeccion
por SARS-COV-2 en nuestra area.

Métodos

Se ha realizado un analisis retrospectivo observacional de las pruebas de diagnostico de infeccidn activa
(PDIA) realizadas frente a SARS-COV-2 en el area II (Cartagena) durante el periodo de 1 de Enero de
2022 al 30 de Abril de 2022. Los datos han sido tratados estadisticamente a través de SPSS vs 26.

Resultados

Desde comienzos de 2022 se han realizado 125.224 pruebas diagndsticas, principalmente test
antigénicos (n=83.577, 67%) seguido de PCRs (n=41.647, 33.6% ). Las pruebas diagndsticas realizadas en
el area II han ido decreciendo desde inicios del afio hasta finales de abril: de 66250 (53%) pruebas
realizas en Enero a 11664 (9.3%) pruebas diagndsticas realizadas en Abril. La proporcion de PCR en
comparacion a determinaciones antigénicas se han igualado en los ultimos meses: Enero (19796 vs
46454), Febrero (9260 vs 20340), Marzo (7373 vs 10337) y Abril (5218 vs 6446). La tasa de positividad en
los Ultimos meses se ha incrementado para la determinacion antigénica: de 38,5% en Enero a 45% en
Abril. La tasa de positividad para la PCR ha decrecido en los ultimos meses de 30.69% en Enero a 12.5%
en Abril, experimentando un ligero incremento de Marzo a Abril, de 8% a 12.5%.

Conclusiones

Las determinaciones diagnosticas de SARS-COV-2 en el area II han experimentado una tendencia
decreciente en los ultimos meses, lo que supone un favorable beneficio econémico para el sistema
sanitario. En este sentido, la implementacién del diagnostico antigénico ambulatorio ha ayudado
notoriamente, situando a esta prueba como la referente para el diagnéstico de la infeccion activa por
SARS-COV-2 en la comunidad. La tasa de positividad para la pruebas antigénicas se sitla en valores
superiores a principios de afio, hechos que van en consonancia con la relajacion de las medidas
restrictivas para la contencién del virus y que sitan por el momento a este virus lejos de ser considerado
como endémico.
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P034.- ADECUACION DE LAS DERIVACIONES DESDE LAS RESIDENCIAS DE MAYORES AL SERVICIO

DE URGENCIAS DEL HOSPITAL MORALES MESEGUER.
ANDREO SERRANO, IRENE MONTOYA MARTINEZ, MARIA; ALCARAZ MARTINEZ, JULIAN.

Objetivos

El objetivo de la investigacion es hacer un estudio de la derivacion por parte de los centros residenciales
de mayores al servicio de urgencias del Hospital Morales Meseguer para poder evaluar la adecuacion de
las derivaciones y sus factores asociados. Hemos podido evidenciar que algunas de las derivaciones se
consideran innecesarias y pueden llegar a ser perjudiciales para el enfermo.

Métodos

Estudio longitudinal retrospectivo. Se recogié datos de las derivaciones del servicio de urgencias, a través
de registro electrénico, desde Mayo a Octubre 2021. Los datos engloban informacion demogréfica, de
organizacion y funciones de los centros residencias, coordinacion de los centros residenciales con
recursos del sistema nacional de salud, y resultados clinicos. Los centros residenciales firmaron
consentimiento informado. Se midié la adecuacion de las derivaciones al servicio de urgencias segun un
algoritmo creado y basado en herramientas utilizadas en estudios previos. Este evalla: coherencia con
los deseos de paciente/familia, con pronostico funcional, y con plan de cuidados; existencia de patologia
aguda y necesidad de recurso diagnéstico o terapéutico. Se realiz6 estadistica descriptiva y regresion
logistica.

Resultados

Se evaluaron 99 derivaciones correspondientes a 87 personas, 60% mujeres. En total, 30% (30/99)de las
derivaciones al servicio de urgencias resultaron inapropiadas y 93% de las personas tenian polifarmacia.
Los pacientes que tuvieron una derivacion al servicio de urgencias inadecuada: 62.3% eran mujeres
(p=0.4), 86.4 anos de media (p=0.96), 16.6% requirieron ingreso hospitalario (p=0.07), 6.7% murieron en
las siguientes 72hrs (p=0.9), 46.7% reconsultd en urgencias (p=0.16), 33.3% tenia una correcta relacion
con el Equipo de Coordinaciéon de residencias (p=0.037) y el 27% correcta relacion con atencion primaria
(p=0.11), presentaba ratio usuario: enfermeria 0.019 (p=0.36) y ratio usuario: auxiliar 0.114 (p=0.98) La
regresion logistica no mostré significancia para ninguna de las variables de ajuste.

Conclusiones

Se puede observar que ocurren derivaciones inadecuadas desde los centros residenciales, puede ser
debido a varios factores (momento en que ocurre la urgencia, ratio de personal por residente, etc.) Una
de las estrategias para evitarlo seria mejorar la coordinacion del hospital con los centros residenciales,
dar mayor formacion a sus trabajadores, mayor coordinacién con los servicios de urgencias.....Estudiar las
derivaciones, su prevalencia y causas deberia ser esencial y con un tamafio de muestra mayor para
obtener datos mas representativos.
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P035.- USO EMPIRICO DE ANTIBIOTICOS EN NEUMONIAS NO COVID VISTAS EN URGENCIAS.

ESTEBAN LLORET, CRISTINA N: MOLINA CARRASCO, MARIA ESPERANZA; REINA NICOLAS,
ISABEL M., SANCHEZ AROCA, SARA' RODRIGUEZ ROMERO, MARIA, RULZ GARCIA,
ENCARNACION.

Objetivos

Desde el afio pasado se cuenta con una guia regional de tratamiento empirico antibiético. El objetivo de
este trabajo es evaluar el grado de adecuacion del tratamiento antibidtico pautado a pacientes con
neumonia no COVID en Urgencias con lo indicado en la guia regional de terapéutica antibidtica.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de nivel de calidad asistencial. La poblacion de estudio la componen
pacientes vistos en urgencias en las dos primeras semanas de abril con diagnéstico de alta de Urgencias
de neumonia con PCR negativa para COVID. Se han recogido datos sobre destino al alta, tratamiento
prescrito, adecuacion a guia en tipo de antibidtico, via de administracion, dosis y duracion del
tratamiento. La toma de datos ha sido realizada por adjuntos del mismo servicio (evaluacion interna) por
pares. En caso de discrepancia entre evaluadores, ha sido revisado el caso por un tercero. Se ha
considerado adecuado o no el tratamiento en base a las recomendaciones de la guia regional
hospitalaria de terapéutica antimicrobiana en adultos de 2021. En este periodo de tiempo se han visto 57
pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

Resultados

La tasa de ingresos fue de 61,4%. En cuanto a la adecuacion a la guia en la eleccién del antibiético, 24
casos (42.1%) fue correcto, con una dosis y duracion recomendada en guia en todos ellos. En el 52.6% de
casos se habia solicitado hemocultivo, cultivo de esputo y test de antigeno de neumococo y legionella
correctamente. El antibiético empirico usado con mas frecuencia en los casos no adecuados fue el
levofloxacino (40% casos).

Conclusiones

Hay una baja adecuacién a la recomendacion de la guia regional de tratamiento antibidtico empirico en
neumonias. La difusion de la guia es necesaria.
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P036.- INTERVENCION PARA MEJORAR LA CALIDAD EN LA ATENCION AL PACIENTE DIABETICO

EN EL C.S. AGUILAS NORTE EN MAYO DE 2021.

HERNANDEZ HERNANDEZ, SILVIA: LOPEZ SOLER , MARIA TERESA: ALBARRACIN PEREZ, MARIA
GREGORIA: JUAN RULZ EULALIA; CACERES HERNANDEZ CONCEPCION; MINARRO ASENSIO,
ANA MARIA.

Objetivos

Justificacion: Repasando los indicadores de Diabetes del PIN ( Portal de inteligencia de Negocio)
observamos que las cifras de estos eran muy bajas.

Objetivo General: Mejorar la calidad en la atencion a pacientes diabéticos.

Objetivos Especificos: Aprovechar la apertura del seguimiento de pacientes cronicos tras la 32 ola COVID.
Realizar dicha apertura con criterios de calidad y con aquellos pacientes que mas lo necesitaran.
Métodos

Lugar de realizacion de la intervencion: Centro de Salud Aguilas Norte.

Poblacion diana: Pacientes con registro de Diabetes en OMI sin ningun registro de Hb Alc en los ultimos
5 anos.

Periodo de medicion de Marzo de 2021 a Marzo de 2022.

Fecha de intervencion Presentacion del proyecto al EAP de Aguilas Norte el 27/4/21 en sesion clinica.
Inicio de intervencion: 5 de Mayo de 2021.

Problema detectado: Cifras muy bajas en los indicadores de Diabetes del PIN del SMS, a Marzo de 2021.

Intervencion realizada: En C.S. Aguilas Norte a Marzo de 2021, habia 11 cupos de Medicina de Familiay 3
de pediatria. Para los cupos de Medicina de familia se seleccionaron 20 pacientes por cupo a fecha
26/4/21, que en el listado AP016 del PIN:" listado de informe disponibles para control y seguimiento de
pacientes con diabetes” no tenian ningun registro de Hb Alc en los Ultimos 5 afios. Administracién los
citd a razéon de 5 por dia en la agenda de cada médico, como citas adicionales a las habituales desde el
dia 5/5/21 al 11/5/21. Se identificaban la ultima vez que fueron atendidos por su diabetes en el sistema
sanitario a través del programa Agora. Si el enfermo habia sido visto en el Gltimo afio, se actualizaban los
datos correctamente en OMI, se solicitaba una analitica de control de diabetes segun protocolo de
Diabetes de OMI, que se le dejaba en el despacho de la Jefa de administracion del centro ( en un
archivador especifico creado para este programa, especificando en la peticion “Programa Diabetes”). Se
llamaba al paciente y se le invitaba a hacerse la analitica, consensuado con él, se citaba para la analitica,
y a los dos dias se citaba : 1° Enfermeria 2° Médico, siempre en el mismo dia y a razén de cémo maximo
dos pacientes programados por dia.
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Participaron 7 médicos y 6 enfermeros.
Resultados

De los cupos profesionales que participaron se seleccionaron un total de 139 pacientes adultos. Se
solicitaron un total de 97 analiticas. De esas 97 no se presentaron para hacerse 15 personas. Se hicieron
el analisis de sangre 38 personas. 12 acudieron al control clinico de enfermeria y del médico pero no se
hicieron analitica, un total de 44 personas se hicieron la analitica y posteriormente acudieron a consulta
de enfermeria y control del médico. Se valoraron los indicadores del PIN de nuevo a los tres meses, y a
los 6 meses con una mejora en los mismos que se mantiene al aio. No han mejorado los indicadores de
resultados intermedio. Esto puede ser debido al aumento de los registros, que refleje mejor la realidad
de la poblaciéon que atendemos, o al efecto de la pandemia de Covid sobre los FRCV.

Conclusiones

La intervencién fue muy bien acogida por los pacientes, con un buen indice de participaciéon, siendo
beneficioso a corto plazo para su salud y esperado a largo plazo, con bajada en la prevalencia de
enfermedad coronaria y cerebrovascular. Se Objetiva mejora en los dato PIN de nuestro centro.

Como dato subjetivo referir que realizar esta intervencion de mejora ha supuesto una mayor carga de
trabajo en todos los grupos y un esfuerzo afiadido.
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P037.- VALORACION DE SATISFACCION PROFESIONAL EN PROFESIONALES DE C.S. AGUILAS

NORTE TRAS INTERVENCION EN PACIENTES DIABETICOS.

LOPEZ SOLER , MARIA TERESA: HERNANDEZ HERNANDEZ, SILVIA; ALBARRACIN PEREZ MARIA
GREGORIA; CACERES HERNANDEZ CONCEPCION; JUAN RUILZ EULALIA; MINARRO ASENSIO,
ANA MARIA.

Objetivos

VALORACION DE LA SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES DE CS AGUILAS NORTE TRAS LA
"INTERVENCION DE CALIDAD PARA LA MEJORA DE LOS REGISTROS DE LOS PACIENTES DIABETICOS”

Métodos
Lugar de realizacién de la intervencién: CS Aguilas Norte.

Intervencion: Mejorar los registros de OMI en enfermos diabéticos entre los meses de Abril y Mayo 2021.
El facultativo comprobaba los registros ( primaria o especializada) en el Ultimo afio, del paciente
seleccionado. Si habia sido visto se registraba en OMI los datos y ademas se solicitaba, junto a los
pacientes sin registro, analitica perfil DM. La solicitud la gestionaba la jefa de administracion,
consensuando con el paciente las citas necesarias para analitica, enfermeria y médico.

Se ha usado el Cuestionario adaptado al espafiol 4Corner SAT, para medida de satisfaccion de los
profesionales de la medicina.

El cuestionario 4CornerSAT cuenta con un item global y 16 items agrupados en cuatro dimensiones :
PERSONAL(capacidad para mantener responsabilidades profesionales fuera de la vida personal y realizar
actividades fuera del trabajo, controlar la agenda y estar conforme con la gestion de la practica),
OCUPACIONAL (relaciones con otro personal y la direccién, ingresos y autoridad en decisiones clinicas),
DESEMPENO (acceso a recursos para atender a pacientes y cumplir con sus necesidades, estar
actualizado y participar en la organizacion de actividades asistenciales), INHERENTE ( diversidad de
pacientes y progreso en la profesidon). Las dimensiones de desempefio y la inherente evallan
necesidades de alto nivel, mientras que la personal y la ocupacional evalUan las necesidades basicas.

Resultados
La encuesta se ha hecho al afio, que es cuando se ha medido la intervencion.
Se han repartido 18 cuestionarios (a todos los profesionales con los que se conté en Marzo de 2021, y

que a Marzo de 2022 contintan en el centro de salud Aguilas Norte) participaran o no posteriormente en
la intervencion.

Médicos Administrativos Enfermeros
Total de encuestas repartidas. 10 2 6
Encuestas contestadas 8 2 5
Encuestas no contestadas 2 1

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 242




Conclusiones

La satisfaccion global fue buena, no hubo ninguna valoracién de insatisfaccion en la pregunta respecto a
la profesion.

Las respuestas fueron mas satisfactorias a las preguntas inherentes a la intervencién.

La respuestas mas insatisfactorias, fueron a las preguntas de la dimensién personal, sobre todo a la
capacidad para controlar la agenda y la capacidad para realizar actividades fuera del trabajo.

Podemos concluir que la intervencion fue satisfactoria para los profesionales que intervinieron. Siendo
mejorable la gestion de la agenda, la capacidad para conseguir los recursos necesarios para la atencién
de los pacientes, y la capacidad para realizar actividades fuera del trabajo.
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P038.- ANALISIS DE LOS INGRESOS DE PACIENTES DE 85 O MAS ANOS EN UN HOSPITAL DE

AGUDOS.

JIMENEZ MOLINA, JUAN LUIS; BASTIDA GONZALEZ MIGUEL ANGEL: GARCIA GAMBIN,
FRANCISCO: FERNANDEZ BUENDIA, JUANA; MIRANDA LOPEZ CLARA: SORIANO CANO,
FRANCISCO.

Objetivos
El envejecimiento de la poblacion y la mayor expectativa de vida han supuesto un nuevo reto para los
sistemas de salud y han obligado a reordenar los recursos para poder atender a este creciente nimero

de pacientes mayores.

En nuestro hospital hemos analizado los pacientes de 85 6 mas afos que han sido ingresados en el
periodo 1 de Enero al 30 de Abril de 2022.

Objetivos.

Conocer el numero y los diagnosticos principales de los pacientes de 85 ¢ mas afios ingresados en el
hospital desde Urgencias, con el fin de poder reorganizar los recursos asistenciales internamente y para
buscar alternativas mas eficientes a la hospitalizacién en este centro de "agudos” de alta complejidad.

Métodos

Se han analizado el total de pacientes ingresados desde el Servicio de Urgencias durante el periodo 1 de
Enero al 30 de Abril de 2022.

Hemos analizado los diagndsticos al alta, las estancias generadas y la estancia media.

En el caso del grupo ICC, angor y cardiopatia isquémica los calculos corresponden sélo a los pacientes
con Insuficiencia cardiaca descompensada (76 de los 118), por ser los que podrian ser asumidos en otros
hospitales menos complejos.

Resultados

El total de pacientes de este grupo de edad ingresados en el hospital en este periodo es de 733, cuya
distribucion en cada uno de los meses aparece en la tabla 1.

La estancia media de estos pacientes ha sido de 6.97 dias.

El total de camas ocupadas diariamente por este grupo de pacientes ha oscilado entre las 40 de Abril y
las 48 de Enero. La cifra media es de 42 camas.
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N° de pac. % Estancias E.M. N° camas diarias

Enero 211 14,94 1498 7,10 48
Febrero 152 12,31 1125 7,40 40
Marzo 179 14,34 1287 7,19 42
Abril 191 16,68 1185 6,21 40
733 5095 6,97 42

Tabla 1

Los diagnosticos de los pacientes, asi como la estancia media y el nUmero de camas diarias ocupadas
aparecen en la tabla 2.

N° de
Diagndstico pacientes EM. Camas diarias
ICTUS 39
FRACTURAS 74
ICC, ANGOR y CI 118 7,40 5
ITU y SEPSIS URIN. 63 9,10 4
NEUMONIAS, IR y EPOC 140 7,33 9
DETERIORO ESTADO GRAL. 16 6,04 1
COVID + 47
OTROS 236

733 18
Tabla 2

Conclusiones

El envejecimiento de la poblacion esta obligando a todos los sistemas de salud a replantearnos los
tradicionales modelos asistenciales.

Para gran parte de pacientes de 85 6 mas afos el objetivo del ingreso en un hospital no deberia ser la
aplicacion de técnicas muy agresivas o complejas y la utilizacién de la ultima tecnologia diagnostica
disponible. En muchos casos el ingreso se produce por descompensacion de sus patologias previas y lo
que necesita es un tratamiento agudo que solucione la causa de la descompensacién (antibiéticoterapia,
reposicion de fluidos, oxigenoterapia, etc) y devolver a la persona a la situacion basal 6ptima. Para estos
fines puede no ser necesario un hospital de agudos y el resultado en salud puede ser el mismo en un
hospital de menor complejidad.

En el grupo de este estudio, 287 pacientes (36.3%) podrian haber sido ingresados en hospitales
concertados de menor complejidad, liberando un total de 18 camas diarias.

Estas camas podrian reutilizarse para pacientes que estén a la espera de técnicas o pruebas diagndsticas
que tengan que ser realizadas en un hospital de alta complejidad, como es el nuestro.
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P039.- EVALUACION VISUAL EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA PEDIATRICA.

SORIANO CHUECOS, CRISTINA; MARTINEZ VICENTE, MARIA; PAREDES SIDRACH DE CARDONA,
ANTONIO; MUNOZ RUIZ, M? CARMEN; MARTINEZ EGEA, ROSA BELEN: GARCIA CASTANO,
CARMEN.

Objetivos

- -Identificar las dificultades que tienen los profesionales para la evaluacion visual en la
consulta de Enfermeria Pediatrica.

- Desarrollar una intervencién que proporcione informacién actualizada para mejorar la
formacion de los profesionales especializados en Pediatria.

Métodos

Se realiza un diagrama de Ishikawa o diagrama de pescado para identificar problemas en la evaluacién
visual que se realiza en la consulta de Enfermeria Pediatrica durante las revisiones del nifio sano del
Programa de Atencién al Nifio y Adolescente (PANA) y determinar sus posibles causas.

En la cabeza del diagrama se representa como problema identificado una inadecuada evaluacion visual
durante las revisiones del PANA y en las espinas salientes del mismo, se describen las principales causas
que ocasionan el problema, destacando entre éstas las siguientes: falta de formacion especifica por parte
de los profesionales, falta de informacion actualizada del tema, no unificacion de recursos y no
especializacion de los profesionales de Enfermeria en Pediatria.

Tras esto, se realiza un analisis exhaustivo del diagrama y se propone una intervenciéon a modo de sesion
de Enfermeria que tendra lugar a principios del mes de Junio en un centro de salud de la Regién
contando con el equipo de Enfermeria de dicho centro como poblacién diana. Esta sesidén se realiza
como un estudio piloto para evaluar la necesidad de formacion en este tema y los conocimientos
adquiridos tras la misma. Para ello, se pasara a los asistentes un breve cuestionario de 5 preguntas para
conocer los conocimientos pre y post intervencion y se valorara también el grado de satisfaccion de los
profesionales tras la sesion.

Asimismo, se repartira una infografia con informacion actualizada de la que podran disponer los
profesionales del centro para sus consultas.

Resultados

Se espera un aumento del conocimiento acerca de la evaluacion visual a través de informacién
actualizada y mediante la proporcion de herramientas sanitarias para la misma, asi como una
disminucién de la variabilidad en la evaluacién visual entre los profesionales.

Se desea también que los profesionales manifiesten un grado de satisfaccién superior a 8 en una escala

EVA del 1 al 10 asi como, que se desarrollen mas estudios e investigaciones acerca de este tema debido
a la escasez de documentos actualizados sobre el mismo.
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La sesidn se encuentra programada para realizarse previamente a la defensa del congreso, por lo que
queda pendiente presentar alli los resultados que se obtengan.

Conclusiones

En la consulta de Atencion Primaria, Enfermeria Pediatrica debe conocer y aplicar la evaluacion de la
vision del nifio y adolescente explorandola a través de diferentes técnicas o herramientas sanitarias
acordes a la edad del nifio durante las multiples revisiones del Programa de Atencion al nifio y al
Adolescente (PANA) de tal manera que se superen las dificultades encontradas. Asimismo recalcar la
importancia de la especializacion en Enfermeria Pediatrica para garantizar una exploracion visual de
calidad y segura, que reconozca a edades tempranas problemas que puedan afectar al nifio y
adolescente para toda la vida.
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P040.- PROPUESTA DE MEJORA: PICTOGRAMAS PARA NINOS CON TEA EN CONSULTA DE

ENFERMERIA PEDIATRICA DE ATENCION PRIMARIA.

LORENTE BELTRAN, ANA; MARTINEZ VICENTE, MARIA: GARCIA CASTANO, CARMEN: PARRAGA
ESPIN, MARINA.

Objetivos

» Elaborar agendas visuales con pictogramas utilizando los sistemas Aumentativos y Alternativos de
Comunicacion (SAAC) como apoyo para comunicar a los niflos con trastorno del espectro autista
(TEA) qué intervenciones se van a llevar a cabo durante las visitas a la consulta de enfermeria
pediatrica.

« Sefalar la importancia de crear servicios de salud accesibles que cubran las necesidades de
atencion de salud de los niflos con TEA y sus padres.

Métodos

La busqueda se realizd a través de la base de datos colaborativa multilinglie de evidencia en salud
“Epistemonikos”, utilizando las palabras claves: “Autistic Disorder” o “autismo”. Ademas, se realiz6 una
busqueda en anales de pediatria, utilizando la palabra clave: “autismo”. Por ultimo, se consulté entre los
protocolos de la AEP y en la Organizacion Mundial de la Salud.

Resultados

Los profesionales de enfermeria pediatrica de atencion primaria desempefian un papel importante en el
mantenimiento rutinario de la salud y en la atencion preventiva de los nifios con TEA. Estos profesionales
utilizan, segun la edad del nifio, el Programa de Atencién al Nifio y al Adolescente (PANA) para realizar
dichas actividades de promocién y prevencion de la salud.

Dentro de las actividades que enfermeria pediatrica realiza en su consulta del centro de salud se
encuentran: valoracién del crecimiento y desarrollo, pesando y midiendo a los nifios; valoracion de la
vision, determinando la agudeza visual; valoracion de factores de riesgo cardiovascular, realizando toma
de tension arterial en los nifios; administracién de las dosis de vacunas correspondientes a la edad del
nifo; exploracion del aparato locomotor (escoliosis); administracion de medicacion oral; extraccion de
muestras de sangre para analitica; monitorizacion de la saturacion de oxigeno; y realizaciéon de
electrocardiograma y glucemia capilar.

Los procedimientos anteriormente citados se han dividido en pasos representandolos con imagenes y
palabras.

Por ejemplo: para la actividad valoracién del crecimiento y desarrollo, pesando y midiendo a los nifios.

Esta se ha divido en 8 pasos: 1° yo, 2° me quito los zapatos, 3° subo al peso, 4° me doy la vuelta, 5°
junto las piernas, 6° me estiro, 7° y el enfermero, 8° me mide.

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 248




Conclusiones

Los nifios con TEA son una poblacion que tiene dificultades para detectar e informar sobre su bienestar o
malestar fisico. Por ello, los profesionales sanitarios deben adaptar la manera de comunicarse para poder
realizar las diferentes técnicas durante las revisiones. En este sentido, el uso de materiales visuales en la
consulta de enfermeria pediatrica del centro de salud ayuda como soporte para una comunicacién
efectiva. De esta manera, la frase “una imagen vale mas que mil palabras” adquiere un nuevo significado.
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P041.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN LA UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA.

PEREZ BOTELLA , JAVIER: RODENAS LOPEZ, ASUNCION: MARTINEZ HERNANDEZ ROSARIO;
GARCIA NAVARRO, DOLORES; ESQUIVA PENA, ASUNCION; SOTO BALLESTER, ROCIO.

Objetivos

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), son un conjunto de enfermedades psiquiatricas que
suponen un gran problema para la salud publica, con una alta demanda sanitaria. El establecimiento de
intervenciones enfermeras adecuadas en la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA),
aumenta la efectividad del cuidado de estos pacientes.

Los principales TCA que precisan atencion sanitaria son la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa. La
sintomatologia principal de estos trastornos incluye, segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-V): restriccién de la ingesta con peso significativamente bajo, miedo intenso a
engordar o ganar peso, alteraciéon en la forma en que uno mismo percibe su peso o constitucién,
episodios de atracones, comportamientos compensatorios inapropiados y falta persistente de
reconocimiento de la gravedad.

Los TCA a veces necesitan ser tratados a nivel hospitalario debido a sus complicaciones agudas. Existen
unidades especializadas para este tipo de pacientes en las que se aborda el problema de forma
especifica en un espacio fisico independiente. Es en estas donde se puede implementar un conjunto de
acciones comunes integradas en el plan terapéutico del paciente.

Objetivo general:
* Elaborar un plan de cuidados estandarizado (PCE) para pacientes hospitalizados en la UTCA.

Objetivos especificos:
* Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria para determinar los Diagnésticos Enfermeros mas
frecuentes.
» Identificar las intervenciones enfermeras especificas para pacientes con TCA ingresados en la
UTCA.
» Establecer el plan de cuidados resultante como estandar de las intervenciones enfermeras.

Métodos
Revisiéon bibliografica relacionada. Seleccion de los principales problemas de estos pacientes a través del
consenso entre los enfermeros especialistas de la UTCA. Se tiene en cuenta que el ambito de

intervencion es en régimen hospitalario cerrado y exclusivamente para pacientes con TCA.

Utilizacion del proceso de atencion de enfermeria para la elaboracion del plan de cuidados utilizando las
taxonomias enfermeras NANDA, NOC, NIC, y las interrelaciones entre ellas.
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Resultados

El PCE se ha elaborado en base a tres principales diagnésticos comunes y mas frecuentes en todos los
TCA:

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.

Baja autoestima situacional.

Trastorno de la imagen corporal.

Y las principales intervenciones que se deducen:
Manejo de los trastornos de la alimentacion.
Potenciacién de la autoestima.

Mejorar el afrontamiento.
Mejora de la imagen corporal.

Conclusiones

Un PCE es el resultado de un trabajo fundamentado cientificamente, en el que se definen las respuestas
de una persona, familia o grupo tipo, a una situacion de salud y en el que se especifica la responsabilidad
y actuacion de enfermeria para cada una de esas situaciones. Ademas, utiliza un lenguaje comun a toda
la enfermeria que son las taxonomias NANDA, NOC, NIC.

El PCE de la UTCA unifica y protocoliza las intervenciones enfermeras y crea un estandar en la eleccion
del plan de cuidados.

El PCE ayuda a crear una base de conocimiento cientifico en la que se basa la teoria y la practica

enfermera, lo cual se logra mediante la generacion y validacion de conocimientos que promuevan
mejores resultados en la practica, repercutiendo en una mejora de la calidad de los cuidados.
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P042.- PRIMER ANO DE EXPERIENCIA DEL BANCO DE LECHE MATERNA EN NEONATOLOGIA.

ALGUERO MARTIN, MARIA DEL CARMEN: GARCIA GONZALEZ, ANA,; SALINAS GUIRAO, ROSA M?:
ESTRADA ALCARAZ ROSA M2 MARTINEZ CANOVAS, JUANA M3 AGUERA ARENAS, JUAN JOSE.

Objetivos

La leche materna es el mejor alimento para los recién nacidos prematuros ya que disminuye el riesgo de
complicaciones o morbilidades. Ante la imposibilidad de alimentar al neonato con leche materna propia,
la mejor opcidn es la leche materna donada pasteurizada, es por ello por lo que desde hace 1 afio se
implant6 en la Region de Murcia el Banco de Leche materna donada. El objetivo es analizar datos de
calidad inherentes a esta implantacion.

Métodos

Mediante el Programa Gala se ha analizado el cumplimiento del protocolo creado para el
funcionamiento del Banco de Leche. La leche donada pasteurizada en el Laboratorio del Banco de Leche
de la Region de Murcia se prescribe fundamentalmente a neonatos que cumplen criterios de
prematuridad (menos de 32 semanas de gestaciéon y/o <1500g de peso) y previo consentimiento
informado de los padres.

Diariamente se solicita en el Programa Selene la cantidad de leche diaria que precisa administrarse al
neonato, se indica qué tipo de leche seria la mas beneficiosa para cada dia (calostro, intermedia o
madura) en funcién del grado de prematuridad y dias de vida del neonato. Siguiendo las siguientes
pautas:

* -Calostro: prematuros entre 28 y 32 semanas de gestacidn en su primera semana de vida.

* -Leche intermedia: prematuros menores de 32 semanas de gestacién en su segunda semana de
vida.

* -Leche madura: prematuros moderados o recién nacidos a término y prematuros menores 32
semanas de gestacion a partir de 15 dias de vida.

En el Banco de Leche se selecciona del stock de aprobados, la leche mas adecuada para cada neonato,
asignandose en el programa Gala para mantener la trazabilidad. Se transporta a Neonatologia congelada
donde se procesa para proceder a la preparacion de las tomas.

Resultados

En el primer afio de funcionamiento del Banco de Leche regional, han recibido leche donada
pasteurizada 105 neonatos ingresados, de los cuales 44 eran mujeres y 61 varones. El grupo de
receptores mayoritario lo constituye con 77 casos prematuros < 32 sem y/o 1500 gr, otros 10 casos por
mala tolerancia digestiva, 9 casos por retraso de crecimiento intrauterino, y 9 por otras causas como:
cardiopatias, cirugia abdominal, sufrimiento fetal agudo y quilotorax.
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La media de leche donada recibida por neonato fue en torno a 2 litros con un minimo de 39 ml y un
maximo de 25 litros ya que depende de la capacidad de produccion de leche propia de la madre y del
tiempo de ingreso hospitalario.

En cuanto a las propiedades nutricionales de la leche donada administrada segun el estadio madurativo
de la misma fue de:

* Calostro: 75 Kcal ; 2.5 % de proteinas, 4.04 % de grasa y un 7,0 9% de lactosa.
+ Intermedia: 66.2 Kcal; 1.78 % de proteinas, 3.4 % de grasa y un 7,16 % de lactosa.
* Madura: 55.8 Kcal; 1.22 % de proteinas, 2.4 % de grasa y un 7,29 % de lactosa.

* Leche especial para quilotorax 36.97 Kcal; 1.23% de proteinas, 0.21 % de grasa y un 7,54 % de
lactosa.

Conclusiones

Desde la implantacién del Banco de Leche han podido beneficiarse todos los neonatos potenciales que
cumplian los criterios de inclusion. En todos los casos ha existido una autorizacion de consentimiento
informado firmada. La prescripcion y la asignacion de la leche se ha ajustado al protocolo existente.
Ademas, a cada uno de ellos se le ha adjudicado el tipo de leche mas beneficiosa segin su estadio de
madurez, incluso en el caso de patologias como quilotérax. Estudios previos han demostrado una
relacién beneficiosa entre la toma de leche materna ya sea propia o donada, y la disminucién en la
incidencia de enterocolitis necrotizante, infeccion nosocomial, mejoria de la tolerancia digestiva y
disminucién de la estancia hospitalaria y comorbilidades asociadas. Estamos analizando con nuestra
casuistica estos beneficios.
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P043.- ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO INHALADO DE LAS ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA.

SORIANO ~ CHUECOS, CRISTINA: MUNOZ RUIZ M? CARMEN: LORENTE BELTRAN, ANA;
MATENCIO SOLER, MIRIAM; VIVANCOS MEDINA, PALOMA, BUITRAGO GALVEZ, LIDIA.

Objetivos

» -Describir los conocimientos, habilidades y aptitudes necesarias para el manejo correcto de la
terapia inhalada en Pediatria.

» -Concienciar a los profesionales de Enfermeria acerca de la existencia de errores en la utilizacion
de la terapia inhalada que influyen en la eficacia del tratamiento.

Métodos

Se realiza un estudio aplicando un breve cuestionario como instrumento de medida antes y después de
la intervencion aplicada. El estudio se realiza en un centro de salud de la Regién de Murcia, contando
con el profesional de Enfermeria como poblacion diana.

El cuestionario consta de 6 preguntas acerca de los conocimientos de los profesionales en cuanto al
manejo de inhaladores en Pediatria. Se reparte el cuestionario antes de realizar la intervencion con el fin
de averiguar los conocimientos que tienen los profesionales acerca de esta técnica. Tras esto, se realiza
una sesion de Enfermeria como intervencién de aprendizaje en la que se muestran conocimientos
actualizados y se explica el manejo de la técnica segun la edad del nifio. Por uUltimo, se vuelve a repartir el
mismo cuestionario del inicio con el objetivo de comprobar si la intervencién ha servido para aumentar
los conocimientos y si ha sido satisfactoria para los profesionales.

Resultados
Tras la sesion, se analizaron los cuestionarios emitidos pre y post intervencion.

Se comprobd que antes de la intervencidon el porcentaje de respuestas fallidas por parte de los
profesionales respecto a la primera, tercera, quinta y sexta pregunta fue de un 57,15%, respecto a la
segunda pregunta un 35,72% de respuestas fallidas y respecto a la cuarta pregunta un 28,88%. Sin
embargo, después de la intervencidn se volvieron a analizar los porcentajes y el conocimiento aumento
favorablemente ya que en la primera y segunda pregunta no hubo ninguna respuesta fallida, en la
tercera y sexta pregunta hubo un 21, 43% de respuestas fallidas, en la cuarta pregunta un 7,15% y en la
quinta pregunta un 14,29% de respuestas fallidas.

Todos los porcentajes de respuestas erroneas disminuyeron tras la intervencion realizada. No obstante,
se destacan preguntas como la tercera, quinta y sexta donde el porcentaje de error podria seguir
disminuyendo, por lo que se decide reforzar los conocimientos correspondientes a dichas preguntas en
sesiones posteriores o a través de la documentacién escrita que se proporcionara a los profesionales del
centro para que la puedan consultar.
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También se realizé un analisis global del cuestionario antes y después de la intervencién destacando que
el porcentaje de profesionales que superaron el cuestionario (4 o mas respuestas correctas) fue de un
28,82% antes de la intervencion y de un 85,7% después de la intervencién, lo que demostré un aumento
de conocimiento significante tras la misma junto con un grado de satisfaccion considerable en los
profesionales sanitarios del centro.

Conclusiones

Los profesionales deben conocer y manejar adecuadamente la terapia inhalada siendo conscientes de los
multiples errores que existen en su utilizacion y la influencia de esto en la eficacia del tratamiento. Deben
contar con los conocimientos, habilidades y aptitudes necesarias para poder elegir el dispositivo ideal
segun la edad del nifio y para garantizar una adecuada educacion sanitaria en la administracién de
farmacos mediante inhaladores, evaluando errores y puntos criticos para el paciente y estableciendo un
seguimiento con el mismo para garantizar la adecuada adherencia al tratamiento.
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P044.- ACTUALIZACION DEL SELLADO DEL RESERVORIO SUBCUTANEO EN PEDIATRIA.

MATENCIO SOLER, MIRIAM; LORENTE BELTRAN, ANA; MARTINEZ VICENTE, MARIA; ALARCON
GARCIA, LETICIA EDURNE; TRIVINO PIQUERAS, ROSA MARIA; GONZALEZ AGUERA, FREDERIC.

Objetivos

Establecer una estrategia que facilite en el ambito asistencial pediatrico el calculo del volumen exacto de
sellado del reservorio subcutaneo en nifos.

Disefiar una infografia que resuma la técnica de sellado en los reservorios subcutaneos para los
profesionales de Enfermeria Pediatrica.

Métodos

Se consulté con el servicio de Cirugia Pediatrica del HUVA para conocer con exactitud la marca y
modelos de los reservorios implantados en los pacientes pediatricos.

Se revisaron las instrucciones y guias de uso especificas para obtener el volumen de cebado de los
dispositivos, tanto de los reservorios como de las agujas disponibles en el hospital.

Resultados

Los reservorios que actualmente son empleados para los pacientes pediatricos son los modelos Celsite®
Babyport y Celsite® STR205F/STL205F de Braun®.

El cirujano a la hora de implantar el reservorio debe cortar el catéter para que quede situado en una
posicion adecuada. Por lo que ademas de conocer el modelo del reservorio, debe quedar registrado el
nuimero de centimetros de catéter se han sido implantados en el paciente, lo que permite calcular el
volumen total que viene expresado en mililitros por centimetro de catéter.

Los volumenes de cebado del reservorio son:

- Babyport: 0’15 ml de volumen portal y 0'005 ml/cm de catéter.
- STR205F/STL205F: 0'25 ml de volumen portal y 0'008 ml/cm de catéter.

Ademas, se debe sumar también el volumen muerto que quedara en la aguja tipo Gripper® que
emplearemos para la infusion de la solucién de sellado.

En el caso de las agujas Surecan® Safety II el volumen de cebado esta relacionado con el tamafio de la
aguja:

- 19G: 0'3 ml.

- 20G: 0'25 ml.
- 22G: 020 ml.
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Las Gripper plus® tienen el siguiente volumen:

- Sin conexion en Y ni punto sin aguja: 0’3 ml.
- Con conexién en Y: 0’5 ml.
- Con punto de inyeccién sin aguja: 0’8 ml.

Una vez que conocemos todos los volimenes de las partes que componen el reservorio, mas la aguja
empleada, se debe sumar todo para obtener el volumen total del sellado, siguiendo la siguiente regla:
Volumen portal + (Volumen catéter x cm) + Volumen aguja = Volumen de sellado.

El protocolo institucional del Hospital Gustavo Fricke de Chile, emplea el volumen del reservorio mas un
10% de margen sumando ademas el volumen del Gripper®, y lo ejemplifica de la siguiente manera: 0'7
ml del reservorio + 0’07 ml del 10% del volumen: 0'77ml en total + volumen del Gripper, siendo
volumenes muy similares a los resultados obtenidos en el presente estudio.

Por ello, se propone la modificacion de los formularios del programa Selene para que tras la
implantacion del reservorio el cirujano pueda establecer el modelo y centimetros colocados en el
paciente. Dichos datos quedarian volcados al formulario de catéteres centrales que emplea el personal
de Enfermeria, donde se indicaria el volumen empleado en el sellado, pudiendo consultarse cada vez que
fuera preciso.

Conclusiones

El volumen de sellado del reservorio subcutdneo debe respetarse estrictamente cuando se emplean
soluciones que no deben ser inyectadas en torrente sanguineo como es el caso de Taurolock®.

Durante la practica diaria del Enfermero Pediatrico se hace necesario un apoyo grafico que dé soporte
visual a los profesionales que llevan a cabo técnicas de sellado del reservorio subcutaneo y faciliten
ademas su difusién entre todo el personal implicado.
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P045.- ATENCION HOSPITALARIA EN PACIENTES CON NACIONALIDAD NO ESPANOLA.

CALLE BARRETO, JAIME DANILO; JIMENEZ ANTON, MARIA DEL MAR: CONTESSOTTO SPADETTO,
CLAUDIO: PEREZ GARCIA, MARIA MERCEDES; SUBIELA GARCIA, JOSE ANTONIO: FERNANDEZ
PEREZ, TOMAS SALVADOR.

Objetivos

+ Identificar algunas caracteristicas de la atencidon hospitalaria en personas con nacionalidad no
espafola.

« Determinar las nacionalidades mas frecuentes entre la poblacion extranjera que ha sido
hospitalizada.

Métodos

« Se utilizé la base datos de atencién hospitalaria disponible en el sistema CGS (selene) del Servicio
Murciano de Salud con los registros de ingresos y altas desde 2018 a 2022. Se descartaron los
registros con menos de 2 dias de estancia hospitalaria.

» Se utilizd la T de student para comparar medias.

Resultados

* Nacionalidad de los pacientes hospitalizados
Durante los afios 2018 y 2021 han sido hospitalizados personas de al menos 84 paises diferentes. En
promedio, los pacientes hospitalizados con nacionalidad extranjera representan entre el 20 y 28% del
total de pacientes ingresados, situacion que se ha mantenido estable durante los 4 afios de este estudio,
con excepcién de abril 2021 y junio 2021, que disminuy6 el porcentaje por debajo de 20%, quiza debido
a las restricciones de la pandemia COVID-19.

En el aflo 2021 el 21,7% de los pacientes hospitalizados tuvo nacionalidad diferente a la espafiola. El
10,1% fue natural de un pais de Africa, el 7,7% de un pais europeo, 2,5% de América y el 1,4% de Asia.
La poca representacion de paises de América probablemente se debe a que muchas personas de este
colectivo han obtenido la nacionalidad espafiola.

El 56% de los registros no disponia de informacion acerca de la nacionalidad de los pacientes, este
porcentaje representa mas del doble que lo observado en el afio anterior (2,5%). Entre los motivos de
falta de informacion, segun el analisis realizado en una muestra aleatoria, en algunos casos se debe a la
informacién de pacientes de origen extranjero sin regularizar o en estado de movilidad nacional o
internacional (turistas y/o trabajadores temporales).

Los pacientes con nacionalidad marroqui representan el 10% de los ingresos hospitalarios, sequido de

pacientes de Reino Unido (4%), Ecuador 1,6%, India 1,1%, Rumania 1,0% y Ucrania 0,6%. Otras
nacionalidades que suelen observarse con mayor frecuencia son: Alemania, Colombia y Bélgica.

Libro de Ponencias y Comunicaciones- Pagina 258




En el afo 2.021, los pacientes de ciertas nacionalidades incrementaron su niumero entre los ingresos
hospitalarios, con relacién al afio 2.020, mas que otras, por ejemplo, los nacionales de los paises: Bélgica
(116%), Polonia (77,8%), Ucrania (50%), Reino Unido (17,6%), Colombia (10,7%), Suecia (8,3%), Bulgaria
(5%) y Rumania (2,7%), han aumentado el nimero de ingresos hospitalarios de forma importante en el
aho 2021, con respecto al afio precedente.

Quisimos conocer la variacién de ingresos hospitalarios de nacionales cuyos paises estan en algun tipo
de conflicto. Utilizando la base de datos de altas hospitalarias desde abril 2021 hasta abril 2022, se ha
trazado una linea de tendencia con el nimero de pacientes con nacionalidad ucraniana con alta por cada
mes, observandose una evolucidon ascendente, que de continuar, se deberd tomar en cuenta para la
planificacién de los recursos asistenciales en el futuro.

Conclusiones

La variabilidad de la situacién epidemioldgica en el mundo, la emergencia de nuevos retos para el
control de infecciones a nivel comunitario y hospitalario, sumado a la mayor movilidad internacional que
se observa a nivel global desde hace unos afios, hace que la vigilancia epidemioldgica se vuelque cada
vez mas a la Salud Internacional como la disciplina que nos ayuda a identificar las caracteristicas de la
atencion sanitaria que pueden disminuir el riesgo o la vulnerabilidad para contraer ciertas enfermedades
entre personas en situacion de movilidad, asi como también a plantear alternativas para la prevencién de
las enfermedades infecciosas que, desde otras latitudes, pueden diseminarse en el entorno local.

Los programas preventivos dirigidos a poblacion bajo situacién de movilidad internacional, el cribado
epidemioldgico de microorganismos de alta importancia en Salud Publica en este grupo y el enfoque
intercultural de la atencidn sanitaria, debe ser parte de los temas a tratar para enfrentar mejor los
desafios de la nueva normalidad.
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P046.- EVALUACION DE LA IDENTIFICACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN EL AMBITO

HOSPITALARIO.
MORALES  RUILZ CARMEN; LOPEZ ALEGRIA, RAMON; CABALLERO GUERRERO, BEATRIZ
MORALES AYALA JUAN MANUEL, CANO REYES, ALFREDO; ARNALDOS GONZAL VEZ, M?
ANGELES.

Objetivos

Conocer el nivel de identificacion de los profesionales del hospital.
Trasmitir con la identificacion del personal sanitario seguridad y confianza al paciente.

Métodos
Estudio descriptivo observacional.

La realizacion del estudio es conocer la informacion que actualmente tienen los usuarios sobre la
identificacion del personal sanitario.

Dimension estudiada: Factor institucional o corporativo, ligado a la imagen de un centro sanitario en la
comunidad a la que presta asistencia.

Tipos de datos: De estructura (tarjeta identificativa, uniforme con bolsillo identificado) y proceso
(aplicacién de la norma a la practica asistencial).

Indicador: Profesionales correctamente identificados.

Criterios:
Llevar tarjeta identificativa, Bolsillo con nombre, apellidos y categoria profesional.
Se considera cumplimiento del indicador cuando redne alguno de los dos criterios.

Unidades de estudio: Profesionales sanitarios del hospital.

Identificacion y muestreo de las unidades: Muestreo de conveniencia, todos los profesionales en el turno
de realizacion de la evaluacion, todas las areas del hospital a excepciéon de UCI-REA-QUIROFANO
(dispones de uniformes sin identificacion), concurrente (todos los profesionales observados durante el
periodo de estudio, unidades de hospitalizacion, unidades de atencion ambulatoria, pasillos, cafeteria).
Tipo de evaluacion: Interna. Observacion directa. Concurrente.

Analisis de causas (Isikawa):
Para analizar las posible causas se realiza entrevista con Administrativa del Servicio de Recursos

Humanos.

Caudas asociadas al paciente: no suelen solicitar la identificacién de los profesionales.
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Asociadas al profesional: desconocen la ley, y la importancia para el paciente que supone conocer la
identidad y profesion de quien lo atiende.

Método de trabajo: la organizacién no recuerda la obligatoriedad de la identificacidn, uso de pijamas de
color fuera de las zonas especificas la tarjeta se cae o molesta, no se da importancia a la identificacion
como profesional.

Estructura: no se identifican los bolsillos en contratos cortos, la tarjeta se desprende con facilidad, la
tarjeta se emite a solicitud del profesional, no se emite tarjeta en contratos cortos.

Resultados

NUmeros casos evaluados: 74.
82.4% profesionales van identificados.
Utilizan tarjeta: 20 casos, 27%.

Conclusiones

El uso de la tarjeta identificativa tiene un amplio margen de mejora, aunque se ha considerado que el
profesional esta identificado cuando en el bolsillo lleva el nombre, apellidos y categoria profesional, la
tarjeta ofrecemos datos que garantizan la identidad del profesional.

El art.33.4 de la ley 3/2009, de 11 de mayo, de los derechos y deberes de los usuarios del sistema
sanitario de la Regién de Murcia, dispone:

Corresponde a la direccién de cada centro, servicio o estabelecimiento promover los mecanismos
necesarios para el efectivo cumplimiento de las previsiones de este articulo, establecer los lugares y
horarios habituales para la informacion asistencial y garantizar que estos sean conocidos por todos los
usuarios.

Asimismo, debera velar por la correcta identificacion de todos los profesionales sanitarios y no sanitarios
del centro”.

Aunque el objeto de la evaluacién no es valorar la uniformidad se ha podido observar una gran

variabilidad en indumentaria de los profesionales: Pijama incompleto, chaquetilla solo, Pijamas azules y
verdes fuera de los servicios de uso especifico, Pijamas y batas de otras Areas de Salud.
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P047.- MONITORIZACION REMOTA EN PACIENTES PORTADORES DE SISTEMAS DE

ESTIMULACION CARDIACA.
GOMEZ VILLALBA, MARIA JOSE.

Objetivos

Analizar el sistema de monitorizacion remota en nuestro hospital de los pacientes portadores de
dispositivos de estimulacién cardiaca: MP, TRC, DAL, HOLTER IMPLANTABLES.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional de los pacientes incluidos en el programa desde el afio 2013 a 2021.
Se han analizado las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, asi como las actividades
realizadas por enfermeria durante este programa.

Resultados

Durante estos nueve afios de seguimiento del programa se han incluido 550 pacientes, quedando aun
en él 468.

De estos 468 dispositivos, el 75 % son Marcapasos y el 25 % restante son dispositivos de resincronizacion
cardiaca (TRC), Desfibriladores (DAI), Holter implantable.

Se han comprobado diariamente las alertas en todos los pacientes, objetivando distintas patologias:

1. pacientes que debutan con arritmias auriculares que precisan anticoagulacion: 41

2. pacientes con episodios de taquicardia ventricular a los que derivamos a su cardidlogo para
ajustar tratamiento betabloqueante.: 21

3. pacientes con criterios de insuficiencia cardiaca, que han precisado en ocasiones reajustar
tratamiento farmacolégico: 30

4. alertas por agotamiento de bateria del dispositivo que ha precisado de reintervencion para
cambiar la bateria: 6

5. control alertas de Vigilancia de Productos Sanitarios de las distintas casas comerciales de
marcapasos: 5

Conclusiones

El programa de monitorizacion remota en pacientes portadores de sistemas de estimulacion cardiaca
controlado por enfermeria es una actividad que consigue identificar problemas precozmente y mejorar el
control cardiolégico y estado de salud de estos pacientes. Ademas en este ultimo afilo, hemos puesto a
disposicion de los pacientes un teléfono de contacto de lunes a viernes en horario de mafana para
cualquier duda o problema que les pueda surgir en relacion con su dispositivo implantable.
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P048.- TRANSFUSION DE HEMATIES EN PEDIATRIA.

MARTINEZ VICENTE, MARIA: MARTINEZ EGEA ROSA BELEN: GARCIA CASTANO, CARMEN:
MATENCIO SOLER, MIRIAM;: SORIANO CHUECOS, CRISTINA: NOGUERA TORRES, ANDREA.

Objetivos

Identificar los problemas que encuentran los enfermeros pediatricos a la hora de realizar una transfusion
de hematies.

Desarrollar una sesion que proporcione informacion actualizada sobre la transfusion de hematies en
Pediatria para mejorar la formacion de los profesionales especializados o en formacién en Pediatria.

Métodos

Durante el afio 2021 se presencié un incidente sin dafios durante una transfusién de hematies, en el cual
hubo una confusién con el tiempo de infusién y con la necesidad de detener determinados tratamientos
que estaba recibiendo la paciente. Ante esto se realizd un diagrama de Ishikawa o diagrama de pescado
para identificar los posibles problemas que puedan surgir durante este tipo de procedimiento. Se
presentan los problemas identificados en la cabeza del diagrama como la organizacién o el personal, y
posteriormente en las espinas del diagrama se presentan las posibles causas como la falta de
comunicacion o la falta de un protocolo especifico. Tras analizar el diagrama se decide realizar un trabajo
para exponer en la sesion mensual de las residentes de Enfermeria Pediatrica de la Region de Murcia. En
dicho trabajo se realiz6 una busqueda bibliografica relativa a la transfusion de hematies en Pediatria, y
posteriormente se expuso toda la informacion de mayor relevancia.

Resultados

Tras la realizacién de la sesion se discutieron las diferentes formas en las que se realizaba la transfusion
de hematies en las unidades de hospitalizacion pediatrica, evidenciando que en aquellas donde se
realizaba con mayor frecuencia habia un mayor manejo frente a las unidades donde se realizaba
ocasionalmente. Se sefald la necesidad de un protocolo especifico o de un apartado exclusivo para el
ambito pediatrico, puesto que en el actual no habia especificaciones para el paciente pediatrico.

Conclusiones

En definitiva, es muy importante que el personal de Enfermeria domine y conozca la transfusion de
hematies en Pediatria. Asi mismo, destacar la necesidad de autoformacion y actualizacién de los
protocolos del hospital, para que puedan ser consultados sobre todo en aquellos servicios donde una
técnica se realiza con menos frecuencia. Y por ultimo, sefalar la importancia de la especializacion de la
Enfermeria Pediatrica para mejorar la seguridad del paciente pediatrico.
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P049.- PROCESO DE CREACION Y DESARROLLO DEL PROYECTO CARE: COMISIONES ASESORAS
REGIONALES DE LAS ESPECIALIDADES.

RUEDA NIETO, SENAY: HERNANDEZ VERA, M. ROSARIO; PASCUAL SAURA, M. HERMINIA;
SANCHEZ PEREZ JESUS ANGEL: GOMIS CEBRIAN, RAFAEL: CONTRERAS ORTLZ LUIS DE
GONZAGA.

Objetivos

Describir el proceso de creacién y puesta en marcha del proyecto CARE (Comisiones Asesoras Regionales
de las Especialidades), asi como su utilidad, ambitos de actuacion y aplicabilidad en la Regién de Murcia.

Métodos

En 2014, se designo al personal del Servicio Murciano de Salud (SMS) responsable de fijar los objetivos,
organizar y coordinar los grupos formados por responsables de diferentes especialidades en cada area
de salud. A partir de ese momento y a lo largo de los ultimos 9 afios, se constituyeron diferentes foros de
debate y asesoramiento mediante videorreuniones periddicas con cada grupo, de entre 2,5y 5 horas de
duracién convocadas mediante correo electrénico, en las que se especificd el reglamento basico y los
ambitos de actuacién de cada CARE. Se estimo6 que en cada una de las sesiones se debia tomar al menos
una decisién y quedar reflejada en un acta publica.

Resultados

Desde el afio de inicio del proyecto, se han constituido 39 CARE's integradas por 260 Jefes de Servicio o
responsables de varias especialidades de cada una de las 9 Areas de Salud. Asi mismo, se han
establecido 7 grupos de trabajo mixtos dentro de las diferentes CARE's y existen 433 proyectos, llevados
a cabo en 15 lineas de trabajo corporativo. Del nimero total de proyectos, 166 se encuentran finalizados,
214 en desarrollo y 53 pendientes de iniciarse. De los proyectos finalizados, la mayoria de ellos (35%)
pertenecen a la linea estratégica de cartera de servicios, al igual que aquellos adn pendientes de iniciarse
(28%). Ademas, 35 (16%) de los proyectos de esta linea, constituyen junto a las lineas de sistemas de
informacion (21%) y de continuidad asistencial (19%) la mayoria de los proyectos que se encuentran en
desarrollo.

Conclusiones
El proyecto CARE es una iniciativa institucional del SMS que trata de involucrar a los profesionales
sanitarios en la evaluacion de problemas, consenso de soluciones y propuesta de medidas correctoras

con el objetivo de comprometerse con la mejora de la calidad, eficiencia y sostenibilidad del sistema de
salud.
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P050.- RED DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD LIBRE DE TABACO. PROGRAMA CENTRO SIN
TABACO.

SANCHEZ SOLANO, MARINA, BAYLE MAYOR, AINARA;: SERNA JIMENEZ, L YDIA.
Objetivos

- Comprobar cuales son los estandares sin aplicar en el Centro de Salud de Murcia -San Andrés.

- Realizar una comparativa entre los resultados del Centro de salud Murcia — San Andrés, con los
estandares minimos de calidad que establece la Global Network y con la media de puntuacién que se ha
realizado con otros centros del Area 1.

- Elaborar un plan de mejora en funcion de los estandares sin cumplir en el Centro de Salud de Murcia -
San Andrés.

Métodos

Cumplimentacion del Self-Audit en base a la situacion en la que se encuentra el Centro de Salud de San
Andrés en el periodo comprendido desde julio de 2021 hasta febrero de 2022.

Resultados

Obtenemos una puntuacion de 67 sobre 144 del total de puntuacién, lo que coloca a nuestro centro de
trabajo en un Nivel Bronce, suponiendo un cumplimiento de hasta el 69% de los estandares 1y 2.
Realizamos una comparativa por estandares de nuestros resultados con las puntuaciones minimas de
calidad propuestas por la Global Network asi como con la media de puntuacién de mas centros del Area
L

Obtenemos que la puntuacion de todos los estandares de todos los centros evaluados estan muy por
debajo de las puntuaciones pensadas como Optimas, pero ademas observamos que el nivel de
cumplimiento de la mayoria de los estandares de nuestro centro es incluso menor.

Conclusiones

Ante estos resultados se han elaborado propuestas de mejora ajustadas a los items de cada estandar que
no se han estado cumpliendo o que estaban faltos de iniciativa:

- Firma y entrega de la Carta de Compromiso con los datos del centro, del grupo promotor y
personas responsables del programa.

- Crear un equipo de trabajo sélido con profesionales del centro que lleven a cabo la
continuidad de la propuesta espacio sin humos.

- Entrega de material didactico o recursos al dar consejo breve a los usuarios.

- Para abandono del tabaco por parte de los Profesionales: recordar que pueden recurrir a su
centro de salud de cabecera.

- Usar material de sensibilizacién en el centro.

- Remarcar la inclusion de todos los colectivos en tema de prevencion: pediatria, adultos,
gestantes y entorno escolar.
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Mayor formaciéon para el profesional sanitario en el abordaje del abandono tabaquico
(entrevista motivacional, consejo breve etc.)

Reforzar la identificacidon y seguimiento de tabaquismo activo y pasivo mediante el registro en
OMI-AP.

Exigir mayor cumplimiento de las normas tanto a profesionales como usuarios para conseguir
un recinto libre de humo/recinto sin humo.

Mayor vinculacion con otras organizaciones para trabajar en la comunidad (ejemplo:
educacion grupal en hogar del pensionista).

Evaluacién anual junto con el resto del equipo de atencidn primaria para valoracion del plan
de prevencion de tabaquismo.
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P051.- LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL ENTORNO DEL ESTUDIO DE ALERGIA A FARMACOS.

RAMIREZ HERNANDEZ, MERCEDES; IBARRA CALABUIG, INMACULADA, FLORES MARTIN, ISABEL
Ma: CARRENO ROJO, ALFONSO: GARCIA CANOVAS, ANA M2 HUERTAS AMOROS, ANGEL JULIO.

Objetivos

La sospecha de alergia a farmacos es un motivo de consulta frecuente en las unidades de Alergologia.
Este proceso ocasiona limitaciones terapéuticas en muchos pacientes, ya que en muchos casos se
realizan prohibiciones farmacoldgicas extensas o de grupos terapéuticos para los que el paciente no
tiene alternativas.

El estudio de alergia a farmacos es, por tanto, fundamental para mejorar las opciones del paciente y
ofrecerle alternativas terapéuticas.

Este estudio es una parte esencial dentro de la labor asistencia en una unidad de Alergologia. Para
realizarlo se pueden llevar a cabo determinaciones analiticas, pruebas cutaneas (intraepidérmicas,
intradérmicas y epicutaneas) y pruebas de exposicion. Estas ultimas son la prueba definitiva para el
diagnodstico en la mayoria de los casos, pero conllevan la exposicion del paciente a farmacos
sospechosos de haber producido una reaccién alérgica. Por tanto, se trata de pruebas de riesgo en las
que se pueden producir reacciones graves como la anafilaxia. Para poder realizarlas es necesario contar
en la unidad con personal entrenado en realizar estas pruebas e identificar posibles reacciones. Ademas,
se debe disponer de los medios necesarios para tratar una posible reaccion.

En este sentido, es necesario que se estas pruebas se hagan en un medio hospitalario que disponga de
unidades que puedan atender al paciente en caso de reacciones graves (Medicina Intensiva, Anestesia y
Urgencias).

Métodos

Se realiz6 un protocolo de actuacion para los pacientes que pudieran presentar una reaccion grave
(anafilaxia) durante el estudio de alergia a farmacos. Para llevarlo a cabo, se elaboré un flujograma de
actuacion en el que intervienen el personal de la unidad de Alergia y los servicios de Medicina Intensiva,
Anestesia y Urgencias.

Este flujograma fue consensuado entre los diferentes servicios implicados y en él se especifica el
protocolo a seguir en caso de evidenciar una reaccion y precisar asistencia por parte de los servicios
Medicina Intensiva, Anestesia y Urgencias.

Resultados

Desde que el flujograma fue instaurado en noviembre de 2021, la mayoria de las reacciones observadas

en las pruebas de alergia a farmacos fueron leves y tratadas en la unidad de Alergologia por parte de
nuestro personal.
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En 3 ocasiones se preciso la asistencia del Servicio de Anestesia, en las que los pacientes tuvieron que ser
trasladado a su unidad para continuar el tratamiento y observacion hasta el alta.

6 pacientes tuvieron una reaccién que se controlé con el tratamiento instaurado en nuestra unidad.
Precisaron posteriormente trasladado al servicio de Urgencias para permanecer en observacién hasta el
alta.

Conclusiones

El estudio de alergia a farmacos requiere de la realizacién de diversas pruebas, entre las que se
encuentran las pruebas de exposicién. Estas conllevan un riesgo para el paciente, ya que se va a exponer
a un farmaco con el que puede presentar una reaccion. Para este tipo de pruebas, es necesario contar los
medios materiales y de personal adecuados en caso de que se produzca dicha reaccion. La colaboracién
multidisciplinar entre diferentes especialidades es fundamental para asegurar que la prueba se realice
con las medidas de seguridad necesarias y ofrecer al paciente una asistencia de calidad.
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P052.- ;QUE PUEDE OCURRIR CUANDO TE COLOCAN EN LA CAMA EQUIVOCADA?.

TUBILLA PRECIADO, DAVID: MARTINEZ GARCIA, MAGDALENA; MENARGUEZ IBANEZ JOSE
BENITO: PENALVER MANZANO, ALBERTO: GOMEZ TORRES, MERCEDES,; MEDINA VIDAL, JOSEFA.

Objetivos

Analizar las causas que provocaron el incidente de seguridad relacionado con un error en la
identificacion de un paciente mientras se realizaba una RMN.

Revision e implantacion de medidas correctoras para garantizar la seguridad del paciente y la calidad
asistencial.

Métodos

Se lleva a cabo la revision de la alerta comunicada mediante Sistema de Notificacidon y Aprendizaje para
la seguridad del paciente (SINAPS). Para ello se realiza el analisis de los datos recogidos en la historia
clinica del paciente asi como los testimonios de los profesionales sanitarios implicados en el evento
adverso. En concreto, la enfermera responsable del de la unidad de hospitalizacién que estaba de turno y
el equipo de trabajo de radiodiagnostico formado por un Técnico Especialista en Radiodiagnoéstico y un
Enfermero que atendio al paciente.

Palabras Clave: Gestién de riesgos, seguridad del paciente, calidad en la atencién de salud, notificacion.
Resultados

Tras el analisis de los datos, comprobamos que se produjo en error en la identificacion de un paciente
ingresado en una unidad de hospitalizacién mientras se realizaba una prueba de diagnéstico por imagen,
en concreto una Resonancia Magnética Nuclear (RMN).Tras la realizacion de la prueba el paciente fue
colocado en la cama de otro paciente al que también se le estaba realizando una RMN en la sala
contigua y se le administro el tratamiento de suero terapia intravenosa de manera errénea, aunque sin
consecuencias graves para el paciente.

Después de revisar los hechos que se habian producido, se enviaron al ndcleo de seguridad del hospital
las nuevas medidas que se implantaron en el servicio de radiodiagnostico para evitar futuras situaciones
similares. Se decidio identificar la cama de los pacientes que estuviesen en el interior de la sala de RMN
con un cartel impreso indicando el NHC, nombre del paciente y nUmero de sala. Ademas se recordo
mediante circular a todo el personal la importancia de comprobar la pulsera identificativa antes de
realizar cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico.

Conclusiones

La pulsera identificativa sigue siendo la herramienta fundamental en la identificacion de los pacientes
para evitar errores que puedan afectar a su seguridad.

La implementacién de otras medidas refuerza las actuaciones encaminadas a garantizar la seguridad del
paciente en los diversos procesos asistenciales.
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P053.- IMPLICACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LA MEJORA DE LA CALIDAD

ASISTENCIAL EN UNIDAD DE NUEVA CREACION: URG-COVID.

FRUCTUOSO ROS, ZEUS AQUILES; GARCIA PRIETO, ELISABETH: MORALES RULZ CARMEN;
MORALES AYALA, JUAN MANUEL.

Objetivos

Debida a la pandemia que se inici6 en Enero de 2020 por el virus Sars- Cov2, las unidades de urgencias
hospitalarias se vieron abocadas a crear nuevos espacios para atender a los pacientes afectados. En el
hospital objeto de estudio se reasigno el espacio de la unidad de preingreso para usarlo como unidad
respiratoria del servicio de urgencias. Ello supuso la creacion de nuevas salas de hemodinamica, camas
de observacién, camas de ventilacién, asi como salas de enfermeria y consultas. El personal de
enfermeria se encontr6 con el reto de mantener una buena calidad asistencial en un servicio totalmente
nuevo, con todo el personal nuevo en la unidad. Por ello se les pidi6 a los enfermeros que realizaran los
procedimientos necesarios para establecer un buen funcionamiento de trabajo e impartieran sesiones
formativas sobre los mismos.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar la implicacion del personal de enfermeria en la mejora de
calidad asistencial del servicio mediante la participacién en la elaboracién de procedimientos.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo. La obtencion de la muestra se realizd con criterios de
conveniencia, los 25 enfermeros componentes de la unidad. Se contabilizé el nimero de enfermeros que
participaron en la realizacion de procedimientos y formacion.

Resultados

1-Participacion en la realizacion de procedimientos: El personal de enfermeria se organiz6 por claves de
trabajo, 5 enfermeros en cada una, participando el 100%.

2-Mejora de la calidad asistencial: Se realizaron 7 protocolos especificos para la unidad. Los cuales
fueron:
-Procedimiento de formacion continuada de ingreso, estancia y alta del paciente en el area de
servicio de urgencias Covid.
- Procedimiento de formacion continuada de drenaje toracico.
- Procedimiento de formacion continuada de secuencia de intubacion rapida en pacientes Covid.
- Procedimiento de formacion continuada en montaje de carro de paradas para la atenciéon al
paciente adulto respiratorio en urgencias.
- Procedimiento de formacién continuada en ventilacion mecanica no invasiva en el servicio de
urgencias circuito respiratorio
-Procedimiento de formacion continuada en la puesta y retirada de EPIs
-Procedimiento de formacion continuada en la recogida de muestras PCR.
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3-Formacion: El 100% de los enfermeros de la unidad participaron en las sesiones formativas. 5 de ellos
como ponentes y los otros 20 como asistentes. Se impartieron un total de treinta y cinco ciclos
formativos, cinco ciclos por cada uno de los procedimientos, en un periodo de siete semanas.

Conclusiones

Unas de las herramientas para estandarizar los cuidados de enfermeria mejorando la calidad en la
asistencia, es la realizacion de procedimientos. Cuando se detecta la necesidad de mejorar la asistencia a
un tipo de paciente nuevo, ante el cual nadie tiene experiencia, la implicacion del personal es
mayoritaria. Esto demuestra que cuando el trabajo se realiza en equipo la unidad al completo se
beneficia. Creemos necesaria una evaluacion de la aplicacion e implantacién de los procedimientos
realizados.
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P054.- EVALUACION DE LA CALIDAD DEL INFORME DE ALTA Y FORMULARIO DE URGENCIAS.

RODENAS CHECA, JULIO; BERNAL SOTO, JUAN ANTONIO; DUARTE MARTINEZ ANA FE
FERNANDEZ CARRASCOSA, MONICA; GARCIA BONILLO, JOSEFA; GEA GARCIA, ANDREA.

Objetivos

Evaluar si ha mejorado el informe de alta de urgencias (IAU) respecto de una evaluacién anterior y ver
si es concordante con el formulario del que se obtiene.

Métodos

Obtenciéon de una muestra aleatoria de 95 IAU y sus formularios sobre el total de IAU de febrero de
2021.

Evaluacién de los principales criterios que debe cumplir el IAU segin Real Decreto 1093/2010, de 3 de
septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud.

Resultados

Los principales incumplimientos se han producido en la fecha de alta, motivo de alta, evolucién de la
actividad asistencial prestada, diagnostico principal , otros diagndsticos y otros procedimientos.

Ha habido una mejora en todos los incumplimientos respecto de evaluacion realizada en 2019.

El incumplimiento disminuye en el informe de alta respecto del formulario, excepto otros
procedimientos que aumenta. El evaluar el formulario se debe a su uso para codificar de manera
automatica las urgencias.

Conclusiones

Enviar los principales resultados de la evaluacion al jefe de servicio de urgencias y a la Direcciéon médica.

Poner como objetivo del acuerdo de gestion con el servicio de urgencias, la mejora de la informacion
en el formulario, para poder codificar automaticamente el diagnéstico principal.

Recomendar que el campo diagnostico principal sea obligatorio en el formulario y controlar la calidad
de su cumplimentacién, a poder ser sin siglas y con informacion adecuada para poder codificarse.

El informe IAU no concuerda con el formulario del que procede, el IAU se modifica con respecto al
formulario del que procede.
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P055.- ANALISIS DE LA EVOLUCION DE “INTERCONSULTAS NO PRESENCIALES COVID”, DESDE EL

INICIO DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2.

RUEDA NIETO, SENAY: HERNANDEZ VERA, M. ROSARIO; PASCUAL SAURA, M. HERMINIA;
GONZALEZ CABALLERO, JUAN DE DIOS; GOMEZ COMPANY, JUAN ANTONIO; CONTRERAS
ORTIz LUIS DE GONZAGA.

Objetivos

Describir la evolucion de las interconsultas no presenciales sobre COVID desde el inicio de la pandemia
de COVID-19 hasta la actualidad.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo del nimero de interconsultas no presenciales y su variacion en la
Regién de Murcia desde marzo de 2020 hasta mayo de 2022. Se incluyeron todas aquellas INP realizadas
desde cualquier centro de salud de las 9 Areas de Salud que estuvieran registradas en el gestor de
peticiones. Se hallé la frecuencia absoluta por mes y la frecuencia acumulada. Ademas, se analizo la
frecuencia de respuesta por mes y el niUmero total de peticiones pendientes de responder.

Resultados

Durante el periodo de estudio se produjeron 1.801 INP entre los centros de AP y los hospitales de la
Region de Murcia, de las cuales el 99,66% han recibido algun tipo de contestacion y solo 6 (0,33%)
permanecen pendientes de respuesta, aunque posiblemente se deba a un problema de registro. El mes
que menos INP se registraron fue mayo de 2022 con Unicamente 3 (0,16%). Por el contrario, durante los
meses de agosto y septiembre de 2020, se registraron 219 (12,17%) y 239 (13,28%) INP respectivamente,
lo que supone aproximadamente una cuarta parte del total de INP registradas. Desde su pico maximo en
septiembre de 2020, las INP han ido intercalando periodos de mayor y menor registro, presentando
descensos estables de registro tras el comienzo de la vacunacion y el comienzo del afio 2022.

Conclusiones

Las interconsultas no presenciales desde los centros de salud a la atencion hospitalaria se han
incrementado en los Ultimos aflos con motivo de la reorganizacién de la asistencia en el Servicio
Murciano de Salud (SMS) para hacer frente al Covid-19. El desarrollo de este modelo de atencién ha
permitido una comunicacion agil entre profesionales que permitiera optimizar la atencion y seguimiento
de los pacientes y evitara desplazamientos innecesarios durante la pandemia.
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P056.- IMPLANTACION DE UNA HERRAMIENTA PARA OPTIMIZAR LA PRESCRIPCION

ANTIMICROBIANA.

CANOVAS ALCAZAR ESTHER: SANCHEZ ALVAREZ-CASTELLANO, MARIA DEL MAR: PEDRENO
BARCELO, ANTONIO LUIS; SAEZ SOTO, ANGELES DEL ROSARIO; BERNAL MORELL, ENRIQUE
ORTIN KATNICH, LISA.

Objetivos

- Mejorar la accesibilidad de los profesionales sanitarios a la Guia de terapéutica antimicrobiana
en adultos, la Guia de profilaxis antibidtica en cirugia y la Guia de terapéutica antimicrobiana
en pediatria del Servicio Murciano de Salud (SMS).

- Disminuir la variabilidad en la practica clinica, homogeneizando la respuesta terapéutica entre
los profesionales del area de salud, que prestan atencion a los principales sindromes
infecciosos.

- Mejorar las tasas de prescripcion adecuada de antimicrobianos.

- Contribuir a frenar la resistencia a antibioticos fomentando el uso de las Guias del programa
IRAS-PROA del SMS.

Métodos

La herramienta consiste en la creacion de un codigo QR (del inglés Quick Response code, «cédigo de
respuesta rapida») con acceso directo a la web del SMS
(https://www.murciasalud.es/pagina.php?id=443759) donde se encuentra la Guia hospitalaria de
terapéutica antimicrobiana en adultos, la Guia de profilaxis antibidtica en cirugia y la Guia de terapéutica
antimicrobiana en pediatria del SMS actualizadas.

Para su ejecucién, en primer lugar, se realizé consulta a la Delegacion de Proteccion Datos del SMS, que
confirma que se cumplen todos los requisitos en materia de proteccion de datos para el desarrollo de la
herramienta y solicitando a su vez, autorizacion a la Direccion Médica del Centro. Una vez obtenida la
autorizacion, el Servicio de Informatica, elaboré el codigo QR de forma que se garantiza el acceso a la
URL de destino de forma cémoda y segura; siendo la Unidad Técnica de Comunicacion, la encargada del
disefio, elaboracion y edicidn de los carteles con la informacion que se le ha aportado, participando en la
divulgacion de la herramienta.

Resultados
- Han sido elaborados y editados dos tipos de carteles informativos con codigo QR para

atencion Hospitalaria y Atencion Primaria, respectivamente, para su distribucion en las
distintas areas Hospitalarias asi como en los Centros de Atencién Primaria.
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- Se ha disefiado un plan de difusion de la herramienta para fomentar su uso, que incluye:

0 Presentacion en Comisiones Clinicas, Jefes de Servicio, Seccion y Unidad, Jefe de
estudios y Coordinador de Docencia y Formacién continuada, Tutores de residentes
de las distintas especialidades y Coordinadores de los Centros de Salud del Area.

0 Publicacion de noticia en la intranet del area, asociando acceso directo del codigo QR
con palabra clave identificativa (IRAS PROA-SMS), asi como, publicacion en redes
sociales.

o Difusion a través de pantallas informativas en ordenadores del Area.

Conclusiones

El desarrollo y propagacion de bacterias resistentes a antibioticos se ha convertido en un problema
importante de salud publica. Es por ello, que, distintos paises han implementado multiples medidas para
concienciar sobre la importancia del uso adecuado de estos medicamentos y contribuir a frenar las
resistencias.

En la actualidad sabemos, que, disponer de guias de prescripcién antimicrobiana, se relaciona con una
disminucién de las tasas de bacterias multirresistentes y de la mortalidad de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria (IRAS).

La implementacién de esta herramienta sencilla, de uso habitual, con bajo coste, proporciona un acceso

rapido y seguro a las guias de prescripcion antimicrobiana de referencia del SMS, favoreciendo la mejora
de la prescripcion de antibioticos.
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P057.- PROCESO VOZ PERSONAS: LAS SUGERENCIAS DE LOS PROFESIONALES CUENTAN.

CANOVAS GARCIA, JUAN DEDIOS; LOPEZ IBANEZ MERCEDES; VIDAL-ABARCA GUTIERREZ
INMACULADA, LOPEZ CASCALES, BELEN; LOPEZ-PICAZO FERRER, JULIO: .

Objetivos

La existencia de un buzén informatizado no basta para recoger las sugerencias de los profesionales que
afaden valor a una organizacién. Es necesario disponer de procedimientos definidos que analicen, filtren,
prioricen y trasladen estas aportaciones, para que lleguen a conocimiento de los Equipos Directivos
Competentes (EDC) para su consideracion, y puesta en marcha de medidas oportunas.

Con ello se consigue que los profesionales se sientan participes de las actividades y medidas que se
implementan, redundando en beneficio de los pacientes, la organizacién y los profesionales. Sus
aportaciones son una valiosa fuente de aprendizaje y mejora. Ademas, escuchar y tener en cuenta sus
aportaciones hace que los profesionales se sientan valorados, fomentando su sentimiento de
pertenencia.

Para hacer todo esto posible, se ha disefiado un Proceso capaz de:

e Identificar a los EDC y suministrarle la informacién oportuna, para una eficiente toma de decision,
mediante el envio periddico de Informes Ejecutivos (IE).

e Disefiar una Base de Datos Electrénica (BDE), como instrumento de registro, consulta y gestion,
de los escritos recibidos a través del “Buzon de Sugerencias” institucional.

e Analizar, filtrar, asignar y priorizar las sugerencias recibidas, por el Equipo Multidisciplinar (EM)
creado “ad hoc”, integrado por profesionales de: Gestion, Medicina y Enfermeria.

e Elaborar IE priorizados, en base a la importancia y factibilidad de la sugerencia. Comunicar y
trasladar dichos IE, a los EDC.

e Comunicar a los profesionales la tramitacion realizada.

e Habilitar un espacio de consulta de los IE para todos los profesionales de la organizacién.

Métodos

Registro y filtrado inicial por el Responsable del Proceso en BDE.

Reuniones semanales del EM, para analisis y priorizacion de sugerencias, en base a una matriz de
prioridad ponderada, valorando importancia y factibilidad (de 1 a 5).

Asignar la propuesta recibida a los procesos implicados del Area.

Elaborar y trasladar IE a los EDC.

Palabras Clave: Voz Personas, sugerencias, buzon, proceso.

Resultados
1. Desde 01-12-2021 a 30-04-2022, se han registrado:
a. 67 escritos.

b. 21 han sido rechazados, no se consideran sugerencias.
c. 46 Sugerencias gestionadas.
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2. De estas, el 24% son de Prioridad Maxima (valores entre 20-25), 44% son de P. Media (v. 13-19),
el 24% son de P. Minima (v. 07-12) y un 8% excluidas (V. 01-06).

3. En cuanto a los EDC: el 39% son los del Area, el 35% la DGASA y el 26% restante, son de la SGTIL.
Conclusiones
Con la implementacion de este proceso, se consigue:
» Disponer de una eficiente herramienta de gestion, una valiosa fuente de aprendizaje, mejora y
valor afadido.
» Proporcionar informacion util a los EDC.
* Que los profesionales se sientan considerados y fomente su sentimiento de pertenencia, y

participacion en el proceso de toma de decisiones.

Queda para una segunda fase, estudiar las medidas implementadas por los distintos EDC.
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P058.- LAS 5 Q'S DE SINASP: ;QUE? ;QUIEN? ;COMO? ;CUANDO? ;POR QUE?.

MARTINEZ GARCIA , MAGDALENA, TUBILLA PRECIADO, DAVID; FRUTOS FLORES, MARIA JOSE,
MARTINEZ MUNOZ, IRENE: RAMIREZ MONREAL, LAURA; MENARGUEZ IBANEZ, JOSE BENITO.

Objetivos

Dar a conocer a los profesionales de salud el sistema de notificacion y registro de incidentes conocido
como SiNASP para una mayor utilizacion de este recurso como herramienta para aumentar la seguridad
del paciente..

Métodos

Se ha realizado una revision bibliografica mediante la consulta directa y acceso via Internet, con un filtro
temporal desde el aflo 2000 hasta la actualidad en bases de datos como CINAHL, Cuiden Plus, Pubmed,
Biblioteca Cochrane Plus, Instituto Johanna Briggs. Palabras Clave: Seguridad del paciente, Calidad de la
Atencidn en salud, Notificacion, Gestidn de riesgos.

Resultados

La Seguridad del paciente en las organizaciones sanitarias se entiende como un conjunto de actividades
que facilitan unos comportamientos seguros entre los profesionales y que se apoya en unas tecnologias
y entornos en los que se aplican procedimientos que disminuyen los riesgos, reduciendo dafios evitables
y haciendo menos probable el error.

El Sistema de Notificaciéon y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP) es el sistema de
notificacion y registro de incidentes y eventos, desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social como parte de la Estrategia de Seguridad del Pacientes para el Sistema Nacional de
Salud. El Instituto Universitario Avedis Donabedian ha colaborado con el Ministerio en el desarrollo y la
implantacion del SINASP.

Cualquier profesional de Salud adherido al sistema puede notificar un incidente a través de la plataforma
online.

El SINASP recoge informacion sobre todo tipo de incidentes que se clasifican segun una modificacion del
Severity Assessment Code (SAC) que facilita la cuantificacion del nivel de riesgo asociado a un
determinando incidente en funcién de la gravedad de las consecuencias en el paciente y su probabilidad
de ocurrencia.

Los incidentes notificados son analizados por los gestores del sistema con el fin de implementar medidas
de reduccion de riesgos. La implicaciéon de los profesionales en el analisis de las notificaciones se
considera fundamental para alcanzar el aprendizaje y los cambios necesarios en el sistema para prevenir
eventos similares.
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De la revision y el analisis de los incidentes notificados se pueden extraer tanto recomendaciones sobre
la gestion del propio sistema como recomendaciones generales centradas en la prevencién de los
incidentes notificados.

Segun el ultimo informe de incidentes notificados al SINASP de 2019 hay una tendencia a que cada vez
se notifiquen menos incidentes graves y sin dafo, lo que podria indicar una falta de confianza de los
profesionales en las posibles consecuencias de sacar a la luz los eventos adversos y centinela. Sin
embargo los principios basicos del sistema son: Voluntariedad, No punibilidad, Confidencialidad,
Notificacion anénima o nominativa con desidentificacién y Orientacion sistémica.

Conclusiones

Ante un posible incidente, la notificacion es esencial para su revision y la puesta en marcha de medidas
correctoras.

Para poder asegurar una calidad asistencial, se deben detectar, prevenir y notificar los defectos durante
el proceso.

Uno de los elementos clave es la concienciacion de los profesionales sobre la importancia de la cultura

de Seguridad del Paciente como elemento trasversal de la calidad, haciendo énfasis en la mejora de los
sistemas en vez de culpar a los individuos.
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P059.- REPERCUSION DE ROTURA DE STOCK DE MATERIAL DE PUNCION.

GOMEZ PELLICER, M? DOLORES; SANCHEZ PEREZ, INMACULADA, RUIZ JARA, M? PILAR,
Objetivos

Evaluar la repercusion del desabastecimiento de material de proteccion en relacion al aumento del
numero de accidentes.

Métodos

Se han revisado los casos de puncién accidental declarados en nuestro centro, comparando con el
mismo periodo del afo anterior. Se han comparado con el nimero de ingresos y nimero de asistencias
en Urgencias.

Resultados

De enero a abril de 2021 se declararon dos casos de punciones accidentales con aguja y en el mismo
periodo de 2022 han sido 5 casos. Comparando la actividad, en 2021 hubo 4.387 ingresos y en 2022
4.618 (5,2% mas). Respecto a las urgencias atendidas, se ha pasado de 20.280 en 2021 a 28.539 (40,7%
de aumento). Debido al pequeiio numero de accidentes, la diferencia no es estadisticamente
significativa, aunque supone un incremento del 150%.

Conclusiones

Se ha constatado un aumento en nimero absoluto de accidentes por venopuncion, coincidente con un
problema de desabastecimiento de material de proteccion y un aumento de la actividad en Urgencias.
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P060.- SESIONES ON LINE EN UN AREA DE SALUD. CONECTANDO A PROFESIONALES DE

ATENCION PRIMARIA EN TIEMPOS DE DISTANCIA SOCIAL.

BANACLOCHE CANO, CECILIA; PEREZ GALVEZ, DOLORES; DE ALBA PEREZ MIGUEL ANGEL,
INIESTA ALCAZAR, JAVIER; MARTINEZ ROMERO, CONCEPCION.

Objetivos

Implantar un ciclo de sesiones on line acreditadas al alcance de todos los profesionales de las zonas de
salud de un area.

Métodos

Encuesta sobre temas de interés. Disefio de un ciclo de sesiones para actualizacién de conocimientos en
horario laboral (90 minutos/sesion) Contactar con los profesionales expertos en los temas y gestionar la
acreditacion de las sesiones. Elegir plataforma para video conferencias. Difundir las sesiones y los enlaces
de conexion. Emitir cada sesién en directo, grabar y publicar la sesion en un repositorio en la intranet.
Titulos:

* Conjugando el verbo CUIDARSE, prevencién del dolor de espalda en atencién primaria.

» Interconsulta no presencial de enfermeria, puente de union entre enfermeria de Atencién Primaria
y Hospitalaria.

« Enfermeria ante el reto de los cambios terapéuticos y tecnoldgicos en DM tipo 2(parte Iy II)

* Acercando la terapia presién negativa (TPN) al ambito de la Atencién Primaria

* ;Qué me puede pasar si me meto en tu historia clinica?

» Enfermeria escolar: forjando una realidad

* Manejo de la anticoagulacion para enfermeria de atencion primaria (4-ediciones)

+ Continuidad de cuidados entre unidad de pie diabético y enfermeria de atencion primaria (I'y II)

* Manejo de sonda de gastrostomia en atencién primaria

» Interpretacion de ecg para enfermeria de atencion primaria.

Resultados

Entre febrero-marzo-abril de 2022 se han impartido 26 horas de formacion.
La suma de profesionales conectados a todas las sesiones es de 680.

Conclusiones

Las sesiones han sido bien acogidas por los profesionales de atencidén primaria.
La carga de trabajo que ha supuesto la sexta ola no ha impedido que gran nimero de profesionales
accedieran a la formacién.

La aplicacion permite la conexion desde movil o consola por lo que asegura la conexion individual en el
trabajo.

La grabacion de las sesiones y la disponibilidad en la intranet facilita la accesibilidad a las mismas de
todos los profesionales que trabajan actualmente y la de aquellos que se incorporaran en el futuro.
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P061.- SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL EN LOS MAYORES: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

GONZALEZ NAVARRO, ANA MARIA: HERNANDEZ LOPEZ MARIA JESUS: MARTINEZ PEREZ
LUCIO; CANOVAS MARTINEZ MARIA FRANCISCA; ALCOLEA ROMERO, INMACULADA
CONCEPCION; GILBERTE MARTINEZ ANTONIA ELENA.

Objetivos

El incremento de la esperanza de vida, hace que cada vez mas personas lleguen y vivan la transicion a la
senectud, etapa de gran cambio que puede amenazar la estructura y funcionalidad de las redes sociales,
situandolas en gran riesgo de sufrir soledad y aislamiento social, convirtiéndose en un problema de salud
publica por sus importantes repercusiones en los sistemas sanitarios.

Se propuso revisar los problemas de soledad y aislamiento social en las personas mayores, con el fin de
conocer los factores de riesgo y las consecuencias en la calidad de vida, las escalas de medicién
existentes, el papel de enfermeria a la hora de abordar esta cuestién, asi como los recursos y estrategias
disponibles que ayuden a solventar esta problematica.

Métodos

Revision bibliografica, consultando las bases de datos PubMed, Scielo, Lilacs y la Biblioteca Cochrane,
obteniendo 5354 resultados, seleccionando 13 articulos.

Resultados

La soledad y el aislamiento social en mayores tiene una elevada prevalencia y se consideran factores de
riesgo en la aparicion de deterioro cognitivo, estrés, ansiedad, depresion o alteraciones del suefio.
Ademas, se considera la soledad y el aislamiento social factores predictores de un mayor nimero de
visitas médicas, re hospitalizaciones y un aumento de la estancia hospitalaria.

Existen multiples escalas validadas para medir la soledad entre las que encontramos: Escala de soledad
de UCLA, Escala de Soledad Este I y Jong-Gierveld Loneliness Scale, esta ultima no validada al espafiol; y
para medir el aislamiento social: Escala de Red Social de Lubben-6 (LSNS-6), Cuestionario de apoyo
social Duke-UNC (DUFSS) y Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, todas ellas validadas al espafiol.
El impacto de este condicionante sobre la salud hace necesario incorporar las multiples escalas de
medicion de la soledad y el aislamiento social a las historias clinicas electronicas, para que los
profesionales de enfermeria puedan valorar esta situacién, disminuyendo su prevalencia y el gasto de
recursos sanitarios. Las intervenciones grupales de aspecto educativo y social son eficaces para disminuir
esta problematica, ganando importancia con la actual situacion sanitaria el uso de las nuevas
tecnologias.

Conclusiones
La soledad y el aislamiento social estan causados por una deficiente relacion social o por insuficiente

apoyo emocional percibido, con elevada prevalencia y consecuencias en la salud de los mayores, siendo
necesario incorporar escalas de medicion a las historias clinicas electronicas para mejorar la valoracion
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enfermera y plantear intervenciones que aborden y disminuyan este problema, siendo eficaces las
intervenciones grupales presenciales, sustituyéndose con la actual situacion sanitaria por aplicaciones,
videos y telesalud.
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